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Введение 

 

 

Актуальность темы исследования обусловлена потребностью перехода к 

принципам гуманизации общества, при которой одним из приоритетных 

направлений развития должно стать укрепление общественного здоровья как 

результирующего показателя развития системы здравоохранения и оказания 

медицинских услуг. Необходимость этого вызвана не отвечающими современным 

требованиям подходами к определению общественного здоровья, выводами 

экспертов Всемирной организации здравоохранения (далее – ВОЗ) о том, что 

увеличение продолжительности жизни населения, активного долголетия и 

улучшение ее качества способствует ускорению экономического развития 

страны, росту его валового национального продукта [29, с. 138]. 

Эпидемия коронавирусной инфекции показала неготовность систем 

здравоохранения многих стран эффективно управлять общественным здоровьем в 

условиях чрезвычайной ситуации, в том числе неготовность своевременно 

предоставлять качественные медицинские услуги в достаточном объеме.  

В современных условиях необходима смена вектора развития медицинских 

услуг с методов, направленных на лечение, реализуемых с начала рыночных 

реформ в России, на предотвращение болезней, профилактику заболеваемости, 

охрану здоровья. 

При этом поддержание индивидуального здоровья человека 

трансформируется в более масштабную задачу – формирование нового типа 

российской культуры, предусматривающей ответственность индивида за 

собственное здоровье, государства – за здоровье населения страны, работодателя 

– за условия труда. 

Тем самым, ключевым результирующим элементом предоставления 

медицинских услуг и управления общественным здоровьем в целом должно стать 

осознание того, что здоровье – это высококонкурентный товар как для индивида, 

так и для общества, и государства. 
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Функционирующая в настоящее время в Российской Федерации 

организационно – экономическая модель управления системой здравоохранения не 

является системной, она функционирует в условиях отсутствия цивилизованного 

рынка, принципов целеполагания и эффективных профилактических мер 

укрепления здоровья. Это обуславливает потребность в концепции 

здоровьесбережения, где ключевыми компонентами являются профилактические 

медицинские услуги. 

Все это позволяет констатировать, что необходима разработка путей 

реформирования механизма управления системой здравоохранения и говорит об 

актуальности и перспективности выбранного направления исследования, как с 

теоретической, так и c практической точки зрения. 

Степень разработанности проблемы.  

При написании работы вопросы общественного здоровья как 

результирующего показателя развития системы здравоохранения и оказания 

медицинских услуг рассматривались с различных аспектов.  

Во-первых – это вопросы, касающиеся организационно – экономического 

механизма функционирования сферы медицинских услуг, повышения их качества 

и доступности, а также в целом проблем экономики здравоохранения, 

анализируемых Б.И.Бояринцевым, А.А.Гильмановым, З.Р.Зиганшиной, 

В.Н.Казаковым, С.В.Киселевым, Т.С.Мишакиным, В.А.Морозовым, 

Н.Х.Сабитовым, Ф.В.Хузихановым и другими. 

Во-вторых – это всесторонние подходы к здоровью, в том числе как 

социально – значимым услугам. Они исследуются в трудах И.И.Брехмана, 

И.А.Гундарова, И.В.Журавлевой, П.И.Калью, Е.В.Молчановой, Н.М.Римашевской 

и других авторов. Компоненты здоровья рассмотрены в трудах В.А.Лищука, 

В.Н.Максимовой и В.А.Полесского. 

В-третьих – это анализ факторов общественного здоровья населения и расчет 

экономического ущерба вследствие заболеваемости, инвалидизации и смертности. 

Они рассмотрены в работах А.И.Вялкова, Р.С.Гаджиева, Н.К.Гусевой, 

Ю.Н.Кириченко, Ю.П.Лисицына, А.В.Медика, Е.Е.Мосейко, Б.Б.Прохорова, 
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А.А.Шабуновой, Д.И.Шмакова и многих других. 

В-четвертых – это формирование здорового образа жизни и философского 

подхода к проблемам здоровья – существенный вклад в тематику данных 

исследований вносят Г.Н.Арустамян, Б.И.Бояринцев, Н.А.Восколович, Е.В.Егоров, 

Л.А.Тутов и др. 

В-пятых – это вопросы соотношения государственной и частной моделей 

организации и финансирования здравоохранения: данные аспекты 

рассматриваются в исследованиях У.Г.Бевериджа, О.ф.Бисмарка, Н.А.Семашко, 

Л.М.Фридмана, Т.В.Чубаровой, И.М.Шеймана, С.В.Шишкина и других ученых. 

В-шестых – это реформирование и модернизация существующей 

отечественной системы здравоохранения, в том числе ее государственного 

регулирования и экономических аспектов – анализируются в трудах 

А.Г.Аганбегяна, Е.Б.Галкина, В.В.Гришина, В.Г.Ерохина, С.В.Киселева, 

М.Н.Максимовой, Е.М.Разумовской, В.А.Садовничего, В.И.Скворцовой, 

Г.Н.Улумбековой, Ю.И.Шемакина, О.П.Щепина и др.  

В-седьмых – это проблемы здоровьесбережения, которые являются 

объектом анализа ученых различных отраслей наук: медицины (К.Даффи, 

Л.А.Жолковская, Е.А.Климов, А.С.Степановских), социальной работы 

(З.И.Губонина, В.Т.Лисовский), педагогики (О.Л.Еремина, Г.К.Зайцев, 

А.В.Мудрик, Н.К.Смирнов). 

Таким образом, в современном научном сообществе существует множество 

разносторонних подходов к здоровью населения как результирующему показателю 

развития системы здравоохранения и оказания медицинских услуг, но при этом 

практически отсутствуют комплексные исследования формирования системы 

управления ими, в том числе анализирующие взаимодействие основных субъектов: 

государства, работодателя и индивида. Это предопределило выбор темы, цели, 

задач и основных направлений исследования. 

Цель и задачи исследования. Целью исследования является разработка 

концепции здоровьесбережения на основе трансформации системы 

здравоохранения и смещения приоритета предоставления медицинских услуг на 
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качественные характеристики общественного здоровья. Достижение цели 

исследования предполагает решение следующих основных задач: 

1) расширить и адаптировать к новым реалиям научный подход к категориям 

«медицинская услуга», «здоровье», «здравоохранение» и их взаимосвязи; 

2) определить особенности и противоречия развития здравоохранения в 

Российской Федерации, в том числе дифференциации в оказании медицинских 

услуг в региональном аспекте; 

3) проанализировать методики оценки эффективности системы 

здравоохранения на международном и региональном уровнях; 

4) сформулировать базисные элементы концепции здоровьесбережения в 

Республике Татарстан;  

5) определить задачи и роль стейкхолдеров-потребителей здоровья в 

контексте реализации концепции здоровьесбережения; 

6) предложить мотивационные механизмы для каждого из стейкхолдеров-

потребителей здоровья в процессе формирования системы здоровьесбережения. 

Предметом исследования являются экономические отношения 

стейкхолдеров-потребителей здоровьесбережения.  

Объектом исследования являются стейкхолдеры-потребители процесса 

трансформации системы здравоохранения в систему здоровьесбережения. 

Гипотеза исследования заключается в том, что для укрепления 

общественного здоровья необходима трансформация системы здравоохранения в 

систему здоровьесбережения через разработку и реализацию концепции, 

основывающейся на взаимодействии трех стейкхолдеров-потребителей здоровья: 

государство, работодатель и индивид. 

Теоретической и методологической базой исследования послужили 

положения экономической теории, теории сферы услуг; научные труды российских 

и зарубежных авторов по проблематике формирования эффективного управления 

системой здравоохранения, оказанием медицинских услуг; исследования и 

разработки, касающиеся механизмов здоровьесбережения. 

Для решения практических задач были использованы общетеоретические, 
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общеметодологические, социологические, эконометрические, 

междисциплинарные методы исследования; применен институциональный, 

исторический, системный и контент-анализ. При решении управленческих задач, 

направленных на повышение уровня общественного здоровья, автор оперировал 

структурно-функциональными, ситуационными и вероятностными подходами. 

Информационно-эмпирическую базу исследования составили 

нормативно-правовые акты Российской Федерации и Республики Татарстан, 

информационно-аналитические материалы ВОЗ, количественные данные 

федеральной службы государственной статистики, Минздрава Российской 

Федерации и Республики Татарстан, международные рейтинги в сфере 

здравоохранения, экспертные оценки, результаты мониторинга оказания 

медицинской помощи и эффективности деятельности субъектов здравоохранения, 

анкетирования населения Республики Татарстан, проведенного автором и др. 

Соответствие диссертационной работы паспорту научной 

специальности. Результаты работы соответствуют пунктам паспорта Высшей 

аттестационной комиссии при Министерстве науки и высшего образования 

Российской Федерации по специальности 5.2.3. Региональная и отраслевая 

экономика. 

Научная новизна заключается в уточнении, обосновании и развитии 

теоретических и методических подходов к управлению медицинскими услугами в 

системе здравоохранения Российской Федерации и в разработке концепции 

здоровьесбережения как необходимости трансформации функционирующей в 

настоящее время системы здравоохранения. 

Элементы научной новизны исследования состоят в следующем: 

К числу основных результатов, определяющих научную новизну, относятся 

следующие положения. 

1. Представлена авторская трактовка категорий «медицинская услуга», 

«здоровье», «здоровьесбережение» и их взаимосвязи. 

Медицинская услуга – делимое общественное благо, целью предоставления 

которой является улучшение здоровья людей в целях интересах государства, 
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работодателей, индивида. 

Индивидуальное здоровье – это системный показатель состояния организма 

человека, отражающий его качественные характеристики: повседневная активная 

деятельность, самообслуживание, мобильность, отсутствие боли, беспокойства и 

депрессии, а также позволяющий ему в полной мере осуществлять свои 

биологические и социальные функции. 

Общественное здоровье – качественная характеристика проживающего на 

определенной территории населения, формируемая под воздействием 

комплексных биологических, экологических и социально-экономических 

факторов, обеспечивающая максимально возможную активную 

продолжительность жизни, стабильное демографическое развитие, трудовую и 

социальную активность, развитие творческого и интеллектуального потенциала. 

Здоровьесбережение – взаимодействие субъектов управления общественным 

здоровьем, направленное на сохранение и улучшение здоровья; это обобщающее 

понятие «образа жизни», охраны здоровья, основ профилактики заболеваний и 

создание условий для этого. Эффективное взаимодействие предполагает 

непосредственную кооперацию действий трёх основных стейкхолдеров-

потребителей: государства, работодателей и индивида.  

2. Выявлены противоречия целеполагания в развитии системы 

здравоохранения: между потребностью государства и работодателя в эффективных 

человеческих ресурсах, с одной стороны, а с другой – устойчивым институтом 

остаточного финансирования 3,5 % ВВП и расширением частно-

предпринимательского сектора в сегменте оказания медицинской помощи. 

В связи с этим предложены пути разрешения противоречия, основанные на 

возвращении ментальности отношения к здоровью как к ценности, 

целесообразности адекватного финансирования системы здравоохранения, 

развитии института частнопрактикующего врача, особенно в сельской местности. 

3. Доказано, что показатели, заложенные в программах развития 

здравоохранения в Российской Федерации, не отражают качественные 

характеристики собственно категории «здоровье» как результирующего 



9

показателя предоставления медицинских услуг, не стимулируют создание системы

охраны труда и развитие здорового образа жизни. Доказана целесообразность

введения показателей, оценивающих именно «качество здоровья», таких как

трудовая и общественная активность, мобильность, отсутствие депрессивных

состояний как следствие стресса, желание и возможность творческого роста и

интеллектуального развития и на основе этого обоснована целесообразность

трансформации системы здравоохранения Российской Федерации в систему

здоровьесбережения.

4. Выявлена необходимость включения в методику оценки эффективности

региональной системы здравоохранения субъективных показателей оценки

здоровья. Лишь данный способ позволит оценить не только количественную, но и

качественную характеристику. Автором разработано и апробировано в Республике

Татарстан анкетирование, позволяющее оценить субъективную оценку населения

доступности и качества медицинских услуг, благосостояния в контексте здоровья

– именно эти показатели в совокупности с «ожидаемой продолжительностью

здоровой жизни» и «количеством предприятий, реализуемых корпоративные

программы укрепления здоровья» составляют методику оценки эффективности.

5. Разработана региональная концепция системы здоровьесбережения

(Республики Татарстан), сформулированная на основе разработанного автором

определения здоровьесбережения, авторских подходов к целеполаганию и с учетом

мнения местного населения. Индикаторами концепции были определены: 1. Охват

иммунизации населения, в процентах. 2. Регулярная субъективная оценка

состояния здоровья граждан, с акцентом на психологическое здоровье, единица

измерения - в процентах улучшения. 3. Эффективность 

прохождения диспансеризации: количество прошедших, выявленных 

онкозаболеваний и ССЗ в процентном соотношении, отсутствие вредных 

привычек, вопросы питания и физической активности, количественная 

динамика отнесения жителей республики к I, II, III группам здоровья. 4. 

Количество мероприятий, агитирующих здоровый образ жизни, профилактику 

здоровья. 5. Количество предприятий, реализующих корпоративные программы 

укрепления здоровья. 6. Количество активных
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пользователей приложения, разработанного для мониторинга собственного 

здоровья и обратной связи с медицинским учреждением.  

6. Определены цели и функции стейкхолдеров-потребителей здоровья и 

необходимость применения мотивационных механизмов здоровьесбережения. 

Основными целями и функциями стейкхолдеров-потребителей здоровья 

являются: 1) государство: формирование гуманистических ценностей российского 

общества, доверия к системе здоровьесбережения, кадровое обеспечение системы; 

2) работодатель: формирование эффективно действующей системы охраны труда, 

снижение доли травматизма и вредного производства, реализация корпоративных 

программ укрепления здоровья; 3) индивид: персонификация ответственности за 

собственное здоровье, здоровый образ жизни, осознание его ценности, отказ от 

вредных привычек, профилактические меры укрепления здоровья.  

Мотивацией для индивида является рациональное использование средств, 

уплачиваемых им и работодателем в фонд обязательного медицинского 

страхования (далее – ФОМС), что может быть достигнуто путем открытости и 

персонификации поступающих и расходуемых средств. Профилактические 

медицинские услуги гораздо бюджетнее и эффективнее, нежели средства, 

необходимые для лечения. Увидев открытость системы ОМС, получая 

дополнительные бесплатные медицинские услуги как вознаграждение за вовремя 

проведенные профилактические мероприятия, индивид будет мотивирован 

заботиться о своем здоровье еще до наступления заболевания. Для работодателя 

мотивация заключается в экономии финансовых средств, которые можно 

достигнуть, реализуя корпоративные программы сохранения и укрепления 

здоровья сотрудников. Мотивация государства – здоровое население, экономия 

дополнительных финансовых средств, требующихся на лечение населения (яркий 

пример – огромные финансовые инвестиции в сферу здравоохранения по причине 

борьбы с пандемией). Вклад в профилактические мероприятия требуют гораздо 

меньших бюджетных средств, но является наиболее приоритетным и эффективным 

вариантом улучшения общественного здоровья. 

Теоретическая значимость исследования состоит в формировании 
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комплекса знаний, теории, методики и методов управления общественным 

здоровьем как результирующим показателем развития системы здравоохранения и 

оказания медицинских услуг, в том числе в уточнении его понятийно-

категориального аппарата, а также в разработке концепции и инструментариев [21], 

которые способствуют трансформации системы здравоохранения в систему 

здоровьесбережения. 

Практическая значимость работы заключается в возможности и 

перспективности использования разработанной концепции здоровьесбережения в 

деятельности федеральных и региональных органов исполнительной власти, в том 

числе при разработке стратегий социально-экономического развития, 

региональных целевых программ развития отрасли здравоохранения, а также в 

содействии ускорению достижения реализации национальных проектов 

«Здравоохранение» и «Демография» и структурировании взаимодействия 

различных субъектов управления общественным здоровьем как результирующим 

показателем развития системы здравоохранения и оказания медицинских услуг. 

Основные сформулированные положения, выводы применимы в ходе 

преподавания учебных курсов «Управление социально-экономическим 

развитием», «Экономика здравоохранения». 

Апробация результатов исследования. Материалы диссертационной 

работы были представлены на Второй международной научно-практической 

конференции «Социально-экономическая эффективность управления 

общественным здоровьем: философско - методологические основания» (Москва, 

МГУ им. М. В. Ломоносова, 2018 г.), VII Московской международной научно-

практической конференции «Болезнь и здоровый образ жизни», (Москва, 

РНИМУ им. Н. И. Пирогова, 2018 г.), Международном молодёжном симпозиуме по 

управлению, экономике и финансам (Казань, 2019, 2020 г.), VII и VIII 

Всероссийских научно-практических конференциях «Проблемы и перспективы 

развития социально-экономического потенциала российских регионов» 

(Чебоксары, 2018, 2019 г.), Международных молодежных научных медицинских 

форумах «Белые цветы» (КГМУ, Казань, 2019, 2020, 2021 г.), Международной 
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научно-практической конференции молодых исследователей общественного 

здравоохранения (Москва, Первый Московский государственный медицинский 

университет имени И. М. Сеченова, 2020 г.), Третьей научно-практической 

конференции «Социально-экономическая эффективность управления 

общественным здоровьем в условиях цифровой среды (Казань - Москва, КФУ, 

Институт управления, экономики и финансов, МГУ им. М. В. Ломоносова, 

экономический факультет, 2019 г.), Всероссийских научно-практических 

конференциях с международным участием «Профилактическая медицина-2020» и 

«Профилактическая медицина-2021» (Санкт-Петербург, СЗГМУ 

им. И. И. Мечникова) и др. 

Публикация результатов исследования. По теме диссертации 

опубликовано более 22 научных работ, в том числе 5 статей в изданиях, входящих 

в перечень рекомендуемых Высшей аттестационной комиссии при Министерстве 

науки и высшего образования Российской Федерации изданий для публикации 

материалов по кандидатским и докторским диссертациям, 2 статьи в журналах, 

индексируемых в международных базах Scopus и Web of Science. 

Логика и структура работы. Объем и структура исследования обусловлены 

целью и задачами, поставленными в исследовании, которое состоит из введения, 

трех глав, содержащих 9 параграфов, заключения, списка литературы и 

приложений. 

Во введении рассматриваются актуальность темы исследования, раскрывается 

степень разработанности проблемы в отечественной и зарубежной экономической 

литературе, определяются цель и задачи, объект и предмет, теоретико-

методологическая основа, новизна и научно-практическая значимость, представлена 

апробация результатов исследования и его структура. 

В первой главе «Институциональные аспекты управления системой 

здравоохранения в Российской Федерации» анализируется эволюция научных 

подходов к характеристике и содержанию категории «медицинская услуга», 

«здоровье», «общественное здоровье», «здравоохранение», даны авторские 

трактовки данных понятий, рассмотрены эффективные модели управления 
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системой здравоохранения и характеристика рынка медицинских услуг Российской

Федерации, в том числе его государственное регулирование.

Во второй главе «Обоснование целесообразности трансформации системы

здравоохранения в систему здоровьесбережения» проанализированы особенности

организационно-управленческой системы здравоохранения в России и Республике

Татарстан в частности, рассмотрено государственное регулирование системы

здравоохранения в условиях дифференциации регионов, рассмотрена

эффективность региональной системы здравоохранения, предложены механизмы ее

реализации.

В третьей главе «Концептуальные подходы к формированию системы

здоровьесбережения» разработана концепция формирования системы

здоровьесбережения, проанализирована роль государства в ее реализации.

В заключении сформулированы основные выводы и результаты, полученные в

рамках диссертационного исследования.
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Глава 1 Институциональные аспекты управления системой здравоохранения 

в Российской Федерации 

 

 

1.1 Эволюция теоретических научных подходов к категориям «медицинская 

услуга», «здоровье», «здравоохранение» в их взаимосвязи 

 

 

За последние десятилетия сфера услуг определённо стала доминирующим 

направлением в развитии экономик как развивающихся, так и развитых стран [39]: 

фиксируется положительная динамика ее развития по сравнению с другими 

секторами национальной[39] экономики. Именно бурное развитие сферы услуг 

явилось главным драйвером социально-экономического роста как на мега, макро, 

мезо-уровнях экономики. 

Существуют большое разнообразие классификаций услуг. Мы будем 

придерживаться классификации, согласно которой они бывают 1) материального 

производства (транспорт, связь, бытовое обслуживание)[39]; 2) духовной жизни 

(образование, физическая культура, наука, искусство); 3) в социальной сфере 

(торговля, жилищно-коммунальное обслуживание, здравоохранение)[39]. 

К социальному сектору экономики традиционно относят 

здравоохранение[39], социальное обеспечение, науку и образование, физическую 

культуру, просвещение, культуру, страховое обслуживание, управление, 

деятельность общественных организаций. 

Здравоохранение – это медико-социальная система, общественно-значимой 

целью которой является разработка комплекса государственных действий, 

направленных на защиту жизни, здоровья человека и всего населения государства, 

это фактор качества жизни, социально-экономической безопасности. Иными 

словами, здравоохранение – деятельность по обеспечению, сохранению и 

укреплению здоровья всех категорий граждан, осуществляемая органами власти 

государственного, регионального и местного уровня, хозяйствующими субъектами 
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различных форм собственности в условиях заинтересованности в собственном

здоровье и благосостоянии самого индивида.

Согласно определению Всемирной организации здравоохранения, система

здравоохранения – это совокупность всех организаций, институтов и ресурсов,

главная цель которых – улучшение здоровья [1]. Она включает рынок медицинских

услуг, задачи которого – это обеспечение мер по профилактике, распознаванию и

лечению всех болезней, а также продление продолжительности здоровой жизни

населения.

Основа системы здравоохранения – это оказание качественной и доступной

медицинской помощи населению, т.е. медицинских услуг[39].

Согласно данным общероссийского классификатора продукции по видам

экономической деятельности (ОКПД 2) ОК 034-2014 (КПЕС 2008) укрупненно к

услугам в области здравоохранения относят услуги больничных организаций -

краткосрочные и долгосрочные услуги больниц широкого профиля, т.е.

медицинские, диагностические и лечебные услуги; услуги в области медицинской

и стоматологической практики и услуги в области медицины прочие [16].

В Федеральном законе от 21.11.2011 года N 323-ФЗ «Об основах охраны

здоровья граждан в Российской Федерации» под медицинской услугой понимается

комплекс медицинских вмешательств, целью которых является профилактика,

диагностика и лечение заболеваний, а также медицинская реабилитация [6, ст. 2].

Исходя из нашего видения, медицинская услуга – делимое 

общественное благо, целью предоставления которого является улучшение 

здоровья людей в целях интересах государства, работодателей, индивидов.

Усиление социальной роли – главный тренд развития сферы медицинских

услуг в последние десятилетия, при этом задача укрепления индивидуального

здоровья трансформируется в глобальную цель улучшения общественного

здоровья [76].

Исторически первой моделью организации оказания медицинской помощи

была частная модель. В России на сегодняшний день она является частью

общественного здравоохранения, имея при этом подчиненный характер. Главными
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характеристиками частнопредпринимательской модели здравоохранения

являются:

1. Преимущественно личные средства населения или часть чистой прибыли

предприятий и учреждений (за счет механизма, определяющимся определёнными

каналами и фондами) являются источниками финансирования медицинской

помощи.

2. Эффективное функционирование возможно только при наличии

платежеспособного спроса на рынке со стороны пациентов и отсутствии

альтернативы бесплатно получить данную медицинскую услугу [76].

3. Противоречивость в целеполагании: с одной стороны – милосердие и

альтруизм медицинских работников, с другой – заинтересованность в извлечении

прибыли при оказании медицинских услуг.

4. Предприниматели инвестируют свои финансовые ресурсы в те 

сферы медицинского обслуживания, которые имеют высокий уровень 

рентабельности, что может повлечь за собой отсутствие каких-либо 

необходимых для узкого сегмента пациентов медицинских услуг на рынке [75,  

с. 12-14].

Как уже было отмечено, в настоящее время в Российской Федерации частный

сектор здравоохранения функционирует уже в рамках общественной модели.

Государственное финансирование формируется из следующих источников:

федеральных и региональных налогов, которые собираются в федеральном

бюджете и в консолидированных бюджетах субъектов Российской Федерации, а

также взносов в систему обязательного медицинского страхования (далее - ОМС).

На сегодняшний день финансирование обязательного медицинского страхования в

России производится через Федеральный фонд обязательного медицинского

страхования (далее - ФФОМС), действующий на основе Федерального закона от

29 ноября 2010 года. № 326-ФЗ «Об обязательном медицинском страховании в

Российской Федерации». ФФОМС формируется за счет обязательного отчисления

работодателями – 5,1 % от заработной платы на счет полиса каждого работника. За

неработающих платят региональные бюджеты, исходя из установленных

правительством тарифов[39]. В бюджете ФФОМС взносы за неработающих
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составляют около 40 %[39]. 

Невозможность применения исключительно рыночных механизмов 

регулирования отрасли объясняются «провалами рынка», наличие которых 

доказано концепцией А. Пигу в начале ХХ в. В сфере здравоохранения пациент, 

который является потребителем здоровья, не способен определять спрос на 

необходимую ему конкретную медицинскую услугу. Одновременно определяет 

спрос и предложение медицинский работник (врач), при этом становясь субъектом, 

который формирует наиболее выгодные для него (или его руководства) 

предложения [67; 149]. Это объясняется асимметрией информации, которая 

формируется за счет полученных врачом знаний. 

Согласно концепции социального рыночного хозяйства, медицинские 

услуги, являясь общественно - значимыми, должны предоставляться вне 

зависимости от уровня платёжеспособности пациента – что противоречит 

рыночным механизмам. 

Как было проанализировано ранее, лишь отдельные элементы 

частнопредпринимательского сектора могут быть использованы в эффективной 

модели регулирования системы здравоохранения, при этом их задача сводится к 

созданию конкуренции между продавцами медицинских услуг, повышению 

эффективности всех видов вложенных ресурсов, к мотивации медицинских 

работников, а также стимулированию населения к профилактическим мерам 

укрепления здоровья. 

Исходя из этого, следует вывод, что для эффективного управления системой 

здравоохранения первично необходимо рациональное разграничение сферы 

рыночных элементов и государственного регламентирования. Сделать это 

представляется возможным за счет разграничения медицины здоровья 

(жизнеобеспечения, предоставления медицинской помощи на основе 

потребностей) и медицины сервиса. 

Медицина здоровья – это тот базовый набор медицинских услуг, 

необходимый для жизнеобеспечения человека (медицинские осмотры, 

диагностика, лечение, лабораторные исследования), сюда же относится 
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диспансеризация, профилактика заболеваний. Именно государство является 

гарантом «медицины здоровья», оказывая населению бесплатную или льготную 

медицинскую помощь, базируясь на таких принципах, как бесплатность, 

доступность и всеобщность. Источники финансирования здесь – государство, 

средства ОМС. 

Рынок же является субъектом управления в «медицинском сервисе», к 

которому отнесены платные медицинские услуги, потребность в которых либо 

формируется путем завышенных требований к их оказанию, либо не является для 

человека базовой потребностью – например, пластическая хирургия, косметология, 

стоматология и т.п., предоставление медицинской помощи в частных клиниках 

повышенного уровня комфортности. 

Согласно структуре платных услуг населению, медицинские в 2019 году 

составили 6,9 % затрат населения на платные услуги, например, в 2015 году это 

значение было равным 4,8 %. 

Предоставление платных медицинских услуг в Российской Федерации 

регулируется государством посредством установления и утверждения Правил 

предоставления платных медицинских услуг населению [10]. С 2006 по 2019 годы 

в Российской Федерации объем платных медицинских услуг населению возрос на 

40 %: с 603,9 до 846,5 млрд р. [217] (рисунок 1). 

 

Рисунок 1 – Объем платных медицинских услуг в России, млрд р. 

Источник: составлено автором [на основе материалов 23] 
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В целом за 2016-2019 годы, согласно официальным источникам, в России

прирост объема медицинского рынка вырос с 2,09 до 2,17 млрд приемов (3,8 %),

при этом рост зафиксирован как в секторе ОМС (за счет расширения программы

государственных гарантий), так и в коммерческом секторе [169]. По сравнению с

2019 годом в 2020 году данный показатель составил 1,93 млрд приемов

(наблюдается сокращение на 10,8 %). Причинами является пандемия коронавируса

и, как следствие, сокращение доходов населения и снижение объемов амбулаторно-

поликлинической медицинской помощи [169].

На наш взгляд, наиболее приоритетными задачами предоставления

медицинских услуг в Российской Федерации из возможных (представленных на

рисунок 2) на сегодняшний день является профилактический блок. Лечение,

несомненно, важно, однако целесообразно направлять усилия и финансовые

вложения на раннюю диагностику и в целом на предотвращение болезней.

Бесспорно, системы здравоохранения всех стран мира с декабря 2019 года и по

настоящее время активизированы на оказании медицинских услуг,

представляющих собой диагностику заболеваний и лечение, однако уже сейчас

все пришли к выводу, что доступнее и эффективнее предупредить болезнь, чем ее

лечить: введение масочного режима, социального дистанцирования и вакцинация.

Рисунок 2 – Виды медицинских услуг

Источник: составлено автором
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услуги

профилактика
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[39]



20 

 

Таким образом, в рамках данного диссертационного исследования при 

анализе медицинских услуг будет сделан акцент на услуги, которые оказываются в 

рамках медицинской деятельности, включающей в себя профилактику 

заболеваний. 

Конечная цель оказания медицинских услуг (как лечебных, так и 

профилактических) и функционирования системы здравоохранения – это 

улучшение здоровья людей. Рассмотрим более подробно данные дефиниции, 

чтобы иметь представление о предоставлении общественных и частных 

медицинских услуг и осознания взаимосвязи данных показателей. 

Всемирная организация здравоохранения, главная цель которой – 

достижение всеми жителями максимально возможного уровня здоровья, в своем 

Уставе дает наиболее комплексное определение понятия «здоровья»: здоровье это 

не просто отсутствие болезней, а состояние полного физического, душевного и 

социального благополучия [1]. 

Неоспоримо, здоровье – главная жизненная ценность любого индивида, 

которая на протяжении всей жизни является главной составляющей качества 

жизни, благосостояния, фактором гармоничного и динамичного развития 

личности. 

Сегодня высокий уровень здоровья одновременно является как одной из 

ключевых целей общественного развития, так и важнейшим условием и средством 

его достижения. Низкий уровень здоровья населения, напротив, становится 

причиной спада социально-экономического роста любой страны, представляет 

собой прямую угрозу ее национальной безопасности [54; 124, с. 149]. 

Для комплексного изучения вопросов формирования, состояния и изменения 

здоровья, разграничивают два уровня здоровья: индивидуальное и общественное 

(популяционное). В целом, под индивидуальным принято понимать здоровье 

конкретного человека, под общественным – обобщенные тренды в изменении 

здоровья населения страны, региона или населенного пункта. Для наиболее 

качественного анализа общественного здоровья рассмотрим теоретические 

подходы к понятию индивидуального здоровья. 
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Первые попытки определения здоровья встречаются в работах Платона,

Аристотеля: под здоровьем они понимали отсутствие заболевания.

С начала XIX в. ученые определяют здоровье как наиболее сложную и

многогранную категорию. Немецкий философ Гегель интерпретировал здоровье

как пропорциональность между самостью организма и его наличным бытием [36].

То есть, здоровье определяется как объективными, так и субъективными

факторами; помимо этого, по мнению Гегеля, здоровье – это состояние

социального организма, которое связано возвышением к духовному бытию.

Именно благополучная духовная атмосфера, сложившаяся в обществе, является

источником здоровья населения, взволнованного проблемами.

В конце XIX века – начале XX века здоровье определялось как ресурс

(фактор производства), который обеспечивает деятельность государства и

субъектов хозяйственной деятельности.

Изучение взаимосвязи здоровья и производственной сферы было объектом

исследований представителей классической политической экономии. Ее

основоположник Адам Смит при расчете взаимосвязи учитывал также показатели

условий труда, а Д. Рикардо – размер заработной платы индивида и распределение

ее расходов.

К. Маркс в труде медицинских работников видел необходимые для создания

рабочей силы затраты, а не создание новой стоимости восстановленного здоровья

и трудоспособности населения. Он резюмировал, что труд врачей и учителей не

создает непосредственно фонда, из которого они оплачиваются, хотя их труд

входит в издержки того фонда, который вообще создаёт все стоимости, а именно в

издержки производства рабочей силы [62, с. 149-150].

Подход неоклассиков (А. Маршалл) также состоял в том, что общественное

здоровье – основа производительности труда и материального богатства и

прогресса общества в целом.

Авторы исследований, осознавая, что здоровье прямо или косвенно

оказывает влияние на количественные показатели производительности труда и, в

целом, на социально-экономическое развитие, сходятся во мнении, что «здоровье
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для общества является не просто благом, а одним из его экономических ресурсов»

[86, с. 8; 124, с. 153]. Это подтверждается и в теории «человеческого капитала»,

представителями которой являются лауреат Нобелевской премии 1979 года

Теодор Шульс и Гэри Беккер [18].

Под капиталом здоровья понимаются инвестиции в индивида, которые

необходимы для повышения работоспособности за счет формирования,

поддержания и укрепления его здоровья [84; 47, с. 30].

Здоровье человека состоит из трех укрупненных компонентов: физического,

духовно-психического и социального.

Структуру здоровья составляют множество компонентов. Исследователями

Института социально-экономического развития территорий Российской академии

наук Максимовой В. Н. и Шабуновой А. А. составлено свое видение взаимосвязи

12 разноотраслевых компонентов здоровья: это биологический, демографический,

экологический, физический (соматический), репродуктивный, психический

(личностный), эмоциональный, духовно-нравственный, социальный, когнитивный

(интеллектуальный) [85, с. 96-101].

Систематизируем факторы здоровья населения в таблице 1:

Таблица 1 – Факторы здоровья населения
Психологические Биологические Экологические Организационные Социально-

экономические

формирование

ценностных

установок в

системе

здравоохранения

наследственнос

ть, генетика

загрязнение

экологии:

воздуха, воды,

почвы

доступность и

качество

медицинской

помощи

уровень

доходов на

душу

населения

культура

отношения

индивида к

собственному

здоровью,

сформированная в

процессе

воспитания и

обучения

возрастные и

гендерные

характеристики

законодательст

во,

регулирующее

сферу

экологической

безопасности

система

реабилитации,

санаторно-

курортного

лечения,

лекарственное

обеспечение

факторы

социального

стресса

(бедность,

преступность и

т.п.)
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Психологические Биологические Экологические Организационные Социально-

экономические  

     отношение к 

человеку как 

ценности 

полноценное/ 

ограниченное 

функционирова

ние организма 

экологическая 

культура 

кадровый 

потенциал, 

система их 

мотивации 

уровень 

образования и 

профессиональ

ная реализация 

состояние 

душевного 

благополучия и 

комфорта 

реализация 

репродуктивно

й 

составляющей 

природно-

климатические 

условия 

проживания 

проведение 

профилактически

х мероприятий 

бытовые и 

жилищные 

условия 

 

осознание 

ответственности за 

собственное 

здоровье и 

необходимости 

ЗОЖ 

– – регулирование 

лицензионной 

деятельности 

условия труда 

и отдыха 

способность к 

адаптации, 

социальной 

активности 

– – – финансировани

е сферы 

здравоохранен

ия 

наличие/ 

отсутствие 

вредных привычек 

– – –  

 

Источник: составлено автором 

 

В настоящее время определения здоровья множественны и многогранны, 

исследователи оперируют различными подходами при их формулировке. Многие 

дефиниции здоровья представляют собой видение «идеала здоровья», а не 

раскрытие самого понятия. 

Советский ученый Калью П.И. в 1988 году представил 79 определений 

здоровья, предложенных в различных странах мира представителями разных 

научных школ [51, с. 69]. 

Обобщая данные понятия, Калью П. И. систематизировал, что здоровье – это: 

«1 – стабильно нормально функционирующий организм человека с 

нормальным течением всех физических и биохимических процессов, которые 

способствуют выживанию и реализации репродуктивной функции; 

2 – уравновешенность организма человека и влияющих на него факторов 

окружающей среды; 

3 – возможность выполнения всех основных функций, активная роль в 
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общественной жизни, в том числе в общественно полезном труде; 

4 – умение организма подстраиваться под меняющиеся условия и тенденции 

существования в социуме; 

5 – отсутствие каких-либо заболеваний и болезненных состояний; 

6 – комплексное благополучие индивида: физическое, духовное, умственное, 

социальное; гармоничное развитие его физических и духовных сил, единство его 

организма, выраженное в отлаженно функционирующей взаимосвязи всех его 

органов» [51]. 

На основе контент-анализа статей отечественных и зарубежных авторов, 

сформулируем авторское понятие индивидуального здоровья как 

результирующего фактора оказания медицинских услуг. 

Индивидуальное здоровье – это системный показатель состояния организма 

человека, отражающий его качественные характеристики: повседневная активная 

деятельность, самообслуживание, мобильность, отсутствие боли, беспокойства и 

депрессии, а также позволяющий ему в полной мере осуществлять свои 

биологические и социальные функции, при этом данный показатель может быть 

рассмотрен с двух точек зрения: 1) как идеальное и практически недостижимое 

состояние полного социального, биологического и психического благополучия, 

отсутствия заболеваний; 2) как субъективная оценка здоровья для ответа на вопрос 

о здоровье/нездоровье. 

Для характеристики здоровья населения, которое сформировано по 

признакам большой группы (например, непосредственно проживающего на 

определённой территории), используется понятие «общественное здоровье» 

[78, с. 531; 87, с. 109-116]. 

Лисицын Ю. П. полагает, что общественное здоровье – это здоровье 

определённых групп населения, проживающих на определенной территории, в 

различных странах и регионах или же последствие их поведенческих 

характеристик, проявляющихся через образ жизни человека или группы людей 

[59, с. 57]. 

На международном уровне экспертами ВОЗ общественное здоровье 
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трактуется с подхода медико-санитарной статистики: это сокращение трех

ключевых показателей: уровня смертности, заболеваемости и инвалидности. По их

мнению, это интегральное понятие личного здоровья отдельно взятого индивида,

но при этом это не просто сумма полученных единичных данных, а сумма

систематически связанных количественно-качественных параметров здоровья [83].

Ключевыми комплексными показателями, характеризующими

общественное здоровье, являются смертность, ожидаемая продолжительность

предстоящей жизни и уровень детской смертности до 1 года [73, c. 37]. При этом

зачастую показатель ожидаемой продолжительности жизни конкретизируется

показателем «ожидаемая продолжительность здоровой жизни», который наиболее

глубоко отражает показатель общественного здоровья.

Организация Объединенных Наций для оценки общественного здоровья

утвердила систему социальных показателей здоровья, включающую в себя пять

групп показателей:

– ожидаемая продолжительность жизни (далее – ОПЖ) в разных возрасте:

1 год, 20, 40, 60 лет;

– ОПЖ в состоянии нездоровья в 1 год, 20, 40, 60 лет;

– доля лиц, находящихся в состоянии нездоровья, в процентах от общего

населения;

– доступность получения медицинских услуг:

– физическая – среднее время оказания скорой медицинской помощи;

– экономическая (средний размер доходов семьи, их расходы на

медицинскую страховку и на услуги здравоохранения в целом) [149].

Иными словами, методика оценки ООН носит системный характер: помимо

оценки здоровья населения, она позволяет оценить уровень и качество медицины.

Не будет преувеличением интерпретировать здоровье как общественное

богатство, фактор социально-экономической безопасности, без которого

немыслимо создание всей совокупности материальных и духовных ценностей, в

чем должны быть заинтересованы государство, работодатель и индивид.

Общественное здоровье – качественная характеристика проживающего на
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определенной территории населения, формируемая под воздействием 

комплексных биологических, экологических и социально-экономических 

факторов, обеспечивающая максимально возможную активную 

продолжительность жизни, стабильное демографическое развитие, трудовую и 

социальную активность, развитие творческого и интеллектуального потенциала. 

Ряд отечественных ученых сходятся во мнении, что общественное здоровье 

определяет процесс адаптации к изменениям внешней среды, социальным 

условиям, к болезням, лечению, старению: это не результат инстинкта, а реакция 

на социально созданную реальность [24]. 

Качество здоровья населения, его продолжительность вносят огромный 

вклад в формирование качества жизни населения [49, c. 134-171]. 

Одновременно, уровень социально-экономического развития, доходы 

населения, оказывают непосредственное влияние на общественное здоровье. 

Положительное влияние оказывают такие факторы, как улучшение условий жизни 

населения, наличие инфраструктуры, кадров, развитие медицины и биологии, 

инновационные технологии и т.д. Негативное влияние на общественное здоровье 

способны оказать войны, голод, экономические кризисы. Соответственно, чем 

ниже уровень социально-экономического развития, тем хуже качество 

общественного здоровья [70, с. 17]. 

Представим таблицу 2 по результатам контент-анализа имеющихся 

теоретических подходов к здоровью как к фактору общественного производства: 

 

Таблица 2 – Здоровье как фактор общественного производства 

Представитель Идеи 

  У. Петти предложил «метод подсчета ценности каждого человека» (1665) и с 

помощью конкретных расчетов вывел объективную зависимость 

эффективности общественного производства от уровня здоровья работников 

организации. 

А. Смит анализировал эффективность производства во взаимозависимости с уровнем 

общественного здоровья населения и отдельного индивида (работника). 

Д. Рикардо  описал как здоровье рабочего зависит от размера его заработной платы и от 

того, в какой пропорции она расходуется на предметы первой 

необходимости и прочие. 
  



27 

 

Представитель Идеи 

  А. Маршалл под общественным здоровьем понимал источник общественного прогресса, 

всестороннюю «силу населения», а также основу производительности 

труда и материального богатства 

А. Н. Добрынин 

и С.А. Дятлов 
человеческий капитал – сформированный в результате инвестиций и 

накопленный человеком определенный запас здоровья, знаний, навыков, 

способностей, мотиваций, которые целесообразно используются в той или 

иной сфере общественного воспроизводства, содействуют росту 

производительности труда и эффективности производства. 

И.В. Ильинский капитал здоровья – инвестиции в индивида, которые необходимы для 

повышения работоспособности за счет формирования, поддержания и 

укрепления его здоровья. Полагал, что капитал здоровья является 

национальным достоянием, ключевым компонентом человеческого 

капитала, который в целом подразделяется на 4 элемента: капитал 

образования Ко; капитал здоровья Кз; капитал культуры Кк; 

Ильинский И. В. вывел формулу человеческого капитала: ЧК= Кз+ Ко : Кк 

М. Критский инвестиции в здоровье индивида стимулируют замедление процесса износа 

человеческого капитала. 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 18; 40, с. 3; 41, с. 101-113; 

55, с. 89-92]. 

 

Следует отметить точку зрения профессора экономики Брауновского 

университета P. Howitt и американского экономиста в области здравоохранения и 

автора модели спроса здравоохранения M. Grossman. 

Первый исследователь полагал, что высокий уровень здоровья оказывает 

влияние на экономическое развитие государства по посредством следующих 

показателей: 1) продуктивная эффективность работника; 2) ожидаемая 

продолжительность жизни; 3) обучаемость, самообразование; 4) способность к 

творчеству; 5) адаптивность к неблагоприятным факторам; 6) неодинаковость – 

факторы, повышающие уровень здоровья, уменьшают разницу в доходах 

населения [23; 161]. 

По мнению автора монографии «Спрос на здоровье: теоретические и 

эмпирические исследования» (1972 год) M. Grossman, здравоохранение – это 

отрасль, где создаётся капитал здоровья, так как потребители медицинских услуг 

имеют потребность в улучшении своего здоровья, а не буквально получить 

конкретную услугу – то есть, спрос на медицинские услуги трансформируется в 

опосредованный спрос на здоровье [22]. 
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Складывается двойственная ситуация, заключающая в том, что спустя какое-

то время инвестиции оказывают влияние на здоровье, но и здоровье, являющееся 

ключевым компонентом человеческого капитала, оказывает влияние на 

благосостояние населения, в частности за счет увеличения производительности 

труда [22; 124, с. 143-149; 161]. 

Индивид имеет двойственную природу по отношению к собственному 

здоровью: является его «потребителем» и его «производителем» одновременно. 

Очевидно, что здоровье, представляя собой ценность, влияет на поведение, 

положение и достаток индивида, но при этом оно непосредственно влияет на иные 

компоненты человеческого капитала» [57]. 

Таким образом, можно утверждать, что сохранение и укрепление капитала 

общественного здоровья – это ключевой инструмент инновационной экономики. 

Увеличение продолжительности жизни, в особенности его качественных 

составляющих, будет повышать показатели производительности рабочих ресурсов, 

поскольку опыт – это первоочередная детерминанта человеческого капитала. 

Иными словами, улучшение показателей здоровья становится эффективным 

механизмом улучшения показателей результативности трудовых процессов и 

качественных характеристик труда [161]. Всему этому может способствовать лишь 

эффективное функционирование системы здравоохранения и оказания 

медицинских услуг. 

С понятием общественного здоровья и оказанием профилактических 

медицинских услуг неразрывно связано понятие «здоровьесбережение». Оно 

отражает качественную характеристику системы здравоохранения. 

Несмотря на частое использование данного термина в современном научном 

сообществе и развитии систем здравоохранении, законодательство не дает его 

четкого определения. 

Многими авторами здоровьесбережение рассматривается узко: лишь в 

аспекте воспитания школьников, как элемент образовательного процесса. 

Здоровьесбережение необходимо рассматривать как государственную, 

общественную, производительную и личностную ценность, ведь, прежде всего, 
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здоровье ценно для государства в вопросах регуляции народонаселения, в 

активности долголетия, и национальной безопасности страны в целом. 

Под здоровьесбережением предлагается понимать взаимодействие 

субъектов управления общественным здоровьем, направленное на сохранение и 

улучшение здоровья. Иными словами, здоровьесбережение – это обобщающее 

понятие «образа жизни», основ профилактики заболеваний, охраны труда и 

создания условий для достойной жизни людей. Целью здоровьесбережения 

является достижение всеми людьми максимального уровня и качества здоровья, 

гармоничного функционирования, а также адаптации, как здоровых людей, так и 

лиц с ограниченными возможностями здоровья [146]. 

Эффективное взаимодействие предполагает непосредственную кооперацию 

действий трех основных субъектов: индивида (здоровый образ жизни, 

профилактические мероприятия, осознанность ценности здоровья), государства 

(через систему здравоохранения, используя все имеющиеся ресурсы), 

работодателей (охрана труда, социальная ответственность работодателя, 

корпоративные программы, обеспечивающие укрепление здоровья). Лишь 

системная работа всех субъектов характеризует комплексную систему 

здоровьесбережения, соответствующую критериям социального государства. 

Тем самым можно сделать вывод, что именно здоровье населения является 

системообразующим звеном, конечным результатом деятельности системы 

здравоохранения и предоставления медицинских услуг. 

 

 

1.2 Государственное регулирование рынка медицинских услуг 

 

 

Специалистами в области экономики здравоохранения отмечаются 

разносторонние взгляды касаемо объема и необходимости в целом вмешательства 

государства в сферу здравоохранения. Но имеющиеся в настоящее время проблемы 

отрасли (недофинансирование, проблемы в сфере оказания доступной и 
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качественной медицинской помощи, дефицит медицинских кадров, 

несовершенство рынка платных медицинских услуг и другие) решить без 

регулирования государства не представляется возможным. Лишь регулятор в лице 

государства способен гарантировать признание, соблюдение и защиту прав и 

свобод человека [2, ст. 2], и лишь для него, согласно российскому 

законодательству, деятельность по охране здоровья населения – это 

главенствующая функция и конституционная обязанность [134, c. 101-102]. 

Систематизируем цели государства: 

– создание инфраструктурных, кадровых и иных условий для оказания 

доступных и качественных медицинских услуг всем группам населения; 

– устойчивое, инновационное, научное развитие отрасли; 

– мониторинг уровня заболеваемости, рождаемости и смертности в стране и 

отдельно взятых регионах с целью оперативной корректировки проводимой 

политики в области здравоохранения, ее финансирования [109, с. 4-8; 149]. 

Потребление медицинских услуг, как было проанализировано ранее, не 

может зависеть только от уровня платежеспособности индивида (пациента): 

обеспечить доступную и качественную медицинскую помощь для всех слоев 

населения, в том числе и для жителей страны, живущих за чертой бедности, 

способно только государство. 

При модели сопоставления государственного и 

частнопредпринимательского сектора здравоохранения (как эффективного 

инструмента создания конкуренции между продавцами медицинских услуг) 

важнейшим элементом является четко определенная степень влияния каждого из 

субъектов и разграничение их ответственности при оказании медицинских услуг 

[149]. 

Действующая Конституция России провозгласила приоритет личности: 

человек, его права и свободы являются высшей ценностью; признание, соблюдение 

и защита прав и свобод человека и гражданина - обязанность государства. В статье 

41 прописано, что каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. 

Медицинская помощь в государственных учреждениях здравоохранения 
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оказывается гражданам бесплатно [2, ст. 41]. 

Тем самым, именно Конституция заложила предпосылки государственного 

регулирования здравоохранения как отрасли и медицинской деятельности. 

Федеральный закон № 323 «Об основах охраны здоровья граждан в 

Российской Федерации» – это основополагающий в области охраны здоровья 

нормативно-правовой акт Российской Федерации, определяющий основы охраны 

здоровья граждан, права и обязанности гражданина, медицинских организаций, 

медицинских и фармацевтических работников и обеспечивающий гарантии 

реализации данных прав [6, с. 1; 110 с. 316-322]. Важнейшими нормативно-

правовыми актами являются ежегодное принимаемые программы государственных 

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи [11]. 

Указами Президента Российской Федерации от 7 мая 2012 года определены 

приоритетные направления в области охраны здоровья и развития системы 

здравоохранения, которые положены в основу государственной программы 

Российской Федерации «Развитие здравоохранения», утвержденной 

постановлением Правительства Российской Федерации от 15 апреля 2014 г. № 294. 

Глобальную цель в управлении российским здравоохранением можно 

сформулировать как сокращение потерь населения от различных заболеваний и 

смертности, наиболее важными подцелями для ее реализации являются 

профилактические, реабилитационные, лечебно-оздоровительные, 

диагностические, демографические, репродуктивные, правовые мероприятия 

[150]. 

При оценке эффективности эксперты экономики здравоохранения 

оперируют количественными показателями: в соответствии с Уставом ВОЗ 

выделят следующие четыре основных показателя, которые определяют текущее 

состояние системы здравоохранения любого отдельно взятого государства:  

– индикаторы, относящиеся к политике в области здравоохранения; 

– индикаторы социально-экономического развития государства;  

– индикаторы обеспеченности населения медико-социальной помощью; 

– индикаторы состояния здоровья населения [1; 155, с. 45-49]. 
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Согласно Указу Президента Российской Федерации от 02.07.2021 № 400 

«О Стратегии национальной безопасности Российской Федерации», 

здравоохранение является одной из стратегически важных национальных 

приоритетов. В ней прописано, что целями долгосрочной политики России в этой 

сфере обозначены увеличение продолжительности жизни населения, повышение 

качества и доступности медицинской помощи; соблюдение прав граждан в области 

охраны здоровья и обеспечение государственных гарантий, связанных с этими 

правами и др. [8, c. 31]. 

Государственное управление системой здравоохранения - целенаправленная 

и непрерывная деятельность органов власти, главной задачей которой является 

обеспечение права граждан на бесплатную, качественную и 

высокотехнологическую медицинскую помощь [43]. В государственное 

регулирование входят две основные функции: стабилизационная и 

распределительная. 

На общегосударственном уровне охрана здоровья регулируется 

Министерством здравоохранения Российской Федерации – это центральный 

отраслевой орган управления системой здравоохранения в составе Правительства. 

Министерству здравоохранения России подчинены Министерства 

здравоохранения субъектов, входящих в состав Российской Федерации. 

Соответственно, здесь возникает проблема двойного подчинения: Министерство 

здравоохранения субъекта по территориальному признаку подчинено 

правительству субъекту, а по вопросам здравоохранения – Министерству 

здравоохранения Российской Федерации. 

В государственную систему здравоохранения также включены 

расположенные на территории России медицинские и фармацевтические 

организации, а также отраслевые организации по осуществлению надзора в сфере 

защиты прав граждан, судебно-экспертные учреждения, и другие, компетенции 

которых отнесены к сфере охраны здоровья [155, с. 45-46]. 

Рассмотрим функции системы здравоохранения на рисунке 3: 
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Рисунок 3 – Функции системы здравоохранения 

Источник: составлено автором 

 

Сегодня в России сформирована единая система здравоохранения, структура 

которых определяется федеральными органами власти, органами власти субъектов, 

органами местного самоуправления, а также частными медицинскими 

организациями.  

Крайне важно, чтобы система здравоохранения была скоординированной и 

реагировала на все изменения внешней среды. Еще одна из причин необходимости 

государственного регулирования – это заинтересованность в эффективной 

реализации всех ее множественных ресурсов [138]. 

Ключевой проблемой здесь является сохранившийся подход остаточного 

финансирования социальной сферы в Российской Федерации.  

Таким образом, зарегламентированная ценность развития здравоохранения и 

здоровья населения не коррелирует с финансовым обеспечением отрасли, что 

отражено в таблице 3: 
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Медицинская наука 

Страховые компании  
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Таблица 3 – Расходы бюджетной системы Российской Федерации на сферу 

здравоохранения, 2015-2020 г. 

Показатель 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

       
 миллиардов рублей 

консолидированный бюджет России и 

бюджетов государственных 

внебюджетных фондов 
2861,0 3124,4 2820,9 3315,9 3789,00 4939,30 

в том числе:       

федеральный бюджет  516,0  506,3  439,8  537,3 712,90 1334,30 

бюджеты государственных 

внебюджетных фондов 1638,2 1589,6 1654,3 1987,9 2185,90 2359,08 

консолидированные бюджеты 

субъектов России 1355,8 1281,2  847,3  950,8 1167,20 2002,06 

бюджеты территориальных 

государственных внебюджетных 

фондов 

1580,1 1610,3 1723,0 2051,5 2265,90 2482,80 

 в процентах к ВВП 

консолидированный бюджет России и 

бюджетов государственных 

внебюджетных фондов 3,4 3,6 3,1 3,2 3,46 4,63 

в том числе:       

федеральный бюджет 0,6 0,6 0,5 0,5 0,60 1,20 

бюджеты государственных 

внебюджетных фондов 2,0 1,8 1,8 1,9 2,00 2,21 

консолидированные бюджеты 

субъектов России 1,6 1,5 0,9 0,9 1,00 1,80 

бюджеты территориальных 

государственных внебюджетных 

фондов 1,9 1,9 1,9 2,0 2,10 2,32 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 181; 178] 

 

Как видно из таблицы 3, в 2019 году в России от общего объема расходов 

консолидированных бюджетов и бюджетов государственных внебюджетных 

фондов расходы на здравоохранение составили лишь 3,46 %. Рост данного 

показателя в 2020 году обусловлен пандемией COVID-2019, борьба с которым 

потребовала значительных финансовых ресурсов. Также высокие показатели в 

процентном соотношении к ВВП в 2020 году связаны с падением ВВП на 3,1 % по 

сравнению с 2019 годом (с 110046,1 до 106,607 трлн р.), что так же связано с 

ограничениями вследствие пандемии. Несмотря на это, на сегодняшний день не 

уделяется необходимого финансирования на профилактический блок. 
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Сравнивая данное значение с государственными расходами на

здравоохранение по странам мира, в 2019 году зафиксированы крайне низкие

расходы России на здравоохранение по сравнению, например, с Норвегией (в

2,7 раза), с Германией (в 2,9 раза), с Италией (в 2 раза). Превышают расходы России

лишь такие страны, как Египет, Азербайджан, Киргизия и немногие другие.

Представим данные по некоторым странам в динамике:

Таблица 4 – Уровень государственных расходов на здравоохранение, 2011 - 2019 г.

в межстрановом сравнении

В процентах от ВВП

Страна 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Канада 7,818 7,633 7,728 7,679 7,548 7,910 8,018 7,899 7,930

США 7,950 7,934 7,907 7,938 8,237 8,472 8,591 8,545 8,512

Франция 7,921 7,868 7,955 8,059 8,171 8,301 8,353 8,350 8,260

Германия 8,400 8,126 8,182 8,400 8,484 8,602 8,677 8,799 8,879

Италия 6,995 6,757 6,665 6,648 6,689 6,593 6,492 6,399 6,404

Россия 3,048 3,001 3,148 3,169 3,201 3,110 2,999 3,051 3,161

Испания 6,788 6,738 6,603 6,439 6,387 6,509 6,406 6,318 6,320

Великобритания 8,219 8,176 8,171 7,963 7,969 7,938 7,931 7,809 7,858

Япония 7,502 8,891 9,057 9,093 9,112 9,153 9,105 9,092 9,211

Источник: [167]

По представленным данным можно сделать вывод, что государственное

финансирование здравоохранения в России редко поднималось выше 3,2 % ВВП,

при этом Россия сравнительно данных стран относится к группе стране с низкими

доходами населения, неудовлетворительными показателями здоровья и

демографии.

За время губительных реформ только с 2012 по 2019 год, согласно подсчётам

экспертов, сокращено 10 % мощностей здравоохранения – кадров, коек,

финансирования. В результате к пандемии страна пришла фактически без резервов

[216].
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Представим графические данные сравнения показателей России на 

межстрановом уровне (рисунок 4): 

 

 
Рисунок 4 — Уровень государственных расходов на здравоохранение, по странам 

мира, 2019 г., процент от ВВП 

Источник: составлено автором [на основании материалов 167] 

 

Проанализируем динамику поступления и расходования средств 

федерального фонда ОМС России по последним опубликованным данным. 

Расходование средств ОМС превышает поступление в 2015 и 2019 г. – на 65272 и 

62750 млн соответственно. 97 % средств ОМС в 2019 году были потрачены на 

субвенции бюджетам ТФОМС на финансовое обеспечение организации текущих 

расходов медицинских организаций из средств ОМС на территориях субъектов 

России.  

Количественные данные представлены в таблице 5: 

 

Таблица 5 – Поступление и расходование средств ФОМС, 2015-2019 г. 

В млн р. 

Показатель 2015 2016 2017 2018 2019 

      
поступление 1573543 1657620 1737164 1895924 2123988 

из него:      

налоги, страховые взносы  1537777 1624426 1705753 1862264 2043442 
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В млн р. 

Показатель 2015 2016 2017 2018 2019 

      
межбюджетный трансферт бюджету 

ФОМС на компенсацию выпадающих 

доходов бюджета ФОМС в связи с 

установлением пониженных тарифов 

страховых взносов на ОМС 

23860 25441 27385 32194 8982 

расходование 1638815 1590151 1654990 1988542 2186738 

        из него на:      

субвенции бюджетам ТФОМС на 

финансовое обеспечение организации 

ОМС на территориях субъектов России 

1412101 1458573 1537215 1870360 2068282 

межбюджетные трансферты в бюджет 

ФСС России на оплату мед. помощи 

женщинам в период беременности 

18368 17819 16086 15159 13979 

    на финансирование расходов на 

содержание исполнительного органа 

Фонда 

492 643 668 804 492 

 

Источник: [181] 

 

Функционирующая в настоящее время организационно-управленческая 

структура системы здравоохранения Российской Федерации, а также реализация 

программ развития отрасли, анализ которых будет представлен далее в работе 

(Государственная программа Российской Федерации «Развитие здравоохранения», 

Национальные проекты «Здравоохранение» и «Демография») не отражают задачи, 

направленные на улучшение качественных характеристик здоровья населения, 

также они не сопровождаются никаким методологическим обоснованием, что 

серьезно ставит под угрозу эффективность реализации политики в области 

здравоохранения, а значит и социально-экономического развития страны в целом. 

Один из эффективных инструментов, способствующих 

усовершенствованию функционирования системы здравоохранения – это 

институт частнопрактикующего врача – врача в частном кабинете, являющегося 

одновременно и сотрудником (как врач), и управляющим (как владелец этого 

кабинета), и предпринимателем (получающим прибыль с продажи медицинских 

услуг). Особенно актуален данный механизм для сельской медицины. 
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Таким образом, определение социальной сферы как приоритетного 

направления развития должно подкрепляться достаточным (а не остаточным) 

принципом финансирования, также уровень финансирования, измеряемый в 

процентах к ВВП, должен иметь тенденцию к увеличению. В настоящее время 

прирост данного показателя в Российской Федерации, согласно 

вышеприведённому анализу, не имеет положительной динамики – с 2012 по 2019 

год он составил не более 0,26 %, в 2017 году вовсе имел отрицательный показатель 

(0,5 %). 

Государство, в том числе распределяя бюджетные средства, детерминирует 

качество и количество предоставляемой медицинской помощи. Государственное 

регулирование отрасли должно быть целенаправленным, оно должно учитывать 

дифференциацию регионов и потребности всех категорий граждан, проводить 

регулярный мониторинг уровня их удовлетворенности качеством и доступностью 

медицинских услуг, создавать условия для охраны здоровья, его укрепления и 

формировать элементы здоровьесбережения, всегда осознавая, что человек и его 

здоровье – высшая ценность в современном обществе. 

 

 

1.3 Эффективные зарубежные модели систем здравоохранения 

 

 

Модели здравоохранения принято различать по ряду факторов, основными 

из которых являются экономические: механизм финансирования, отношение 

собственности, организационно-управленческое воздействие на процесс 

получения потребителями медицинских услуг, а также вопросы материальной 

мотивации производителей и потребителей медицинских услуг.  

M.G.Field, например, оперируя критерием социально-политической 

структуры общества при анализе организации системы здравоохранения выделяет 

пять моделей: 

1) классическая (неупорядоченная); 2) плюралистическая; 3) страховая; 
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4) национальная; 5) социалистическая [132, с. 60-64].  

Отечественные ученые О. П. Щепин, Я. Д. Погорелов, В. Б. Филатов и др. 

выделяют модели здравоохранения, исходя из сущности отношений в 

здравоохранении: утилитарную, коммунитарную, и либеральную. Современные 

авторы, в том числе Фотаки М., выделяют девять моделей здравоохранения: 

1) модель Бевериджа, 2) модель Бисмарка, 3) модель южных стран, 

4) «скандинавская модель» (институциональная модель), 5) либеральная (модель 

остаточного социального обеспечения), 6) консервативная корпоративная модель, 

7) латиноамериканская модель; 8) модели индустриальных государств Восточной 

Азии; 9) модели стран с переходной экономикой [80; 108, с. 17-23]. 

Не смотря на разнообразие моделей, многие из них пересекаются по тому или 

иному критерию, что позволяет называть их смешанными. 

Эксперты ВОЗ (S. Hakansson, В. Majnoni, D. Intignano, J. L. Roberts и др.) 

обобщили данные модели в «классическую» экономическую классификацию, 

которая включает в себя три первичные модели здравоохранения: 

1) государственная, или модель Бевериджа; 2) модель, основанная на 

всеобъемлющем страховании здоровья – система Бисмарка; 3) рыночная (частная) 

модель здравоохранения [108, с. 17-20; 132, с. 60-64]. 

Далее будет проведен анализ функционирования данных моделей. 

Первой в истории системой общественного здравоохранения является 

немецкая модель, институциональное зарождение которой произошло в 1881 году, 

названа она в честь канцлера Отто фон Бисмарка. Модель эта является социально-

страховой, то есть включает в себя признаки и общественного, и рыночного сектора 

[108, с. 17-23]. 

Модель Бисмарка представляет собой систему регулируемого страхования 

здоровья. Она базируется на принципы смешанной экономики: интегрирует в себе 

рынок медицинских услуг с развитой системой государственного регулирования и 

социальных гарантий. Источниками финансирования в данной модели являются 

средства страховых организаций (как обязательного медицинского страхования, 

так и добровольного), государственный бюджет и отчисления из заработной платы 
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работников: именно благодаря этому она является стабильной и 

приспосабливаемой к современным потребностям общества [108, с. 17-23]. 

Отчисления работодателей идут в больничные кассы, из которых оплачиваются все 

расходы на лечение, медикаменты и профилактику здоровья. Все это характеризует 

систему здравоохранения современной Германии, а также Нидерландов, Австрии, 

Бельгии, Голландии, Швейцарии, Канады и Японии [52]. 

Для модели Бевериджа характерна исключительная роль государства: 

финансируется отрасль в основном из государственного бюджета, за счет налогов 

с предприятий и населения. Медицинскую помощь население получает бесплатно, 

исключение составляют лишь небольшой набор медицинских услуг, 

предоставляемых на платной основе (примерно 5 %). Иными словами, государство 

– это главный покупатель и поставщик медицинской помощи, обеспечивающий 

удовлетворение населения в оказании медицинской помощи [116, c. 21-24]. 

Сегодня фондодержание считается настоящим прорывом в управлении 

здравоохранением. Именно такая структура позволяет Англии при сопоставимом 

качестве медицинского обслуживания по сравнению с другими развитыми 

странами тратить в 1,5 – 2 раза меньше бюджетных средств и сохранять уровень 

общественного здоровья на высоком уровне. Подушевое финансирование врачей 

первичного звена также используется в ряде других стран, имеющих 

государственные модели финансирования, например, в Польше, Словакии, 

Болгарии, однако без столь широких полномочий по фондодержанию 

[108, с. 17- 23]. 

Ключевым механизмом удовлетворения потребностей в медицинской 

помощи является рынок медицинских услуг. Объективно, существует категория 

граждан, которая не в состоянии купить медицинские услуги, например, 

пенсионеры, малообеспеченные слои населения, безработные. Ответственность за 

указанный контингент берет на себя государство, финансируя общественные 

программы оказания медицинской помощи. 

Рыночная модель свойственна системе здравоохранения Соединённых 

Штатов Америки, здесь она дополнена двумя национальными программами: 
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«Medicade» – программа медицинского обслуживания для бедных, и «Medicare» – 

для пенсионеров. 

Модель здравоохранения в современной России представляет собой 

смешанные структурные признаки трех рассмотренных моделей (немецкой модели 

Бисмарка, модифицированной английской модели Бевериджа, и отдельные 

компоненты платной системы здравоохранения) и признанной на мировом уровне 

советской модели здравоохранения Н. А. Семашко [116, c. 21-24]. 

Н. А. Семашко – основоположник многих важных теоретических и 

практических принципов здравоохранения – смог создать в СССР социально 

эффективную систему здравоохранения страны, с незначительными 

корректировками применяемую весь советский период. 

Согласно данной системе, государство являлось единым заказчиком 

медицинской помощи, а финансирование системы здравоохранения 

осуществлялось только из государственного бюджета.  

Ее целью было обеспечение всех социальных групп населения страны 

бесплатными медицинскими услугами, создание единой системы управления 

здравоохранением с центральным органом и участковый (территориальный) 

принцип прикрепления к медицинскому учреждению, который был особо актуален 

для оказания медицинской помощи сельскому населению. Также акцент ставился 

на профилактический вектор развития здравоохранения, вопросы медицинского 

обеспечения материнства, системности лечения (поликлиника – стационар – 

санаторий) и др. [116, c. 21-24]. 

Рассматривая модели управления системой здравоохранения, автор считает 

необходимым рассмотреть модели стран-лидеров межстрановых рейтингов по 

показателям здравоохранения.  

Одними из самых авторитетных являются рейтинг стран мира по 

эффективности систем здравоохранения The Most Efficient Health Care 

(американское агентство Bloomberg), рейтинг стран по уровню медицины Health 

Care Index for Country (Numbeo) и Euro Health Consumer Index (Health Consumer 

Powerhouse). 
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Рейтинг The Most Efficient Health Care основан на данных ВОЗ, ООН и 

Всемирного банка и рассчитывается на основе трех показателей: 

1) средняя ожидаемая продолжительность жизни при рождении; 

2) государственные затраты на здравоохранение (процент от ВВП на душу 

населения); 

3) стоимость медицинских услуг в пересчете на душу населения, $. [199]. 

В рейтинге представлены страны, численность населения которых выше 5 

миллионов человек, ВВП на душу населения составляет свыше 5000 долларов, а 

продолжительность жизни превышает 70 лет: это уже говорит о хорошей системе 

здравоохранения в этих странах. В 2018 году таких стран оказалось всего 56 – это 

23 % от всех стран мира (всего их 251). 

По итогам рейтинга максимальный балл получает страна, в которой 

ожидаемая продолжительность жизни самая высокая, а финансирование 

здравоохранения самое низкое [198]. 

При расчете рейтинга не учитываются многие факторы – коррупция, 

заработная плата врачей и многие другие, но, тем не менее, он является 

объективным, признанным в мире и наглядно показывает соотношение 

цена/качество медицинских услуг. 

Проанализируем результаты рейтинга по итогам «допандемийного» 

2018 года (таблица 6). 

 
Таблица 6 – Рейтинг The Most Efficient Health Care, 2018 г. 

Место в 

рейтинге 
Страна Эффективность 

Продолжительность 

жизни, лет 

Относительная 

стоимость, %  

Абсолютная 

стоимость, $ 

 
     1 Гонконг 87,3 84,3 5,7 2222 

2 Сингапур 85,6 82,1 4,3 2280 

3 Испания 69,3 82,8 9,2 2354 

4 Италия 67,6 82,5 9,0 2700 

5 Республика 

Корея 

67,4 82,0 7,4 2013 

 

Источник: [199] 
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Необходимо отметить, что большая часть стран, занимающих лидирующие 

места в данном рейтинге, эффективно реализовали меры по сдерживанию первой 

волны пандемии - 2019, не понеся при этом тяжелых экономических потерь 

(Сингапур, Республика Корея, Тайвань). Это все позволило Гонконгу и Сингапуру 

возглавить рейтинг и в 2020 году. 

Лидер рейтинга – Гонконг – страна, где система здравоохранения включает 

жесткое государственное регулирование, в частности расходы на данную сферу. 

Здесь продолжительность жизни – 84 года, доля расходов на здравоохранение – 

5,4 % ВВП. Чиновники несут ответственность за здоровье граждан. Например, 

после распространения вируса атипичной пневмонии глава администрации 

Гонконга был вынужден уйти в отставку. 

За государственные клиники платит правительство страны. Главная 

особенность государственных клиник в отношении затраты/качество: они стоят 

правительству всего 3 % ВВП, хотя предоставляют высококачественные услуги. 

Важный нюанс заключается в том, что государственная медицина в Гонконге не 

бесплатна, но поскольку материально-техническая база системы общественного 

здравоохранения Гонконга субсидируется правительством, качественные 

медицинские услуги предоставляются на приемлемом для жителей уровне по очень 

низкой цене. 

Но каждый гражданин, всё же, должен платить за услуги: государство 

обычно берёт на себя примерно 90 % стоимости. Цена, которую платит гражданин, 

называется «medical fee» – медицинский сбор. Ещё одна очень весомая вещь: в 

отличие, к примеру, от США, Гонконг не заставляет жителей иметь обязательную 

медицинскую страховку. Это одна из самых важных причин, почему Гонконг 

тратит меньше на здравоохранение. 

В Гонконге существует «welfare-система» – это программа социального 

обеспечения, которая предусматривает дополнительные выплаты гражданам, 

доход которых не удовлетворяет базовые потребности. 

В результате расчета рейтинга The Most Efficient Health Care 2018 года его 

замкнули Россия, Азербайджан, США и Болгария, которая ухудшила свои 
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показатели в рейтинге по сравнению с прошлыми годами. Представим данные в 

таблице 7: 

 

Таблица – 7 Рейтинг The Most Efficient Health Care, 2018 г. 
Место в 

рейтинге 

Страна Эффективность Продолжительность 

жизни, лет 

Относительная 

стоимость (%) 

Абсолютная 

стоимость ($) 

 
     53 Россия 31,3 71,2 5,6 524 

54 Азербайджан 29,6 71,9 6,7 368 

55 США 29,6 78,7 16,8 9536 

56 Болгария 29,4 74,6 8,2 572 

 

Источник: [187] 

 

Рассмотрим рейтинг стран по уровню медицинского обслуживания Health 

Care Index for Country, который составляется самой большой в мире базой данных 

о городах и странах Numbeo. Эксперты оценили качество систем здравоохранения, 

оснащенность оборудованием, профессионализм персонала, стоимость 

медицинских услуг. Ключевым моментом здесь является тот факт, что информация 

собирается на основе опроса населения крупных городов соответствующих стран. 

Данные опроса рассчитываются по шкале 100, то есть самый высокий рейтинг 

имеет страна со значением коэффициента 100, а самый низкий - со значением 

коэффициента 0. Представим результаты расчета 2019 года в таблице 8. 

 

Таблица 8 – Рейтинг Health Care Index for Country, 2019 г. 

Место в рейтинге Страна Индекс 

 
  1 Тайвань 86,20 

2 Республика Корея 84,51 

3 Япония 80,40 

 

Источник: [168; 202] 

 

Россия, занявшая шестидесятое место из восьмидесяти четырех в рейтинге 

Numbeo, бесспорно, не относится к группе стран с доступной и качественной 
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медициной. 

Что касается рейтинга The Most Efficient Health Care, Россия была включена 

в него впервые в 2014 году. 

В предыдущих исследованиях средняя продолжительность жизни в России 

составляла менее 69 лет. В 2014 и в 2016 г. она заняла последнее место: 51 место с 

оценкой 22,5 балла в 2014, и последнее 55 место с оценкой 24,3 балла в 2016-ом. В 

рейтинге 2018 года Россия с 31,3 баллами заняла лишь 53 место. 

Агентство Bloomberg также на основе данных ВОЗ, ООН и Всемирного банка 

формирует рейтинг самых здоровых стран (Global Health Index). Оно охватывает 

169 стран и оценивает факторы, влияющие на общее состояние здоровья населения 

в данных странах. При этом учитываются такие показатели, как ожидаемая 

продолжительность жизни населения, предпринимаемые меры по борьбе с 

курением и ожирением, экологические показатели, доступ к чистой воде и 

медицине. 

Лидерами рейтинга 2019 года являются Испания (здесь самая высокая 

продолжительность жизни при рождении среди стран Европейского союза, и она 

уступает только Японии и Швейцарии), Италия, Исландия, Япония, Швейцария, 

Швеция, Австралия и Сингапур. Из замыкающих рейтинг 30 стран 27 расположены 

в Африке, оставшиеся три – Гаити, Афганистан и Йемен. 

В рейтинге России заняла 95 место (для сравнения данная позиция находится 

между Кабо-Верде и Вануату) [165]. 

Безусловно, в настоящее время показатели России в международных 

рейтингах характеризуют ее как страну с неэффективно функционирующей 

системой здравоохранения, что говорит о необходимости изменения политики в 

данной отрасли: увеличения государственного финансирования как минимум 

до 5 % ВВП, повышение доступности и качества образования в этой сфере, 

увеличение доли населения, ведущего здоровый образ жизни. Главным 

результатом данной политики должно стать повышение здоровой 

продолжительности жизни. 

В целом проведенный анализ зарубежных моделей, проводимый с целью 
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оценить функционирование и развитие эффективно функционирующих систем 

здравоохранения и спроектировать его на модель Российской Федерации, показал, 

что чем выше уровень централизации управления ресурсами, тем выше показатели 

развития здравоохранения и общественного здоровья. Но Россия имеет свою 

специфику в аспекте размера территорий. 

 Необходимо прийти к осознанию того, что ставят перед собой власти в сфере 

здравоохранения: зарабатывать на социально значимых услугах или повысить 

качество жизни. В современных реалиях одновременно это невозможно: в России 

нет ни цивилизованного рынка, ни институционального достойного его 

оформления. 

Регулятором всех процессов, связанных с финансированием 

гарантированной медицинской помощи, как было написано выше, является 

государство: оно, через сформировавшиеся институциональные подходы, 

определяет источники и объем финансирования из бюджета и других источников, 

порядок их администрирования и, главное, гарантированную медицинскую 

помощь населению. Проблемы, имеющиеся в здравоохранении России, 

выражаются не только в низких количественных показателях, но и в субъективных 

оценках населением состояния своего здоровья и его отношении к системе 

здравоохранения – что вызывает серьезную обеспокоенность в обществе. 

Пандемия COVID-19 наглядно показала, что системы здравоохранения 

многих стран не были готовы к распространению вируса вне зависимости от 

выбранной модели ее функционирования. Большинство стран столкнулось с 

идентичными трудностями, это: нехватка медицинского персонала, 

перегруженность медицинских учреждений, дефицит необходимого оборудования 

и средств индивидуальной защиты, средств для диагностики и лечения, 

вынужденной приостановкой предоставления плановых услуг и др. Пути решения 

проблем, связанных с коронавирусной инфекцией, можно считать также 

показателем эффективности функционирования системы здравоохранения стран. 

Подход стран к борьбе с инфекцией можно разделить на три метода – 

пассивный, запаздывающий и опережающий. 
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Пассивный (Швеция, Индия, страны Африки и Латинской Америки) – это 

игнорирование пандемии, непринятие в первое время мер по нераспространению 

COVID-2019. Запаздывающий метод был реализован в США, Великобритании, 

Италии, Испании, Турции, Египте. Опережающий же подход выбрала Россия, 

Сингапур, Тайвань, Республика Корея. Реализация опережающего подхода 

позволила регулирующим органам сократить распространение и снизить 

смертность. 

Сравним количественные данные на межстрановом уровне, позволяющие 

оценить эффективность в борьбе с коронавирусной инфекцией, сопоставив их при 

этом с позицией в рейтинге The Most Efficient Health Care, 2018 (таблица 9): 

 

Таблица 9 – Данные по COVID и системам здравоохранения некоторых стран 
Страна Население, 

млн чел. 

Госпитальных 

коек, 

на 10 тыс. чел. 

Место в 

рейтинге The 

Most Efficient 

Health Care, 

Bloomberg, 2018 

За период пандемии, на 

06.11.2020 

Заражений 

на 

1 млн чел. 

Смертей, 

на 1 млн 

чел. 

      
Тайвань 23,0 70 9 25 1 

Республика 

Корея 
51,0 124 5 533 9 

Сингапур 6,0 25 2 9674 5 

Япония 126,0 130 7 833 14 

Новая Зеландия 5,0 26 15 392 5 

Австралия 25,0 38 8 1105 36 

Норвегия 5,5 35 11 4223 52 

Германия 83,0 80 45 7604 139 

Россия 147,0 71 53 11562 199 

Канада 38,0 25 16 6670 274 

Швейцария 9,0 46 12 22500 292 

Италия 61,0 34 4 13523 659 

США 329,0 29 55 29201 714 

Великобритания 66,0 25 35 17067 730 

Источник: составлено автором [на основании материалов 172; 199] 

Можно констатировать, что азиатские страны справились с 
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распространением инфекции гораздо эффективнее. Одними из самых эффективных 

методов стали: оперативные карантинные меры, ответственность за их нарушение 

(в Китае даже предусмотрена смертная казнь), стратегическое планирование и 

трансформация медицинской сети (готовность перепрофилировать больницы, 

выделение отдельных центров для приема больных COVID-19), масштабное 

тестирование, запас достаточного количества средств индивидуальной защиты и 

аппаратов ИВЛ, а также создание централизованных каналов информирования 

граждан. Меры, реализуемые странами-лидерами по предотвращению 

распространения коронавирусной инфекции, должны стать основой при 

формировании механизмов развития здравоохранения всех стран мира. Данные 

меры, дополняя аспекты здоровьесбережения, должны составить философский 

концепт идеальности модели управления системой здравоохранения. 

Это еще раз подчеркивает необходимость регулятора и централизованного 

управления в сфере здравоохранения. Лишь государство смогло оптимизировать и 

сконцентрировать все имеющиеся ресурсы (инфраструктурные, кадровые, 

технологические), найти столь необходимое дополнительное финансирование, 

скоординировать действия всех субъектов системы здравоохранения. 

Важным аспектом также была проведенная информационно-

пропагандистская кампания, которая во многом способствовала изоляционно-

ограничительным мероприятиям и профилактике здоровья. 

Централизованное управление и профилактика здоровья – основа системы 

здравоохранения, которая была заложена Н. А. Семашко. На данном этапе 

необходимо говорить о дальнейшей профилактике здоровья, особенно о 

реабилитационных мероприятиях для людей, перенесших данное вирусное 

заболевание. Последствия вируса полноценно не изучены, но уже сейчас многие 

специалисты со всего мира говорят о всевозможных осложнениях, которые могут 

сказаться на показателях общественного здоровья (психические расстройства, 

сердечно-сосудистые заболевания, репродуктивные отклонения). 

В целом, обзор зарубежного опыта позволяет констатировать, что те страны, 

в которых степень участия государства в системе здравоохранения высока, 
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добиваются как весьма существенного улучшения медицинской помощи, так и 

увеличения продолжительности жизни. Одновременно с этим сегодня во все сферы 

жизнедеятельности общества входят рыночные механизмы, система 

здравоохранения не является исключением. В связи с этим, а также осознавая 

новые цели, все модели здравоохранения сегодня смешанные, с приоритетным 

государственным регулированием. 

Каждому жителю должен быть гарантирован минимальный перечень 

медицинских услуг, которыми имеет возможность воспользоваться любое лицо вне 

зависимости от его финансового или правового статуса – это относится к понятию 

«медицина здоровья» (тот базовый набор медицинских услуг, необходимый для 

жизнеобеспечения человека, включающий в себя медицинские осмотры, 

диагностику, лабораторные исследования, диспансеризацию, профилактику 

заболеваний), принципы которого будут описаны в следующей главе работы.  

Также видится перспективным реальное развитие страхового сектора 

оказания медицинских услуг. Однако до того момента, пока этот механизм не 

начнёт работать в полном объёме, государство должно выступать гарантом 

медицинского обеспечения населения. 

Идеальной модели управления системой здравоохранения и нет, однако 

необходимость целенаправленной государственной политики для эффективности 

любой из моделей не ставится под сомнение. Для эффективного целеполагания 

необходим комплексный подход к оценке системы здравоохранения и ее 

трансформация в систему здоровьесбережения, что требует осознания следующих 

подходов: 

1) английского социолога A.Williams,а, согласно которому показателями 

здоровья являются мобильность, самообслуживание, повседневная деятельность, 

отсутствие боли/дискомфорта, беспокойства и депрессии; 

2) советского ученого П.И.Калью, который здоровье характеризовал как 

полное благополучие (физическое и духовное, умственное и социальное), 

гармоническое развитие физических и духовных сил организма, принцип его 

единства, саморегуляции и гармонического взаимодействия всех органов. 
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Лишь полноценное осознание данных установок и ценностей государством, 

индивидом и работодателем позволит им целенаправленно, согласованно и, что 

самое главное, используя принцип приоритетности здоровья населения, перейти к 

принципу здоровьесбережения и улучшить показатели общественного здоровья не 

только в количественном, но и в качественном аспекте. 

Конечным результирующим показателем функционирования системы 

здравоохранения и предоставления медицинских услуг является общественное 

здоровье. Не будет преувеличением утверждение, что общественное здоровье – это 

общественное богатство, фактор социально-экономической безопасности, фактор, 

без которого немыслимо создание всей совокупности материальных и духовных 

ценностей. Все это требует осознанного управления процессом оказания 

медицинских услуг, что позволит решить имеющиеся проблемы в аспекте их 

качества и доступности.1 

 
1Глава 1 написана по материалам автора: 

1. Валеева, Г. Ф. Анализ моделей организации здравоохранения как одного из приоритетных направлений развития 

региона / Г. Ф. Валеева. – Текст : непосредственный // Вестник Самарского государственного экономического 

университета. — 2019. — № 2. — С. 17-23. 

2. Валеева, Г. Ф. Взаимосвязь показателей сферы здравоохранения и социально-экономического развития региона / 

Г. Ф. Валеева, Е. М. Разумовская. – Текст : непосредственный // Вопросы управления. – № 5. – 2019. – С. 142-156.  
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Глава 2 Обоснование целесообразности трансформации системы 

здравоохранения в систему здоровьесбережения 

 

 

2.1 Исследование особенностей российской системы здравоохранения 

 

 

Российская Федерация является страной, где ярко выражены региональные 

особенности и межрегиональная дифференциация по социально-экономическим 

показателям. Рассмотрим показатели функционирования системы 

здравоохранения в России в разрезе межстранового анализа (таблица 10) и 

проведем сравнительный анализ количественных показателей, характеризующих 

сферы здравоохранения, медицинских услуг и здоровьесбережения в региональном 

аспекте. 

 

Таблица 10 – Количественные данные по здравоохранению в России и в странах 

Большой семёрки, 2019 г.  
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       США 8,2 78,5 68,5 9870 17,1 14,6 

Канада 8,8 82,4 73,2 4458 10,5 9,8 

Франция 9,4 82,9 73,4 4263 11,5 10,6 

Великобрита

ния 
9,4 81,4 71,9 3958 9,8 10,9 

Япония 9,9 84,3 74,8 4233 10,9 8,4 

Италия 10,5 83,0 73,2 2739 8,9 9,5 

Германия 11,8 81,8 71,6 4714 11,1 12,1 

Россия 13,4 73,2 63,5 469 5,3 25,4 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 164; 209] 

Представленные в таблице 10 межстрановые сравнительные данные по 
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уровню смертности, ожидаемой продолжительности жизни при рождении,

ожидаемой продолжительности здоровой жизни при рождении, расходов на

здравоохранение на душу населения и вероятности смертности от четырех

основных неинфекционных заболеваний (далее – НИЗ) в Российской Федерации и

в странах Большой семёрки, характеризуют результативность

предоставления медицинских услуг. Россия в сравнении с данными странами имеет

самый высокий коэффициент смертности, вероятности смерти от 

четырех основных НИЗ, наиболее низкую ОПЖ и ожидаемую продолжительность 

здоровой жизни при рождении и текущие расходы на здравоохранение как 

на душу населения, так и в процентном соотношении к ВВП.

Причины смертности населения России в 2019 году представлены в

приложении А, рассчитаем процентное отношение каждой их причин от общего

количества умерших (таблица 11).

Таблица 11 – Процентное соотношение причин смертности в России, 2019 г.

% Причина смертности

1,7 некоторые инфекционные и паразитарные болезни

2,4
болезни эндокринной системы, расстройства питания и нарушения обмена

веществ

3,2 болезни органов дыхания

5,6 болезней нервной системы

7,1 внешних причин смерти

11,5 другие классы болезней

16,4 Новообразования

46,7 болезни системы кровообращения

Источник: составлено автором [на основании материалов 181]

Основные причины смертности в России - болезни системы кровообращения

(46,7 %), онкология, внешние причины, болезни нервной системы. Эти данные

подтверждают тенденцию на глобальном уровне: согласно данным,

представленным ВОЗ, неинфекционные заболевания составляют причину 71 %
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всех смертей в мире (сердечно-сосудистые заболевания – 45 % всех смертей от 

НИЗ; рак – 22 %; хронические респираторные заболевания – 10 %; диабет – 4 % 

[184]. 

Анализируя предварительные данные Росстата, отметим, что в России в 

период январь – декабрь 2020 года в целом было зафиксировано 2,124 млн человек 

умерших — это на 17,9 %, больше, чем за аналогичный период 2019 года. В связи 

с пандемией в 2020-ом году зафиксирована новая причина смерти, связанная с 

COVID-19 – таковая была выявлена у 162, 4 тыс. человек, из них у 86498 человек 

смерть вызвана непосредственно коронавирусной инфекцией. 

Одним из эффективных профилактических мер по снижению смертности и 

выявлению заболеваний на ранней стадии является диспансеризация. Рассмотрим 

факторы риска в рамках диспансеризации по Российской Федерации: 

 

Таблица 12 –Факторы риска в рамках диспансеризации в России, 2014-2019 г. 

В процентах 

Фактор 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

       Повышенное артериальное давление 17,80 13,51 13,67 14,11 14,50 14,75 

Повышенная глюкоза 3,84 3,12 3,08 3,23 3,41 4,05 

Избыточная масса 18,37 15,91 17,24 18,51 18,35 19,32 

Курение 1,71 16,29 13,31 12,88 12,08 10,57 

Употребление алкоголя 0,15 1,30 1,06 0,94 0,90 0,90 

Употребление наркотиков 0,15 0,14 0,12 0,10 0,06 0,05 

Сниженная физическая активность 19,99 18,73 18,87 19,82 18,98 18,95 

Нерациональное питание 27,89 26,33 27,04 28,79 26,69 27,56 

Наследственность по хроническим 

неинфекционным заболеваниям 

(далее - ХНИЗ) 

7,52 8,35 8,47 8,56 7,87 7,53 

Высокий сердечно-сосудистый риск 

(далее - ССР) 

7,88 7,88 8,62 8,68 8,04 8,24 

Очень высокий ССР  4,26 4,05 4,05 4,31 4,03 4,20 

Источник: составлено автором [на основании материалов 187] 

 

Как видно из таблицы 12, ни по одному из факторов риска нет прироста более 
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1 % за один год, что говорит о положительной тенденции результатов проведения 

диспансеризации в Российской Федерации. В целом при прохождении 

диспансеризации врачами и организаторами здравоохранения отмечаются такие 

проблемы, как отсутствие актуальной формы статистической отчетности, 

отсутствие текущего учета проведения предварительных и периодических 

осмотров, нарушение маршрутизации: нет отделений медицинской профилактики, 

неготовность медицинских организаций к проведению исследований в полном 

объеме, отсутствие специалистов и оборудования. Более подробно процедура 

прохождения диспансеризации и необходимость внесения корректировок в нее 

будет описана в третьей главе работы. 

На сегодняшний день реализуются национальные проекты 

«Здравоохранение» и «Демография», Государственная программа «Развитие 

здравоохранения» и другие программы на федеральном и региональном уровнях. 

Рассмотрим процентное соотношение финансирования федеральных проектов 

национального проекта «Демография» (общее финансирование 3105176,2 млн р.) с 

целью сопоставить с основными причинами смертности (таблица 13).  

 

Таблица 13 – Процентное соотношение финансирования федеральных проектов 

национального проекта «Демография» 
Федеральный проект  Финансиров

ание, млн р. 

процент от финансирования 

национального проекта 

«Демография», % 

   Содействие занятости женщин – 

доступность дошкольного образования 

для детей в возрасте до 3 лет 

164293,6 5,29 

Финансовая поддержка семей при 

рождении детей 

2688431,0 86,57 

Укрепление общественного здоровья 3678,0 0,11 

Спорт-норма жизни 150021,4 4,83 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 14] 

 

Проанализировав проект «Демография», автор считает целесообразным 

добавить в задачи улучшение показателей охраны труда работников, минимизацию 
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показателей работы в условиях вредного производства, а также снижение 

показателей, связанных со стрессом людей (первой причиной сердечно-сосудистых 

заболеваний), напряженностью и в целом разработать блок с психологическими 

факторами, которые анализируют показатели, характеризирующие и способные 

анализировать неуверенность людей в будущем и в государстве. 

Рассмотрим Национальный проект «Здравоохранение», который имеет 

схожие с национальным проектом «Демография» задачи (таблица 14). 

 

Таблица 14 – Процентное соотношение финансирования федеральных проектов 

национального проекта «Здравоохранение» 
Федеральный проект Финансирование, 

млн р. 

процент от финансирования 

национального проекта 

«Здравоохранение», % 
   Развитие системы оказания первичной 

медико-санитарной помощи 

62,5 3,62 

Борьба с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями 

75,2 4,35 

Борьба с онкологическими заболеваниями 969,0 56,14 

Развитие детского здравоохранения 211,2 12,23 

Обеспечение медицинских организаций 

квалифицированными кадрами 

166,1 9,62 

Развитие сети национальных медицинских 

исследовательских центров  

63,9 3,70 

Развитие экспорта медицинских услуг 0,2 3,62 

Создание единого цифрового контура на 

основе единой информационной системы  

177,7 10,29 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 15] 

 

Как видно из таблицы, больше половины средств направлено на одну статью 

расходов – на борьбу с онкологическими заболеваниями. Данные расходы в 13 раз 

превышают финансирование, направленное на борьбу с сердечно-сосудистыми 

заболеваниями; в 4,5 раза – на развитие детского здравоохранения; в 15,5 раз – 

на развитие системы оказания первичной медико-санитарной помощи и почти в 

6 раз – на обеспечение медицинских организаций квалифицированными кадрами. 

Почти половина причин смертности в России – сердечно-сосудистые 

заболевания (далее - ССЗ). В связи с этим крайне непонятно столь низкое 
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финансирование, направленное на лечение данного вида заболеваний. Возможно, 

преодоление столь высокой смертности от данных видов заболеваний планируется 

за счет профилактических мер (которые отражены в задачах и финансировании 

иных подпрограмм), однако, на наш взгляд, это не оправдано, тогда нужна 

цивилизованная система охраны труда, позволяющая избегать стрессов и 

травматизма. 

Рассмотрим и проанализируем показатели инвалидизации в России, 

регионах ПФО с целью выявления основных причин и соотнесения их с данными 

по смертности. Представим данные по численности лиц, впервые признанных 

инвалидами в России в динамике (рисунок 5): 

 

Рисунок 5 – Численность лиц, впервые признанных инвалидами в  

Российской Федерации, тыс. чел., 1970-2018 г. 

Источник: cоставлено автором [на основании материалов 181; 189; 211] 

 

Таким образом, в 2019 году лиц, впервые признанных инвалидами 

зафиксировано 636 тысяч: это больше, чем в 1970 году в 1,85 раз, чем в 

1980 – в полтора раза. Пик новых случаев инвалидизации в анализируемый период 

был зафиксирован в 2005 году – затем до 2019 года идет планомерное снижение. 

Всего же в России на 01 января 2022 года зафиксировано 11, 55 млн инвалидов, 

728988 из них - детей-инвалидов. Как видно из таблицы 15, здесь также 

наблюдается положительная тенденция к снижению численности 
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инвалидов [176; 220]. 

 

Таблица 15 – Общая численность инвалидов по группам инвалидности в России, 

2013-2020 г. 
Показатель 2013  2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

         Всего инвалидов, тыс. 

человек 13082 12946 12924 12751 12261 12111 11947 11875 

в том числе:          

I группы 1496 1451 1355 1283 1309 1466 1433 1422 

II группы 6833 6595 6472 6250 5921 5552 5356 5209 

III группы 4185 4320 4492 4601 4395 4442 4488 4556 

дети-инвалиды 568 580 605 617 636 651 670 688 

Общая численность 

инвалидов, на 1000 человек 

населения 91 90 88 87 83 82 81 81 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 194] 

 

Далее в таблице 16 рассмотрим причины инвалидизации (с 2010 по 2019 г.). 

 

Таблица 16 – Распределение численности лиц, впервые признанных инвалидами, 

по причинам инвалидности в России, всего, 2010-2019 г.  

В тысячах человек 

Показатель 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

           Всего признано 

инвалидами 
893 842 805 754 729 695 666 662 641 636 

    из них в связи с:           

туберкулезом 26 24 22 20 19 17 17 16 14 12 

злокачественными 

новообразованиями 
182 185 184 186 193 213 212 215 215 222 

болезнями эндокринной 

системы, обмена 

веществ 

26 23 20 17 15 13 12 13 13 13 

психическими 

расстройствами  
37 35 33 32 32 32 32 33 31 31 

болезнями нервной 

системы 
31 30 29 28 27 26 26 26 26 26 
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В тысячах человек 

Показатель 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 

           болезнями глаза и его 

придаточного аппарата 
26 25 23 22 21 22 21 20 19 19 

болезнями уха и 

сосцевидного отростка 
11 10 10 10 11 12 13 15 17 17 

болезнями системы 

кровообращения 
350 315 292 265 244 221 207 201 192 184 

болезнями органов 

пищеварения 
17 16 16 15 15 14 14 14 13 13 

болезнями костно-

мышечной системы и 

соединительной ткани 

84 82 80 75 72 51 42 41 38 35 

последствиями травм, 

отравлений и других 

внешних причин 

52 49 46 41 37 28 26 24 20 19 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 194] 

 

Для наглядности представим данные в графическом виде (рисунок 6). 

 

Рисунок 6 – Распределение численности лиц, впервые признанных инвалидами, 

по причинам инвалидности в России, % 

Источник: составлено автором [на основании материалов 194 и таблицы 16] 
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Из рисунка 6 видно, что двумя наиболее распространенными причинами 

вновь выявленной инвалидизации населения в России являются болезни ССЗ и 

онкология, проанализируем данный факт после сопоставления с данными по 

Республике Татарстан. 

Рассмотрим количественные статистические данные по профессиональным 

заболеваниям, травматизму, факторам вредного производства.  

Исходя из представленных в таблице 17 данных по профессиональным 

заболеваниям (отравлениям) и производственному травматизму в России, можно 

сделать вывод, что все показатели имеют положительную динамику, но, тем не 

менее, показатели являются высокими – по данным Базы данных Международной 

организации труда, на межстрановом уровне Россия занимает высокие позиции по 

числу умерших в связи с трудовой деятельностью в процентах от общего числа в 

мире и смертельных профессиональных травм на 100000 работников [183, с. 650]. 

 

Таблица 17 – Данные по профессиональным заболеваниям и производственному 

травматизму в России, 2005, 2010-2019 г. 
 2005 2010 2015 2016 2017 2018 2019 

        Численность лиц с 

впервые установленным 

профессиональным 

заболеванием: всего, чел. 

8156,00 7671,00 6334,00 5520,00 4756,00 4147,00 4532,00 

из них:        

на 10000 работающих  1,69 1,64 1,40 1,24 1,07 0,94 1,03 

Пострадавших при 

несчастных случаях на 

производстве, тыс. 

человек: всего 

77,70 47,70 28,20 26,70 25,40 23,60 23,30 

из них:        

   со смертельным 

исходом: 

3,09 2,00 1,29 1,29 1,14 1,07 1,06 

Пострадавших при 

несчастных случаях на 

производстве на 1000 

работающих: 

3,10 2,20 1,30 1,30 1,30 1,20 1,20 

из них со смертельным 

исходом: 

0,12 0,09 0,06 0,06 0,06 0,05 0,05 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 181; 192] 
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Вредное производство также является одним из значимых факторов охраны 

труда и здоровья работающих. Рассмотрим его количественные показатели по 

отраслям и факторам вредности в Российской Федерации в 2019 году таблице 18: 

 

Таблица 18 – Удельный вес численности занятых в организациях на работах во 

вредных и (или) опасных условиях труда в России, 2019 г. 

Процент от общей численности работников организаций соответствующего вида 

экономической деятельности 

Отрасль 

Работали под воздействием факторов производственной 

среды 

шума, 

ультpазвука, 

воздушного 

инфpазвука 

вибpации 

(общей и 

локальной) 

аэрозолей 

преимущественно 

фиброгенного 

действия 

химическог

о фактора 

     Сельское, лесное хозяйство, 

охота, рыболовство 
10,6  6,5  1,9  5,5 

Промышленное производство 24,5  4,6  6,6 10,7 

Добыча полезных ископаемых 32,6 12,2 12,2  9,2 

Обрабатывающие производства 25,7  3,7  6,6 12,0 

Обеспечение электрической 

энергией, газом и паром 
17,1  2,7  4,0  6,7 

Водоснабжение; водоотведение 15,2  4,4  1,7 10,4 

Строительство 16,6  7,7  4,1  7,1 

Транспортировка и хранение 13,6  6,5  1,1  2,9 

Деятельность в области связи и 

информации 
 0,6  0,1  0,1  0,4 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 214; 215] 

 

Максимальные значения зафиксированы у отраслей добычи полезных 

ископаемых, обрабатывающего и промышленного производств и обеспечения 

электрической энергией, газом и паром - это области, где на предотвращение 

вредных воздействий и минимизацию их влияния на здоровье сотрудников нужно 

оказывать первостепенное воздействие. 

Несомненно, каждый субъект, административное образование Российской 

Федерации является уникальной территориальной единицей со своими 
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особенностями.

Асимметричность регионов необходимо рассматривать как данность и

учитывать ее при разработке программ развития, в том числе здравоохранения

[106, с. 11-18; 144, с. 28].

Преодоление высокой региональной дифференциации, наблюдающейся в

социальной сфере, – в настоящее время актуальная и одна из ключевых задач

государства. Это объясняется осознанием того, что элементы социальной сферы,

во-первых, оказывают главенствующее влияние на качество жизни россиян и, во-

вторых, принимают участие в создании конкурентного экономического положения

региона в общенациональном пространстве [158].

Ввиду неоднородности обеспечения субъектов инфраструктурными

объектами здравоохранения обостряется территориальное неравенство

предоставления медицинских услуг. Это, являясь нарушением конституционных

прав граждан, принципов социальной справедливости и общественной

солидарности, доказывает необходимость государственного регулирования

отрасли.

Объективные причины (недофинансирование отрасли, дефицит и низкий

уровень квалификации медицинских работников) говорят о необходимости

неформального регулятора в лице государства, важнейшей функцией и

конституционной обязанностью которого является деятельность по сохранению

здоровья населения.

Климатические и социально-экономические контрасты Российской

Федерации обуславливают высокую дифференциацию и региональную

специфичность показателей развития здравоохранения и предоставления

медицинских услуг. Рассмотрим ключевые показатели и их дифференциацию в

разрезе регионов.

В таблице 19 представлены минимальные и максимальные значения

расходов консолидированных бюджетов регионов Российской Федерации на

здравоохранение:
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Таблица 19 – Расходы консолидированных бюджетов на здравоохранение, 2019 г.

Максимальные значения  Минимальные значения

Регион Расходы, млн р.  Регион Расходы, млн р.

Ямало-Ненецкий АО 16118,7 Республика Ингушетия 636,0

Красноярский край 18963,3 Республика Калмыкия 882,1

Республика Башкортостан 19001,6 Еврейская АО 920,3

Свердловская область 23518,2 Республика Марий Эл 1433,4

Республика Татарстан 24082,0 Республика Адыгея 1666,6

Краснодарский край 25909,1 Ненецкий АО 1698,5

Ханты-Мансийский АО 39195,4 Республика Тыва 1918,6

г. Санкт-Петербург 75769,0 Карачаево-Черкесская

Республика

1952,0

Московская область 79713,6 Костромская область 2067,3

г. Москва 183690,8 Республика Алтай 2074,3

Источник: составлено автором [на основании материалов 120]

В 2019 году максимальная разница в расходах консолидированных

бюджетов регионов России на здравоохранение составила 183054,8 миллиона -

показатели Москвы (183690,8 млн р.) в 228 раза превышают показатели Республики

Ингушетия (636 млн р.). По сравнению с Республикой Татарстан расходы

консолидированного бюджета Москвы на здравоохранение больше в 7,62 раза.

Далее рассмотрим дифференциацию показателей развития здравоохранения

регионов (таблица 20):

Таблица 20 – Показатели развития здравоохранения регионов, 2019 г.

Показатель Максимальное

значение

Минимальное

значение

Дифференциация

Инвестиции в основной капитал

в области здравоохранения и

социальных услуг, млн р.

Москва – 36444,9 Ненецкий

автономный

округ– 223,3

больше в 163 раза
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Показатель Максимальное

значение

Минимальное

значение

Дифференциация

Численность среднего

медицинского персонала на

10000 человек населения,

человек

Магаданская

область – 155,0

Ленинградская

область – 73,5

больше в 2,1 раза

Численность населения на

одного врача, человек

Курганская

область – 341,5

г. Санкт-

Петербург –

117,8

больше в 2,8 раз

Численность врачей всех

специальностей на 10000 человек

населения, человек

г. Санкт-

Петербург – 84,9

Курганская

область – 29,3

больше в 2,8 раз

Число больничных коек на 10000

человек населения

Чукотский

автономный

округ – 126,9

Республика

Ингушетия –

44,1

больше в 2,8 раза

Источник: составлено автором [на основании материалов 120]

Все из представленных показателей, помимо численности населения на

одного врача и численности населения на одну больничную койку, должны иметь

высокие значения.

Среди рассмотренных показателей максимальная дифференциация среди

регионов зафиксирована по показателю «инвестиции в основной капитал в области

здравоохранения» - показатель Московской области в 163 раза превышает

показатель Ненецкого автономного округа. Но даже минимальное значение – в

2,1 раза по показателю «численность среднего медицинского персонала на

10000 человек населения» говорит о большой дифференциации обеспечения

медицинскими услугами населения –отметим, что данный показатель является

относительным, что говорит об уместности сравнения двух разных по

обеспеченности медицинскими организациями, площадью и численностью

населения регионов.

Аналогично рассмотрим индикаторы общественного здоровья 

как результирующего аспекта развития системы здравоохранения и 

оказания медицинских услуг, ответственность за достижение которых лежит на 

государстве (в том числе на органах власти на региональном уровне), на 

индивиде и его работодателе (в таблице 21).
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Таблица 21– Анализ показателей развития здравоохранения регионов, 2019 г. 
Показатель Максимальное 

значение 

Минимальное 

значение 

Дифференциация 

    Заболеваемость на 1000 человек 

населения (заболеваний у 

пациентов с диагнозом, 

установленным впервые) 

Ненецкий 

автономный округ 

– 1386,2 

Чеченская 

Республика – 

395,7 

в 3,5 раза 

Ожидаемая продолжительность 

жизни при рождении (число лет) 

Республика 

Ингушетия – 83,4 

Республика 

Тыва – 67,6 

на 15,8 

Коэффициенты естественного 

прироста населения на 1000 чел. 

Чеченская 

Республика – 16,0 

Псковская 

область – 8,4 

на 24,4 

Смертность населения (без 

внешних причин) (число умерших 

на 100000 чел.) 

Псковская область 

– 1567,7 

Республика 

Ингушетия – 

286,3 

в 5,5 раз 

Смертность населения в 

трудоспособном возрасте 

(умерших на 100000 человек 

соответствующего возраста) 

Чукотский 

автономный округ 

– 801,3 

Республика 

Ингушетия – 

142,0 

в 5,6 раз 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 120] 

 

Минимальные значения показателей смертности в Республики Ингушетия 

коррелируют с высокой продолжительностью жизни в регионе, что заранее 

предопределяет региону лидирующие позиции в рейтинге развития 

здравоохранения, ведь показатель ожидаемой продолжительности жизни – один из 

ключевых результирующих показателей развития региональной системы 

здравоохранения. 

Различие в 15,83 года показателя ожидаемой продолжительности жизни 

(между показателями Республики Ингушетия (83,4 года) и Республики Тыва 

(67,57 лет)) является значительным и требует острого внимания со стороны властей 

региона-аутсайдера, а также активизации работодателей и местного сообщества в 

вопросах улучшения здоровья.  

Рассмотрим регионы-аутсайдеры (таблица 22) и регионы-лидеры 

(таблица 23) по фактическим объемам медицинской помощи, предоставляемой 

населению в рамках территориальных программ государственных гарантий (далее 

- ТПГГ) бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, сопоставив при 

этом значения с установленным на федеральном уровне нормативом с целью 
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сопоставления ( как результат: при федеральном нормативе расходов в 14301,3 р.

на одного застрахованного, в Республике Ингушетии это показатель оказался равен

11069,6 р., а в Ненецком автономном округе - 61374,32 р.):

Таблица 22 – Регионы с наименьшими показателями фактических объемов

медицинской помощи, предоставляемой населению в рамках ТПГГ в 2018 году

Субъект

Российской

Федерации

Расходы на ТПГГ, р. на 1-го

жителя/застрахованного

Фактический объем медицинской помощи

на 1-го жителя
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Установленный

норматив

14301 3488,6 10812,0 0,300 3,050 0,560 2,180 0,188

Республика

Ингушетия

11069 1001,9 10067,7 0,298 2,659 0,551 2,042 0,155

Карачаево-

Черкесская

Республика

11080 1323,6  9757,3 0,367 2,778 0,555 2,054 0,162

Республика

Дагестан

11418 1083,3 10335,5 0,245 3,425 0,296 2,214 0,224

Республика

Марий Эл

11424 1297,9 10127,0 0,268 2,630 0,570 2,029 0,181

Чеченская

Республика

11586 1495,9 10090,7 0,291 2,874 0,523 2,359 0,164

Источник: составлено автором [на основании материалов 181]

Таблица 23 – Регионы с наивысшими показателями фактических объемов

медицинской помощи, предоставляемой населению в рамках ТПГГ в 2018 году

Субъект

Российской

Федерации

Расходы на ТПГГ, р. на 1-го

жителя/застрахованного

Фактический объем медицинской помощи

на 1-го жителя

в
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14301 3488,6 10812,7 0,300 3,050 0,560 2,180 0,188
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Субъект 

Российской 

Федерации 

Расходы на ТПГГ, р. на 1-го 

жителя/застрахованного 

Фактический объем медицинской помощи 

на 1-го жителя 
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Забайкальский 

край 

40356 9752,8 30603,4 0,287 3,239 0,551 2,107 0,227 

ХМАО 42319 17970,4 24348,8 0,292 3,097 0,605 2,428 0,211 

Сахалинская 

область 

43899 10389,8 33509,8 0,268 3,780 0,539 1,279 0,242 

Магаданская 

область 

50883 17866,0 33017,7 0,298 5,962 0,337 1,116 0,243 

ЯНАО 52952 18924,8 34027,7 0,261 5,090 0,553 1,239 0,182 

Чукотский АО 56586 10098,3 46488,3 0,169 4,774 0,369 1,267 0,247 

Ненецкий АО 61374 30165,2 31209,1 0,289 4,393 0,504 2,173 0,215 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 181] 

 

Следующий анализируемый показатель – индекс физического объема 

платных услуг населению в области здравоохранения и отдыха (таблицы 24 и 25). 

 

Таблица 24 – Регионы-аутсайдеры по индексу физического объема платных услуг 

в области здравоохранения и отдыха (в процентах к предыдущему году), 2018 г. 

В процентах к 2017 году 

Регион 

Платные 

услуги 

населению 

– всего 

из них 

медицинские 
санаторно-

курортных 

организаций 

физической 

культуры и спорта 

     
Российская Федерация 101,4 103,2 106,7 108,4 

Ненецкий АО 106,4 90,7 156,8  95,3 

г. Севастополь 102,1 91,5  55,9  90,7 

Архангельская область 100,4 93,7 103,9 103,2 

Владимирская область  97,4 94,0  89,5 108,3 

Новгородская область  97,0 95,3 130,5 100,1 

Источник: составлено автором [на основании материалов 193] 
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Таблица 25 – Регионы-лидеры по индексу физического объема платных услуг в

области здравоохранения и отдыха (в процентах к предыдущему году), 2018 г.

В процентах к 2017 году

Регион

Платные

услуги

населению –

всего

из них

медицинские

санаторно-

курортных

организаций

физической
культуры и спорта

Республика

Мордовия
100,8 114,6 110,8 105,8

Рязанская область 101,5 116,6  96,5 105,9

Челябинская

область
104,5 118,1 101,9 116,8

Республика Алтай 109,2 125,0 109,5 127,2

Республика Тыва 102,6 142,4 157,7  95,2

Источник: составлено автором [на основании материалов 193]

По приросту платных медицинских услуг тенденция такова, что сильного

снижения не фиксируется, что говорит о потребности в них со стороны общества.

Максимальный прирост – 42 % зафиксирован в Республике Тыва, максимальное

снижение - в Ненецком автономном округе – минус 9,3 %.

Иммунизация населения является также одним из ключевых показателей

развития профилактических медицинских услуг, за которую должны нести

ответственность как государство, так и работодатель, так и сам индивид.

В целом иммунизация – это процесс, нацеленный на приобретение человеком

иммунитета против распространенных инфекций и появление у организма

способности сопротивляться воздействию инфекционных агентов. Желаемый

результат достигается за счет применения вакцин разного действия.

Министерством здравоохранения Российской Федерации утвержден

национальный календарь профилактических прививок и календарь

профилактических прививок по эпидемическим показаниям, где прописаны все

необходимые: туберкулез, полиомиелит, коклюш дифтерия, столбняк, корь,

эпидемический паротит, гепатит В, краснуха, грипп, гемофильная инфекция,
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пневмококковая инфекция. 

Актуальность иммунизации в последние два года вызвана вакцинацией 

против коронаривусной инфекции. 

При анализе статистики по вакцинации на межстрановом уровне, оказалось, 

что по показателю процента вакцинированных от всего населения, Россия 

находится на 95 месте.  

Странами - лидерами являются: (таблица 26) 

 

Таблица 26 – Показатели темпов вакцинации против коронавирусной инфекции на 

межстрановом уровне 

Страна 

Всего 

прививок, 

млн 

Прививок в 

день, тыс. 

Привито, 

млн чел. 

процентов от 

населения, % 

Средний 

темп, тыс. 

чел./день 

Полностью 

привито, млн 

чел. 

       

ОАЭ 21,50 28,6 9,8  100,0 7,10 8,8 

Мальдивы 0,76 1,1 0,3 100,0 0,04 0,3 

Сингапур 10,10 1,5 5,1  93,0 44,80 5,0  

Камбоджа 28,40 26,2 14,1  90,6 5,50 13,2  

Куба 27,90 84,0 10,1  90,6 6,30 9,1  

Бруней 0,72 6,3 0,4 88,2 2,40 0,3 

Португалия 16,30 4,3 9,1  87,5 1,90 8,9  

Китай 2442,80 6,7 1225,0  86,8 2000,00  1076,3  

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 210] 

 

Если посмотреть на текущую статистику по вакцинации (на 22 ноября 

2021 года) в Российской Федерации, то всего лишь 44 % прошли полный курс 

вакцинации, что позволяет говорить об отсутствии коллективного иммунитета в 

стране от новой коронавирусной инфекции, это количественно отражено в 

таблице 27: 

 

https://gogov.ru/covid-v-stats/oae#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/maldivy#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/singapur#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/portugaliya#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/kitay#data
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Таблица 27 – Показатели темпов вакцинации против коронавирусной инфекции в 

Российской Федерации на 22.11.2021 г. 

Показатель Количественное 

значение, чел. 

Процент привитых от всего населения  

(от 146022 тыс. чел) 

   Количество вакцинированных 

(хотя бы 1 компонент) 

64095828 43,89 

Полностью вакцинировано 53952851 36,95 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 210] 

 

Показатели вакцинации по регионам России еще раз свидетельствуют о 

наличии дифференциации среди прошедшего вакцинацию населения. Здесь стоит 

отметить, что по поручению Президента, властям регионов было делегировано 

принимать меры по нераспространению вируса в пределах своей территории 

самостоятельно.  

Многими регионами были предприняты попытки введения частично 

обязательной вакцинации, режима нерабочих дней, системы QR-кодов на 

посещение массовых мероприятий и даже общественного транспорта (Республика 

Татарстан), многие регионы сконцентрировали внимание на жителях пожилого 

возраста и контроля за ношением медицинских масок и перчаток в общественных 

местах. 

Количественные результаты политики вакцинации по состоянию на конец 

ноября 2021 года представлены в таблицах 28 и 29 соответственно: сначала 

регионы-лидеры, далее регионы-аутсайдеры. Для рейтинга за основу был взят 

показатель процента вакцинированных от взрослого населения. 

 

Таблица 28 – Показатели темпов вакцинации против коронавирусной инфекции 

(регионы-лидеры) 

Регион Привито, чел. 
процентов от 

населения, % 

процентов от 

взрослого 

населения, % 

Дней до 

вакцинации. 

60 % 

населения 

Полностью 

привито, чел. 

      Тюменская 

область 
853678 55,3 72,6 11 714179 

  

https://gogov.ru/covid-v-stats/tmn#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/tmn#data


70 

 

Регион Привито, чел. 
процентов от 

населения, % 

процентов от 

взрослого 

населения, % 

Дней до 

вакцинации. 

60 % 

населения 

Полностью 

привито, чел. 

      Московская 

область  
4200000 54,5 67,9 28 3800000 

Липецкая 

область 
614509 54,5 67,5 6 543559 

Чукотский 

АО 
27000 54,5 73,2 19 24800 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 210] 

 

Таблица 29 – Показатели темпов вакцинации против коронавирусной инфекции  

(регионы-аутсайдеры) 

Регион Привито, чел. 
процентов от 

населения, % 

процентов от 

взрослого 

населения, % 

Дней до 

вакцинации. 

60 % 

населения 

Полностью 

привито, чел. 

      Еврейская 

АО 
50158 32,0 41,9 57 40354 

Карачаево-

Черкесия 
145000 31,2 40,3 147 136000 

Кабардино-

Балкария 
240731 27,7 36,3 206 157529 

Северная 

Осетия 
190000 27,4 35,9 99 145243 

Дагестан 645118 20,6 28,7 348 429075 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 210] 

 

Столь дифференцированные показатели вакцинации обусловлены 

разнообразными механизмами, предпринятыми на региональном уровне для 

сдерживания распространения вируса, что обуславливает тиражирование лучших 

практик для эффективной борьбы с пандемией, попытка которого предпринята в 

третьей главе работы в рамках концепции здоровьесбережения. 

В целом высокий уровень региональной дифференциации является еще 

одной из причин потребности в государстве как в регуляторе системы 

здравоохранения. Имея свою специфику развития здравоохранения региона, 

отражающую все имеющиеся ресурсы, сильные и слабые стороны, учитывающую 

возможности и угрозы, в целом государственное регулирование должно быть 

https://gogov.ru/covid-v-stats/mo#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/mo#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/lpts#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/lpts#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/chuk#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/chuk#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/eao#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/eao#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/krch#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/krch#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/kbr#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/kbr#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/ost#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/ost#data
https://gogov.ru/covid-v-stats/dg#data
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направлено на решение общих проблем. Проанализированные в рамках данного 

параграфа показатели позволили еще раз удостовериться в необходимости 

уделения большего внимания профилактическим аспектам оказания медицинских 

услуг и оказанию внимания к этому не только со стороны государства, но и 

работодателя, и индивида. 

 

 

2.2 Анализ факторов эффективности системы здравоохранения 

 

 

Первая рамочная основа оценки эффективности работы систем 

здравоохранения была сформулирована для ВОЗ в работе Murray et Frenk в 

1999 году. [27; 166]. В ней рассматривались три основополагающие сферы 

результативности: справедливость, эффективность и качество. Стоит отметить, что 

недостатком тут является отсутствие аспектов доступности медицинской помощи.  

В 2000 г. она была дополнена четырьмя системными функциями, которые 

выполняет система здравоохранения: руководство, создание ресурсов (инвестиции 

и профессиональная подготовка), предоставление услуг и финансирование (сбор, 

накопление и осуществление закупок) [27]. 

Можно констатировать, что развитие сферы здравоохранения 

обуславливалось системой взаимодействия различных ресурсов, 

производительности, результатов деятельности и общей пользы в соответствии с 

теориями Donabedian [1; 93; 116, с. 21-22.]. 

Отталкиваясь от такой концептуальной базы, рамочная основа особенностей 

оценки эффективности систем здравоохранения постепенно трансформировалась в 

модель, представленную в докладе ВОЗ 2007 году «Everybody’s business», где 

структурными элементами системы являются: предоставление медицинских услуг, 

кадровые ресурсы, информация, медицинские товары, вакцины и инновационные 

технологии, финансирование и долгосрочное управление. Структурные элементы 

и цели связаны такими критериями как доступ, охват, качество, 
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безопасность [116, с. 21-22; 173]. 

В рамках данного исследования будем исходить из того, что в 

здравоохранении существует три вида эффективности: медицинская, социальная и 

экономическая. 

Медицинская эффективность – это результирующие показатели состояния 

здоровья населения, диагностики лечения различных патологий и 

профилактических мероприятий. 

Социальная эффективность отражает то, как население удовлетворено 

качеством и доступностью оказываемой им медицинской помощи. 

Экономическая эффективность представляет собой влияние, которое 

оказывают показатели здоровья населения на макроэкономические показатели 

(ВРП, экономический рост, национальный доход, социальное развитие) [25]. 

В России рейтинг по оценке эффективности систем здравоохранения 

регионов Российской Федерации рассчитывается высшей школой организации и 

управления здравоохранением (далее – ВШОУЗ), которую возглавляет доктор 

медицинских наук, председатель правления Ассоциации медицинских обществ по 

качеству медицинской помощи и медицинского образования Улумбекова Г. Э. 

Рейтинг основан на международной практике проведения подобных расчетов 

и рассчитывается на основании четырех показателей, каждый из которых имеет 

удельный вес при подсчете баллов: ожидаемая продолжительность жизни, число 

лет – 50 %; ВРП, р. на душу населения – 10 % и государственное финансирование 

здравоохранения, р. на душу населения – 30 % (все источники финансирования 

(бюджеты всех уровней и средства ОМС)); продажа крепких алкогольных 

напитков, литров на душу населения – 10 % [156]. 

Данные показатели обусловлены тем, что расчеты, проведенные ВШОУЗ за 

2011-2016 г. на примере регионов России, позволили сделать вывод, что 

ключевыми факторами, которые определяют состояние здоровья граждан, 

являются: 

- социально-экономические (37 %, главный показатель в данном блоке – 

уровень ВРП на душу населения); 
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- образ жизни населения (33 %, результирующие показатели – это 

потребление алкоголя и распространенность табакокурения); 

- функционирование системы здравоохранения (30 %, ключевой индикатор – 

подушевые государственные расходы на эту сферу). 

Расчет происходит согласно схеме, изображенной на рисунке 7: 

 

Рисунок 7 — Методика расчета эффективности систем здравоохранения регионов 

Российской Федерации высшей школы организации и управления 

здравоохранением 

Источник: [156] 

 

Тому субъекту, у которого самое большое значение ОПЖ, присваивается 

50 баллов, самое низкое – 0 баллов. Далее эксперты анализируют оставшиеся три 

показателя методики, рассчитывая по каждому баллы и суммируют их с учетом его 

веса. 

Таким образом, формируется итоговый рейтинг, где на лидирующих местах 

по эффективности здравоохранения оказываются те регионы, которые 

относительно других субъектов смогли достичь наилучших показателей ОПЖ при 

относительно низком уровне бюджетного финансирования и показателя ВРП на 

душу населения [203]. 

Представим в таблице 30 рейтинг ВШОУЗ по оценке эффективности систем 

здравоохранения регионов Российской Федерации в 2019 году (регионы-лидеры и 
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регионы- аутсайдеры): 

 

Таблица 30 –Рейтинг ВШОУЗ по оценке эффективности систем здравоохранения 

регионов России, 2019 г. 

Регион 

Место в 

рейтинге 

ВШОУЗ 
Регион 

Место в 

рейтинге 

ВШОУЗ 

    
Республика Ингушетия 1 Пермский край 76 

Республика Дагестан 2 Хабаровский край 77 

Кабардино-Балкарская 

Республика 
3 Псковская область 78 

Чеченская Республика 4 Новгородская область 79 

Ставропольский край 5 
Ненецкий автономный 

округ 
80 

Карачаево-Черкесская 

Республика 
6 Иркутская область 81 

Кировская область 7 Камчатский край 82 

Волгоградская область 8 Сахалинская область 83 

Республика Калмыкия 9 Магаданская область 84 

Саратовская область 10 
Чукотский автономный 

округ 
85 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 203] 

 

Лидер рейтинга – Республика Ингушетия имеет следующие 

рассматриваемые в рейтинге показатели: ОПЖ – 83,41 года, ВРП на душу 

населения – 112553 р., подушевые расходы на здравоохранение – 12991 р., 

потребление крепких алкогольных напитков – 0,4 литра. При этом индекс 

эффективности равен – 89,76. У Чукотского автономного округа показатель 

эффективности равен 11,76, при этом ОПЖ 68,09 лет, ВРП на душу населения 

– 1578596 р., подушевые расходы на здравоохранение – 31048 р., потребление 

крепких алкогольных напитков – 16,4 литров. Все это еще раз подчеркивает 

дифференциацию регионов в сфере здравоохранения. 

На наш взгляд, учет лишь представленных четырех показателей системно не 

отражает эффективность системы здравоохранения и процесса оказания 
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медицинских услуг, так как есть потребность оценить не только ожидаемую 

продолжительность жизни (при этом, как правило, употребление алкоголя является 

и так одним из его ключевых факторов), но и сопоставить ее с финансированием 

отрасли, но и рассмотреть качественные характеристики его составляющей – что 

говорит о необходимости корректировки данного показателя как «ожидаемая 

продолжительность здоровой жизни». Многими экспертами доказана взаимосвязь 

показателя валового внутреннего продукта на душу населения с ОПЖ, однако здесь 

взаимосвязь может быть двойственной: как здоровье оказывает влияние на 

доходы/расходы ВВП, так и его расходы могут влиять на ОПЖ. 

Анализируя качественные характеристики ОПЖ и методики оценки 

эффективности в целом, считаем необходимым добавить в методику оценки 

субъективные оценки населения касаемо, во-первых, качества получаемых или 

медицинских услуг, а во-вторых, субъективной оценки собственного здоровья, с 

аспектом на качественные его характеристики.  

Обратную связь от потребителя медицинской услуги можно рассчитывать, 

как социальный эффект (результативность), в частности по показателю 

удовлетворенности получателя медицинских услуг, рассчитываемому по формуле: 

P =  
Rудовл

R
,                                                             (1) 

 

где     P – удовлетворенность получателя медицинских услуг; 

Rудовл – общее количество потребителей, полностью удовлетворенных 

медицинской услугой; 

R – общее количество потребителей, получивших медицинскую услугу. 

 

Репрезентативные количественные показатели обратной связи потребителей 

медицинских услуг имеют важнейшее значение для показателя эффективности 

региональной системы здравоохранения. 

Важным и необходимым показателем оценки эффективности реализуемых 

по отношению здоровью управленческих воздействий, также является сфера 

отношений работодателя и индивида. Поэтому необходимо добавить в оценку 
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эффективности показатель «количество предприятий, реализуемых корпоративные

программы укрепления здоровья», которые являются эффективным инструментом

как улучшения здоровья сотрудников, так и экономической составляющей

деятельности предприятий:

– из компаний, внедривших оздоровительные программы, 67 %

зафиксировали рост производительности труда, а 75 % отметили, что их

сотрудники были более удовлетворены своим рабочим местом [218];

– плохое здоровье работников стоит компаниям до 1,7 тыс. долларов в год на

1 человека, что включает снижение производительности [206];

– эффективное управление здоровьем сотрудников позволяет: 1) снизить их

заболеваемость на 40 % – 50 %, 2) уменьшить количество дней

нетрудоспособности – на 20 % (каждый вложенный в здоровье персонала 1 доллар

позволяет компании сэкономить на оплате больничных листов 3,45 доллара), 3)

снизить средний срок временной нетрудоспособности на 30 %, 4) повысить

выявляемость хронических заболеваний – на 10 % – 15 %;

– средний годовой показатель текучести кадров в компаниях, где сотрудники

вовлечены в совместные занятия спортом, составляет 3,5 %, в общем же по

корпорациям эта цифра достигает 10,3 %.

По исследованиям Министерства здравоохранения России и Российской

академии медицинских наук 2019 года из-за заболеваемости сотрудников

российская экономика ежегодно теряет около 1,4 % ВВП (это 23-24 миллиарда

долларов). Как показывает статистика, лишь 61 % сотрудников российских

компаний охвачены корпоративными программами укрепления здоровья, чаще

всего они внедряются крупными российскими компаниями. Наиболее

популярным его форматом является добровольное медицинское страхование

(более 30 % российских компаний оплачивают медицинское обслуживание

сотрудников), проведение массовых спортивных соревнований, вакцинация

против гриппа, коронавирусной инфекции и организация горячих обедов. В

целом это соответствует советской модели корпоративного управления.

Наиболее успешно реализуемыми кейсами корпоративных программ
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укрепления здоровья сотрудников в России являются: «Сахалин Энерджи 

Инвестмент Компани Лтд» (Программа «Здоровье на рабочем месте»), 

АК «ТРАНСАЭРО» (Программа «Комплексная программа охраны труда, 

сохранения здоровья и поддержания здорового образа жизни сотрудников»), 

АО «Каменскволокно» (Программа формирования здорового образа жизни 

работников и членов их семей), ФГУП «Производственное объединение «Завод 

имени Серго» (Программа «Охрана труда и укрепление здоровья работников»). 

Таким образом, оценка эффективности складывается за счет четырех 

показателей, представленных на рисунке 8: 

 

Рисунок 8 — Методика оценки эффективности региональной системы 

здравоохранения 

Источник: составлено автором 

 

Оценка эффективности, на наш взгляд, должна проводиться федеральными 

органами власти ежегодно на основе расчетов и данных, присланных профильными 

ведомствами, при этом субъективные оценки мнения жителей должны собираться 

в течение всего года: это небольшое анкетирование, при этом могут быть 

задействованы онлайн-сервисы, например, Государственные услуги, телефонные 

переговоры и Центры здоровья. При этом важно, чтобы субъективная оценка 

населением качества и доступности медицинских услуг не собиралась только для 
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статистической информации и была обнародована только через год, она должна 

быть оперативно рассмотрена региональными органами власти, отвечающими за 

развитие здравоохранения и медицинских услуг. 

Исходя из данных федеральной службы государственной статистики, 

количество нарушений при оказании медицинской помощи гражданам только 

возрастает. Согласно результатам опросов, проведенных ими ранее, причинами 

этого являются два фактора: 

1. Врачебные ошибки и некомпетентность врачей (73,7 % респондентов). 

2. Недостаток специалистов и медикаментов, сбои в работе медицинского 

оборудования (23,6 % респондентов) [196]. 

Несмотря на то, что эффективность – это всегда отношение результата к 

затратам, считаем, что социальная сфера и в особенности здравоохранение не 

относится к отраслям, где достичь высоких результатов необходимо при 

относительно низком уровне бюджетного финансирования. Показатели 

финансирования отрасли и так крайне малы и требуются их увеличение на всех 

уровнях, а желание региона «оказаться в рейтинге эффективности на лидирующих 

позициях» может привести к непониманию, неосознанию проблем отрасли. Сфера 

здравоохранения не является той отраслью, где необходимо сокращать бюджетное 

финансирование, ведь нет ничего важнее, чем жизнь и здоровье индивида и 

населения в целом. 

 

 

2.3 Оценка функционирования системы здравоохранения российских 

регионов (на примере Республики Татарстан) 

 

 

Далее будет проведен сравнительный анализ количественных показателей, 

касающихся сферы здравоохранения, медицинских услуг и здоровьесбережения 

Республики Татарстан и будет произведена апробация субъективной оценки 

жителями системы здравоохранения региона и анализа ее социальной 
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эффективности (разработана анкета для оценки удовлетворенности населения

получаемыми медицинскими услугами и оценки качественных характеристик

собственного здоровья и проведено социологическое исследование). Данный

сравнительный анализ - первоочередной практический этап анализа потребности в

трансформации системы здравоохранения в систему здоровьесбережения на

региональном уровне.

По статистическим данным 2020 года, в Республике Татарстан самая низкая

смертность в Приволжском федеральном округе и лучшие показатели по

естественному приросту, рождаемости и ОПЖ (таблица 31):

Таблица 31 – Количественные демографические показатели в ПФО, 2019 г.
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Республика Башкортостан 12,1 -1,8 10,3 72,64 238 490

Республика Марий Эл 12,0 -2,2 9,8 72,90 59694

Республика Мордовия 13,2 -5,7 7,5 73,95 65484

Республика Татарстан 11,0 -0,1 10,9 75,03 274296

Удмуртская Республика 11,9 -2,2 9,7 72,80 100054

Чувашская Республика 12,4 -2,9 9,5 73,44 74684

Пермский край 13,2 -3,0 10,2 71,32 115724

Кировская область 14,3 -5,5 8,8 72,96 271723

Нижегородская область 14,6 -5,6 9,0 72,32 179162

Оренбургская область 13,0 -3,0 10,0 72,04 92896

Пензенская область 14,0 -6,1 7,9 73,61 191539

Самарская область 13,2 -3,9 9,3 72,77 202533
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Саратовская область 13,7 -5,4 8,3 73,07 131992

Ульяновская область 13,8 -5,0 8,8 72,96 106666

Источник: составлено автором [на основании материалов 125; 176; 181; 182]

Наиболее частыми причинами смертности в Татарстане (как и в России в

целом) зафиксированы болезни системы кровообращения – 47,2 %, затем –

новообразования – 13,4 % и симптомы, признаки и отклонения, выявленные при

исследованиях, не классифицированных в других рубриках - 7,5 %.

В 2020 году показатель продолжительности жизни в регионе составил

72,28 года – согласно статистике, это на 1,22 года выше, чем на федеральном

уровне (71,5 год). В 2020 году в рамках диспансеризации в Татарстане было

осмотрено 340413 человек, из них на второй этап отправлено 21 % жителей

республики [208].

Среди выявленных заболеваний у взрослых лидируют заболевания сердечно-

сосудистой системы – 29,1 %. На втором месте - болезни эндокринной системы

(25,5 %), на третьем – болезни органов пищеварения (9,4 %) [125].

Запланированные количественные показатели по числу граждан, прошедших

профилактический осмотр и по доле впервые в жизни установленных

неинфекционных заболеваний, выявленных при проведении диспансеризации и

профилактическом медицинском осмотре в 2019 и 2020 г, выполнены, что

отражено в таблице 32:
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Таблица 32 – Развитие системы оказания первичной медико-санитарной помощи в 

РТ, 2019-2020 г. 
Наименование показателя 2019 

(план) 

2019 

(факт) 

2020 год 

(план) 

2020 год 

(факт) 

% 

исполнения 

      Число граждан, прошедших 

профилактический осмотр, млн чел. 
1,802 1,923 1,483 1,483 100,0 

Доля впервые в жизни установленных 

неинфекционных заболеваний, 

выявленных при проведении 

диспансеризации и профилактическом 

мед. осмотре у взрослого населения, % 

12,500 28,820 8,400 9,390 111,8 

Доля злокачественных новообразований, 

выявленных на ранних стадиях (I-II 

стадии), % 

60,300 60,300 61,100 61,100 100,0 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 186] 

 

Рассмотрим некоторые показатели функционирования отрасли 

здравоохранения региона в динамике.  

В период с 2012 по 2019 гг. положительную динамику имеют следующие 

показатели: снижение уровня заболеваемости населения, увеличение ОПЖ, 

снижение смертности в трудоспособном возрасте. Данные представлены в 

таблице 33: 

 

Таблица 33 – Показатели развития здравоохранения РТ, 2012-2019 г. 

Показатель 2012 2017 2018 2019 
Прирост, 

% 
      Расходы консолидированного 

бюджета (млн р.) 
27560,0 20111,0 24806,0 25149,0 -9,0 

Инвестиции в основной 

капитал (млн р.) 
8046,3 4329,3 4711,6 4270,3 -53,0 

Заболеваемость населения 

(заболеваний у пациентов с 

диагнозом, установленным 

впервые, на 1000 чел.) 

845,2 794,0 775,1 799,0 -6,5 

Число больничных коек на 

10000 чел. населения 
74,8 63,4 63,3 63,1 -16,0 

Численность населения на 

одну больничную койку, чел. 
133,7 157,6 158,1 58,4 18,0 
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Показатель 2012 2017 2018 2019 
Прирост, 

% 
      Ожидаемая 

продолжительность жизни 

при рождении, лет 

71,8 74,2 74,3 75,0 
на 3,2 

года 

Коэффициент естественного 

прироста населения на 1000 

чел. населения 

2,3 1,1 0,5 -0,1 -2,4 

Смертность населения в 

трудоспособном возрасте 

(число умерших на 100000 

чел. соответствующего 

возраста), тыс. чел. 

505,8 417,2 409,2 392,7 -22,0 

Численность врачей всех 

специальностей, на 10000 

чел. населения, чел. 

41,9 41,5 42,2 42,8 0,2 

Численность населения на 

одного врача 
238,4 241,1 236,8 233,5 -2,0 

Мощность амбулаторно-

поликлинических 

организаций на 10000 чел., 

посещений в смену 

248,3 242,6 241,7 240,5 -3,1 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 182] 

 

Стоит отметить значительное снижение финансовых показателей 

здравоохранения: расходов консолидированного бюджета на здравоохранение на 

9 % и инвестиций в основной капитал, направленных на развитие здравоохранения, 

на 53 %. Данные показатели объясняют многие отрицательные динамики 

показателей развития отрасли [64]. 

В республике в 2021 году средний размер финансового обеспечения 

медицинской помощи, оказываемой медицинскими организациями, 

участвующими в реализации Территориальной программы ОМС, в расчете на одно 

застрахованное лицо, в стационарных условиях составил 5780,2 рублей, в 

амбулаторных условиях - 4759,0 рублей [212]. 

Прогнозные расходы регионального бюджета на здравоохранение на 

2022 год составляют 31514758,6 тыс. р. Основные структурные элементы: 

стационарная помощь – 10270075,7 тыс. р., амбулаторная помощь 2788632,4 тыс. р. 

и «другие вопросы в области здравоохранения» – это 17304548,2 тыс. р. 
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Для сопоставления результатов анализа статистической информации по 

инвалидизации и травматизму на производстве, проанализированных ранее на 

уровне России, рассмотрим количественные показатели по общему количеству 

людей с инвалидностью в Республике Татарстан и регионах ПФО. Данные, 

представленные в таблице 34 актуальны по состоянию на март 2021 года [125]. 

 

Таблица 34 – Показатели инвалидизации в регионах ПФО, на март 2021 года 

Регион Всего, чел. 

% 

инвалид

изации 

Дети-

инвалиды, 

чел. 

Мужчины Женщины 

доля, % доля, % 

      Приволжский федеральный 

округ 
2 104 937 8,95 117 019 44,23 55,77 

Республика Башкортостан 238 490 7,57 17 871 45,43 54,57 

Республика Марий Эл 59 694 11,16 2 758 44,20 55,80 

Республика Мордовия 65 484 9,79 2 447 45,12 54,88 

Республика Татарстан 274 296 8,94 16 211 45,05 54,95 

Удмуртская Республика 100 054 8,55 6 346 45,65 54,35 

Чувашская Республика 74 684 7,68 4 749 49,54 50,46 

Кировская область 115 724 11,25 4 693 43,02 56,98 

Нижегородская область 271 723 10,32 12 681 40,55 59,45 

Оренбургская область 179 162 11,63 9 646 41,78 58,22 

Пензенская область 92 896 8,47 4 670 47,42 52,58 

Пермский край 191 539 9,40 9 829 42,82 57,18 

Самарская область 202 533 7,83 12 032 43,91 56,09 

Саратовская область 131 992 6,58 7 471 47,10 52,90 

Ульяновская область 106 666 10,45 5 615 45,57 54,43 

 

Источник: [220] 

 

По проценту инвалидизации и по общему числу инвалидов Татарстан среди 

регионов ПФО занимает седьмое место; первое место по относительному 

показателю инвалидизации – у Саратовской области. Рассмотрим в таблице 35 

основные значения инвалидизации в Республике Татарстан в динамике  

2014-2020 г.: 



84 

 

Таблица 35 – Общее количество людей с инвалидностью в РТ, 2014-2020 г. 
Показатель 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 

        количество людей 

с инвалидностью, 

человек 

325527,0 323536,0 320731,0 304952,0 301971,0 298853,0 275827,0 

количество людей 

с инвалидностью, 

процентов от 

населения 

8,5 8,4 8,3 7,8 7,7, 7,7 8,9 

количество детей 

с инвалидностью, 

человек 

14668,0 15125,0 15023,0 14742,0 14769,0 15244,0 16020,0 

первичная 

инвалидность у 

взрослых, человек 

18611,0 17288,0 15447,0 16215,0 16657,0 16719,0 16941,0 

первичная 

инвалидность у 

детей, человек 

1982,0 1754,0 1567,0 1642,0 1850,0 1815,0 1857,0 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 114; 181; 220] 

 

За семь анализируемых лет общее количество людей с инвалидностью 

(взрослые и дети) в Татарстане снизилось на 8 %, а вот количество детской 

инвалидности повысилось на 9 %: это 1352 детей-инвалидов [204]. Первичная 

инвалидность у взрослых имеет аналогичную России тенденцию спада. 

Рассмотрим причины первичной инвалидности в республике в динамике с 

2014-2019 г., отдельно по категориям взрослого населения и детей (таблица 36). 

 

Таблица 36 – Основные причины первичной инвалидности в РТ, 2014-2019 г. 

В процентах 
Причины 

первичной 

инвалидности у 

взрослых, доля от 

всех взрослых с 

первичной 

инвалидностью 

2014 2016 2018 2019 Причины 

первичной 

инвалидности у 

детей, доля от 

всех детей с 

первичной 

инвалидностью 

2014 

 

2016 2018 2019 

          Онкология 27,5 34,0 37,0 36,8 психические 

расстройства 

22,2 30,1 29,7 32,0 

кровообращение 32,6 29,4 28,2 26,8 нервной 

системы 

18,0 19,9 17,1 15,9 
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В процентах 
Причины 

первичной 

инвалидности у 

взрослых, доля от 

всех взрослых с 

первичной 

инвалидностью 

2014 2016 2018 2019 Причины 

первичной 

инвалидности у 

детей, доля от 

всех детей с 

первичной 

инвалидностью 

2014 

 

2016 2018 2019 

          костно-мышечные  11,1 6,0 5,5 5,3 врожденные 

аномалии 

24,0 12,6 14,4 16,3 

психические 

расстройства 

5,3 6,9 5,3 5,6 эндокринные 

системы 

8,2 10,7 10,9 10,7 

травмы 3,9 3,0 2,6 2,7 костно-

мышечные 

5,4 3,4 4,6 5,2 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 204] 

 

Основными причинами новых выявленных причин инвалидности в 

Татарстане, так же, как и в России, являются злокачественные новообразования и 

сердечно-сосудистые заболевания. Это соответствует и основным причинам 

смертности в России и мире, а, соответственно, еще раз подчеркивает 

необходимость перехода к принципам концепции здоровьесбережения. 

Рассмотрим показатели производственного травматизма Республики 

Татарстан в сравнении с регионами ПФО с целью оценить масштаб и зону 

ответственности работодателя в отношении здоровья сотрудников (таблица 37): 

 

Таблица 37 – Производственный травматизм в регионах ПФО, 2019 г.  
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        ПФО 33870 31451 4658 211 227395 581 58668899,2 

Республика 

Башкортостан 

4162 3890 524 32 31051 35 6982657,7 

Республика 

Марий Эл 

781 690 206 6 8950 - 644366,9 
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        Республика 

Мордовия 

866 797 121 8 7163 - 868682,2 

Республика 

Татарстан 

4858 4626 403 31 26291 109 10647575,9 

Удмуртская 

Республика 

1876 1704 360 7 15784 - 3057609,6 

Чувашская 

Республика 

1483 1401 132 10 5974 14 1544044,5 

Пермский 

край 

2711 2424 631 22 24786 39 7965407,5 

Кировская 

область 

2137 1939 355 5 13058 13 1679531,7 

Нижегородска

я область 

4077 3814 492 21 24762 60 7620737,9 

Оренбургская 

область 

2048 1884 311 18 13354 79 4023452,2 

Пензенская 

область 

986 928 87 4 7208 5 1128252,1 

Самарская 

область 

3627 3382 525 20 24611 95 7057259,5 

Саратовская 

область 

2675 2509 316 14 14354 15 4078963,3 

Ульяновская 

область 

1583 1463 195 13 10049 117 1370358,2 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 114; 125; 218] 

 

Отчеты ведомств Республики Татарстан содержат информацию, что в 

регионе на протяжении практически 10 лет снижаются показатели травматизма и 

смертности на производстве, и регион вот уже несколько лет занимает одно из 

лидирующих мест по критерию безопасности работников организаций среди 

регионов Приволжского федерального округа. 

Проведя математические расчеты приведенных в таблице данных, 

оказывается, что Татарстан - лидер по организациям, не имеющим несчастных 

случаев (они зарегистрированы лишь в 4,77 % организациях, при этом, например, 
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в Марий Эл этот показатель равен 11,65 %), но при этом Татарстан (вместе с 

Ульяновской областью) лидирует по численности лиц с установленным в отчетном 

году профессиональным заболеванием – их зафиксировано 109. Представим 

некоторые данные в динамике в таблице 38. 

 

Таблица 38 – Численность в РТ при несчастных случаях на производстве с утратой 

трудоспособности на 1 рабочий день и более, 2014-2019 гг. 

Численность 2014 2015 2016 2017 2018 2019 
Прирост 2019 

к 2014, % 

        
1.Всего, чел 656,000 555,000 474,000 406,000 403,000 489,000 -25,4 

в том числе со 

смертельным 

исходом 

60,000 60,000 35,000 30,000 31,000 42,000 -30,0 

2.На 1000 

работающих 
1,000 0,800 0,700 0,600 0,700 0,800 -20,0 

в том числе со 

смертельным 

исходом  

0,089 0,091 0,051 0,048 0,051 0,070 -21,3 

 

Источник: составлено автором [на основе материалов 213] 

 

Все рассмотренные по инвалидности показатели в Республике Татарстан 

имеют положительную динамику с 2014-2019 г., однако стоит отметить, что в 

2019 году по сравнению с 2018 годом произошел рост всех анализируемых 

показателей, что требует акцентирования внимания на имеющихся на производстве 

проблем и усовершенствования механизма охраны труда. 

Далее, было проанализировано достижение и актуальность 

запланированных программой «Развитие здравоохранения Республики Татарстан 

до 2025 года» значений: можно констатировать, что не все показатели достигли 

целевых значений (смертность от всех причин на 1000 населения, смертность от 

новообразований на 100 тыс. населения, потребление алкогольной продукции, 

ожидаемая продолжительность жизни при рождении, лет) [182]. 

Это говорит о том, что несмотря на то, что многие базовые количественные 

показатели здравоохранения Татарстана улучшаются, в аспекте эффективности 

необходимо проводить корректировку реализуемой политики, сопоставляя 
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поставленные задачи с их финансированием.

В Республике Татарстан сложилась идентичная с национальными проектами

на федеральном уровне ситуация: цели есть, а методические подходы и механизмы

реализации отсутствуют. Главнейшей же проблемой (как в национальных

проектах, так и в нормативно-правовых актах Республики Татарстан) является

отсутствие механизмов мотивации каждого из субъектов системы

здоровьесбережения [117]. Именно концепция здоровьесбережения, которая

формирует мотивационные аспекты, способна улучшить показатели

общественного здоровья Республики Татарстан. Но важно улучшать не только

количественные, но и качественные показатели общественного здоровья, которые

могут быть выявлены в ходе опроса населения.

Для субъективной оценки системы здравоохранения региона и анализа ее

социальной эффективности, основанной на оценке удовлетворенности населения

оказываемыми медицинскими услугами, автором концепции была разработана

анкета для оценки общественного здоровья и удовлетворенности получаемыми

медицинскими услугами.

Анкета включает в себя комплексные вопросы, условно разделенные на 

пять блоков: общая информация, оценка собственного здоровья и влияющих на 

него факторов, приверженность ЗОЖ и оценка медицинского 

обслуживания и региональной системы здравоохранения в целом. Анкета 

состоит из 60 вопросов, предполагаемая выборка – минимум 1000 человек 

разных возрастных групп. Представим анкету, представляющую собой 

новизну исследования, в приложении Б.

Опрос прошли 1256 респондентов, из них 75 % – женщины, 25 % – мужчины;

более половины – 51 % в возрасте 22-35 лет, из предложенных вариантов ответ на

вопрос о возрасте не выбран лишь вариант ответа «до 15».

Местом жительства большинства респондентов является Казань (32 %) либо

иной город республики (32 %), иные варианты ответа распределились примерно

одинаково, что делает результаты опроса более достоверными, отражающими

полную картину удовлетворенности жителей услугами здравоохранения и в
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городе, и на селе.  

Более половины опрошенных – 53 % являются специалистами, но все иные 

виды деятельности также встречаются в ответах респондентов. Почти половина 

опрошенных (46 %) свое материальное положение описывают как «денег хватает 

на продукты и одежду, но покупка крупной бытовой техники является для нас 

затруднительной». Ошибка выборки составила 2,77 %. 

Более половины респондентов (56,5 %) считают свое здоровье 

удовлетворительным, 35,9 % – хорошим, 7,6 % – плохим. 

На вопрос «Какой из факторов, по Вашему мнению, наиболее сильно влияет 

на здоровье?» были получены следующие ответы: образ жизни человека – 42 %, 

внешние факторы (условия быта, обучения, экология и т.д.) – 23,7 %, качество и 

своевременность медицинской помощи – 22 %, наследственность – 8,1 %. 

Большая часть респондентов (63 %) считает, что в большей степени 

ответственность за свое здоровье несет сам человек, четверть респондентов 

считает, что такая ответственность равно распределяется между человеком, 

государством, системой здравоохранения, родителями и работодателями. 

60,4 % респондентов полагают, что их уровень информированности по 

вопросам охраны своего здоровья недостаточен. 

Переходя к блоку здорового образа жизни, стоит отметить, что таким его 

считают лишь 43,5 % – иными словами большинство респондентов честно 

признаются об отказе от соблюдения принципов здорового образа жизни, хотя при 

этом именно здоровый образ жизни ими был выбран как главный фактор, 

влияющий на здоровье. 88,5 % респондентов считают необходимым изменить свой 

образ жизни в лучшую сторону. 

На вопрос о причинах, мешающих вести здоровый образ жизни, 

респондентам предлагалось выбрать несколько вариантов ответа, самыми 

актуальными оказались: усталость после рабочего дня/учебы – 54,1 %; 

материальные затруднения – 52,8 %; дефицит времени – 41,5 %; лень – 34,6 %; 

отсутствие условий – 23,6 % ответов. 

По полученным данным можно констатировать, что низкий уровень качества 
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жизни оказывает ключевое негативное воздействие на общественное здоровье.

71,4 % опрошенных сообщило, что они не курят, 10,5 % – что курили, но,

осознав пагубность привычки, бросили; 18,1 % – что курят в настоящее время – при

этом 81,2 % из них осведомлены о вреде курения и планируют ли избавиться от

этой привычки; 11,8 % – не осведомлены и не планируют бросать; 7,1 % – не

осведомлены, но планируют бросить.

Что касается употребления алкоголя, то большинство респондентов – 52,6 %

употребляют его не чаще 1-2 раз в месяц; 35,7 % – не употребляют совсем, 11 % –

два раза в неделю и чаще. Почти половина из числа употребляющих алкоголь в

каком-либо количестве (47,4 %) осведомлены и пытаются ограничить его

потребление; 30,4 % – осведомлены и не планируют избавляться от этой привычки

и ограничивать потребление алкоголя; 17 % – осведомлены и планируют

избавиться от этой привычки.

Подавляющее большинство респондентов – 92,7 % никогда не употребляли

наркотические или токсические вещества.

40,8 % респондентов не занимаются спортом, систематически занимаются –

13,7 %; 45,5 % – занимаются, но не регулярно. О том, что в шаговой доступности

имеется инфраструктура для занятий спортом заявили 57,9 % респондентов.

В убывающем порядке построим рейтинг ответов на вопрос «Что может

оказать влияние на решение изменить Ваш образ жизни в лучшую сторону?»

– в целом улучшение условий и качества жизни – 52,6 %;

– ухудшение здоровья – 48,9 %;

– осознание недовольства сложившимся образом жизни – 47,9 %;

– материальные стимулы со стороны работодателя и государства – 45,2 %;

– грамотная пропаганда ЗОЖ – 16,6 %;

– получение важной информации о ЗОЖ самостоятельно – 10,8 %;

– осуждение окружающих – 6,8 %.

71,1 % респондентов полагают, что их питание не является рациональным,

достаточно витаминизированным и сбалансированным. Анализируя причины, они

отмечают регулярное нарушение режима дня – 64,6 %, избыток сладких и мучных
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углеводов – 39,7 %, однообразное питание – 38,7 %, употребление нездоровой и 

жирной пищи (как правило, фаст-фуда) – 29 %, редкое употребление в пищу мяса 

и рыбы– 26,3 %, неприем поливитаминов – 22,6 % и частое переедание – 21,9 %. 

46,9 % респондентов знают, что такое генетически модернизированные 

организмы, но не следят за составом продуктов; почти столько же – 46,5 % знают, 

стараются не употреблять; о том, что это не знают 6,6 % респондентов. 

Большинство респондентов (56 %) ответили, что в среднем в день спят 5-7 

часов; 35,7 % – что 7-9 часов; менее 5 часов спят 5,4 %; более 9 часов – 2,9 % 

опрошенных. Менее 2 часов в день на свежем воздухе бывает 41,2 % опрошенных; 

35,2 % опрошенных – 2-4 часа; 21,3 % - более 4 часов. 

Преимущественно благополучным свое психологическое состояние считают 

80,2 % опрошенных, соответственно, преимущественном неблагополучным – 

19,8 %. 

Ответы на вопрос «Насколько Вы удовлетворены окружающей средой 

(загрязнённость, зашумлённость, привлекательность)?» распределились 

следующим образом: скорее удовлетворен – 43,5 %; скорее не удовлетворен – 

35,2 %; совсем не удовлетворен – 13 %; полностью удовлетворен – 8,3 %. 

В наибольшей степени негативные тенденции в состоянии окружающей 

среды, по мнению респондентов, проявляются в загрязнении атмосферы (57,2 %), 

загрязнении водоемов (50,4 %), производственных выбросах заводов (49,4 %), 

несанкционированных свалках (46,5 %) и плотность транспортного потока 

(43,5 %). 

Что касается качества питьевой воды, то скорее не удовлетворены ею, чем 

удовлетворены 35,2 % респондентов, скорее удовлетворены, чем не удовлетворены 

– 29,1 %, совсем не удовлетворены – 27,4 %; полностью удовлетворены – 8,3 %. 

Допустимыми свои условия труда/обучения считают 55,9 % опрошенных, 

оптимальными – 25,2 %, вредными – 15,5 %. 

На вопрос «производственные факторы, оказывающие, по Вашему мнению, 

наибольший ущерб здоровью» респондентам было предложено выбрать три 

фактора, ключевыми оказались: 
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– повышенное нервно-психическое напряжение (82,4 %) –это означает, что 

для 1034 респондентов данный фактор является одним из трех ключевых; 

– напряженный график работы, учебы (58,9 %) – для 739 респондентов 

данный фактор является одним из трех ключевых; 

– профессиональные вредности (36,4 % или 457 человек); 

– неудовлетворительные бытовые условия (29,6 % или 371 респондент); 

– большая физическая нагрузка (25,9 % или 325 респондентов). 

На один из ключевых вопросов опроса «удовлетворены ли Вы уровнем 

качества медицинского обслуживания в медицинских учреждениях» ответы 

распределились следующим образом: скорее не удовлетворен, чем удовлетворен – 

37,9 %, совсем не удовлетворен – 33,7 %, скорее удовлетворен, чем не 

удовлетворен – 25,2 %, полностью удовлетворен – 3,2 %. 

На вопрос о частоте посещения участкового терапевта или педиатра большая 

часть респондентов – 38,6 % ответили, что делают это раз в год, 23,5 % – что 

вообще его не посещают; 19,8 % посещают раз в полгода, 11 % – раз в квартал, 

4,9 % – делают это раз в месяц, 2,2 % – чаще, чем раз в месяц. 

77,4 % респондентов отмечают наличие дефицита узких специалистов в 

медицинских учреждениях, 39,9 % – дефицит участковых терапевтов; 24,1 % 

– дефицит среднего медицинского персонала, 14,1 % респондентов полагают, что 

дефицита не наблюдается. 

Почти половина респондентов (48,4 %) на вопрос «Причина, по которой Вы 

чаще всего обращаетесь в медицинскую организацию» ответили «заболевание», 

следующий по популярности ответ – «профосмотр (по направлению 

работодателя/университета)» (24,2 %), респондентов, чаще всего обращающихся в 

поликлинику за получением справки (для бассейна, водительского удостоверения 

и т.п.) оказалось 10 %, для прохождения диспансеризации – 8,3 %. 

Острыми респираторными заболеваниями (ОРЗ) в год болеют 1-2 раза 

половина опрошенных; реже 1 раза в год – 27,4 %; 3-4 раза в год – 16,6 %. 

У половины опрошенных имеются хронические заболевания, у 32 % их нет, 

а 17,4 % ответили, что они затрудняются ответить – что сразу говорит о том, что 
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они не проходили никакие профилактические обследования. 

95,1 % опрошенных заявили, что не всегда обращаются к врачу при 

недомогании. Наиболее распространенный ответ, касающейся причины данного 

явления, является низкий уровень обслуживания – 50,9 %, лечусь самостоятельно 

– 47,9 %, недоверие к квалификации врача – 34 %, нежелание брать больничный 

лист – 16,1 %. Среди ответов, предложенных самими респондентами, наиболее 

актуальным является наличие больших очередей. 

Респонденты чаще всего записываются на прием к врачу через интернет – 

47,4 %, при личном обращении в регистратуру – 31,3 %, по телефону – 16,9 %. 

Время ожидания приема врача/диагностического обследования, к которому 

записались респонденты, с момента записи на прием в среднем составляет 2-6 

календарных дней у 35,5 % респондентов, 14 календарных дней и более у 27,6 %, 

7-13 календарных дней у 20,3 %; на следующий день у 1,6 %. 

Респонденты равномерно распределились в ответе на вопрос «Как чаще 

всего медицинские услуги Вы получаете?»: платно (48,9 %) и за счет обязательного 

медицинского страхования (бесплатно) (48,9 %). 2,2 % респондентов получают 

медицинские услуги за счет добровольного медицинского страхования. 

24,4 % респондентов почти всегда «благодарят» врачей во время рядового 

приема, считая, что так отношение врача будет лучше. 31,3 % делают это только 

когда чувствуют, что врач проявляет к их болезни искренний интерес. 44,3 % 

никогда не делают этого, не считая это необходимым. 

59,2 % респондентам сотрудниками медицинских учреждений, где они 

обслуживаются по системе обязательного медицинского страхования, в силу 

отсутствия записи или иных причин, предлагалось пройти назначенное 

обследование на платной основе вне очереди; 40,8 % респондентам таких 

предложений не поступало. 

71,9 % опрошенных отмечают, что при выборе платной медицины качество 

предоставляемых услуг гораздо выше, 24,2 % – что выбор на качестве не 

отражается, 3,9 % – что при платной медицине качество предоставляемых услуг 

гораздо ниже. 
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Почти половина респондентов (45,5 %) готовы тратить на лечение 

(медицинские услуги, лекарственные средства) и оздоровление (бассейн, туризм, 

тренировки и т.д.) не более 5 % доходов в месяц; 29,6 % опрошенных – 6 %-25 % 

доходов; 21,3 % опрошенных не готовы тратить на медицинские услуги нисколько; 

2,4 % опрошенных готовы тратить 26 %-50 % ежемесячных доходов; 1,2 % 

респондентов – более половины доходов. 

Относительно удовлетворенности оснащенностью медицинских учреждений 

были получены следующие результаты: большая часть опрошенных 38,4 % скорее 

удовлетворены ею, чем не удовлетворены, 33 % – скорее не удовлетворены, чем 

удовлетворены, 20,5 % – совсем не удовлетворены, 8,1 % – полностью 

удовлетворены. 

Расположение поликлиники в целом удовлетворяет большинство 

опрошенных – 38,4 % ответили, что она находится в шаговой доступности, 38,9 % 

– скорее удовлетворены, чем нет – время на дорогу занимает до 30 минут. «Скорее 

не удовлетворяет, чем удовлетворяет – иногда время на дорогу занимает до одного 

часа» ответили 16,4 % респондентов; 6,4 % оказались не удовлетворены – им 

добраться до поликлиники проблематично. 

22 % опрошенным не приходилось пользоваться услугами скорой 

медицинской помощи. Из тех, кому приходилось это делать, 30,6 % скорее 

удовлетворены ее работой, 20,3 % – скорее не удовлетворены, 15,4 % – полностью 

удовлетворены, 11,7 % – совсем не удовлетворены. 

21 % респондентов никогда не приходилось получать медицинскую помощь 

в стационарных условиях. Из когда-либо получавших данную помощь 

респондентов треть (32,8 %) отметила, что они скорее удовлетворены ее 

получением, чем не удовлетворены. 

Что касается высокотехнологической помощи, ей имели возможность 

воспользоваться лишь 8,6 % проходивших опрос жителей республики – остальные 

91,4 % - не сталкивались с ней. 

Почти половина опрошенных (48 %) (или их близкие) относятся к льготной 

категории граждан, которой положено бесплатное лекарственное обеспечение по 



95 

 

ОМС. Большая часть ответили, что они совсем не удовлетворены получением 

данного вида медицинского обслуживания (17 % от общего количества 

опрошенных), 15,2 % отметили, что они скорее не удовлетворены, чем 

удовлетворены, 11,5 % – что скорее удовлетворены, чем не удовлетворены, и лишь 

3,4 % полностью удовлетворены. 

Что касается Центров здоровья, то об их существовании знает всего лишь 

22,2 % опрошенных. 15,4 % опрошенных знают о таких Центрах от знакомых, 

однако никогда их посещали. В итоге получается, что всего лишь 6,8 % знают о них 

и посещали с целью прохождения профилактических осмотров. 

Самая главная причина непосещения Центров здоровья, согласно 

результатам опроса, это «жалко потраченного времени, длинные очереди к 

специалистам» (44,3 %), «очень маленький перечень специалистов и клинических 

исследований» (25,5 %), «лень» (11,5 %). 

Среди комментариев к данному вопросу, респонденты заявили о 

формальности прохождения профилактических осмотров и о необходимости 

информированности и приглашения в медицинские учреждения. 

Ранее, в 2018 году, автором исследования был проведен социологический 

опрос в городе Казани, где функционируют восемь Центров здоровья, 

респондентами которого стали различные категории граждан. Опрос был проведен 

путем личного анкетирования, каждому их респондентов были заданы четыре 

вопроса:  

1) Знаете ли Вы о том, что такое Центр здоровья?  

2) Известно ли Вам о том, сколько Центров здоровья в г. Казани?  

3) Посещали ли Вы существующие в Казани Центры здоровья?  

4) Если посещали, то охарактеризуйте его функционирование.  

Выборка опроса составила 421 респондент [110]. Результаты показали, что: 

1) 72 % опрошенных никогда не слышали о Центрах здоровья; 

2) 19 % слышали о Центрах от близких, однако не посещали их; 

3) 9 % (38 человек) посещали Центры здоровья при муниципальных 

поликлиниках г. Казани. Их отзывы были только положительные: отсутствие 
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очередей, высокотехнологическая диагностика, разработка комплексной 

индивидуальной программы профилактики здоровья, доброжелательный персонал, 

повторное диагностическое обращение в Центр [110]. 

То есть складывается ситуация, в которой граждане не проинформированы о 

существовании в городе Центров здоровья, где возможно пройти комплексное 

профилактическое обследование, сформировать персональную программу 

здорового образа жизни, тем самым снизить вероятность появления серьезных 

заболеваний. 

Акцент на профилактику и сохранение здоровья позволит уменьшить 

нагрузку на медицинские учреждения города и сформировать у населения 

устойчивую культуру здоровьесбережения, что в конечном итоге приведет к 

изменению их потребительских привычек и должно увеличить период активной 

работоспособности [110]. 

Проведенный уже в 2019 году опрос жителей Республики Татарстан также 

подтвердил результаты данного исследования. Это тенденция, которую 

необходимо искоренить. 

Лидирующими по количеству ответов на вопрос «На Ваш взгляд, какие 

проблемы здравоохранения Вашего региона наиболее значимые?» стали:  

– отношение медицинских работников к пациентам (низкая культура 

обслуживания, формальное обслуживание) (60,1 %); 

– низкое качество медицинской помощи (53,3 %); 

– низкая обеспеченность врачебными кадрами (52,6 %); 

– слабая материально-техническая база (40,8 %); 

– платность медицинской помощи (32,8 %); 

– несвоевременность и недоступность адекватной медицинской помощи 

(26,4 %). 

Что касается оценки уровня внимания к сфере здравоохранения, 

оказываемого органами местной и региональной власти, недостаточным, слабым 

его считают 44 %; 15,4 % респондентов полагают, что внимание не уделяется 

вовсе; 16,6 % считают, что внимания достаточно (24 % воздержались от ответа). 
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36,4 % опрошенных полагают, что в последнее время положение дел в сфере 

здравоохранения в Татарстане остается без изменений; 24,7 % – что оно 

улучшается, почти столько же - 22,7 % – что оно ухудшается. 16 % респондентов 

воздержались от ответа. 

Далее выделим основные ответы на единственный открытый вопрос «Какие 

меры, по Вашему мнению, необходимо предпринять в Вашем регионе для 

повышения качества предоставления медицинских услуг и улучшения здоровья 

населения?». 

Во-первых, все отметили необходимость инфраструктурных преобразований 

в здравоохранении (увеличение медицинских организаций, улучшение их 

оснащенности, модернизация). 

Во-вторых, большое количество ответов было посвящено увеличению штата 

сотрудников медицинских организаций, повышению их компетентности, 

заработной платы, мотивации и культуры обращения с пациентами, прохождения 

аттестации на профессиональную пригодность главных врачей. Под мотивацией 

здесь респонденты понимали, во-первых, мотивацию работников здравоохранения: 

чтобы они были заинтересованы в качественном обслуживании граждан и, во-

вторых, мотивацию российских врачей оставаться в России и проводить сложные 

операции у себя на родине.  

В этот же блок ответов можно отнести требование жителей к 

предоставлению студентам медицинских ВУЗов качественного образования. 

Данные две проблемы очень актуальны для жителей сельской местности – 

некоторые из них отмечают отсутствие медицинских пунктов и специалистов в их 

населенных пунктах. Сотрудникам медицинских организаций, особенно в сельской 

местности, нужна инфраструктура, которая позволит своевременно и качественно 

оказывать медицинскую помощь населению. 

Следующим блоком действий, направленных на улучшение здоровья 

населения, отмечено строительство спортивных площадок, контроль качества воды 

и воздуха, мотивация занятий спортом и формирование ответственности за 

собственное здоровье. 
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В качестве яркого примера мотивации занятий спортом один из 

респондентов отметил бесплатные занятия спортом в рамках проекта «Зеленый 

фитнес», реализуемый в республике. Вопросы неэффективной профилактики и 

диспансеризации жители республики предлагают усовершенствовать при помощи 

расширения перечня узких специалистов при их прохождении, снижения сроков 

ожидания таких диагностических процедур как ультразвуковое исследование и 

магнитно-резонансная томография. 

Говоря о проблемах государственного управления, жители отмечают 

необходимость контроля исполнения целевых бюджетных средств, уменьшения 

бюрократических процедур и искоренение коррупции в отрасли. Также жители 

республики призывают организовать производство лекарств в России, выделять 

рабочее время на лечебную физическую культуру и контролировать 

недопустимость большой переработки часов в месяц.  

Многие считают, что система ОМС не работает и что необходимо убрать 

посредников между медицинской организацией и государством, т.е. страховые 

организации. 

Подводя итог проведенному опросу, сформируем выявленные ключевые 

факторы здоровья индивида: здоровый образ жизни, хорошая наследственность, 

благоприятные внешние факторы, качественно и своевременно оказанные 

медицинские услуги, отсутствие вредных привычек, экология, удовлетворительное 

психологическое состояние, восьми часовой сон, сбалансированное питание, 

охрана здоровья на рабочем месте. 

В целом жители Республики Татарстан хотят укрепить свое здоровье, вести 

здоровый образ жизни, также они осознают, что в большей степени 

ответственность за свое здоровье несет сам индивид, но при этом большинство 

опрошенных пренебрегают здоровым сном, питанием и не занимаются спортом 

(хотя и отмечают, что имеется инфраструктура), а 95 % опрошенных заявили, что 

не всегда обращаются к врачу при недомогании. 

Недостаточным уровнем внимания к сфере здравоохранения, оказываемого 

органами местной и региональной власти, считают почти половина опрошенных. 
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Качеством и доступностью оказываемыми медицинскими услугами большая часть 

респондентов не удовлетворена, более 75 % опрошенных отмечают наличие 

дефицита узких специалистов в медицинских учреждениях: все это, вероятнее 

всего, отражается на получении ими своевременной медицинской помощи на 

платной основе (48,9 %). При этом фиксируется нежелание посещения Центров 

здоровья. 

Тем самым, в ходе количественного и качественного анализа развития 

здравоохранения Республики Татарстан выявлены основные проблемы, решить 

которые возможно при внедрении и эффективной реализации концепции 

здоровьесбережения. 

В целом по второй главе диссертационной работы можно сформулировать 

следующие выводы. 

Осознанность того, что конечная цель всех реформ в системе 

здравоохранения – это улучшение качественных показателей здоровья (таких как 

мобильность, детская смертность, трудовая и общественная активность, отсутствие 

депрессивных состояний как следствие стресса, желание и возможность 

творческого роста и интеллектуального развития), а также сочетание этого с 

централизованным управлением и оптимальным расходованием достаточного 

объема финансовых средств может говорить об эффективности мер, 

способствующих трансформации системы здравоохранения в систему 

здоровьесбережения.  

Факторы эффективности системы здравоохранения являются: ожидаемая 

продолжительность здоровой жизни, субъективная оценка населением качества и 

доступности медицинских услуг, оценка населением качества собственного 

здоровья, количество предприятий, реализуемых корпоративные программы 

сохранения и укрепления здоровья, включающиеся в себя иммунизацию 

сотрудников. 

На примере региональной дифференциации по основным статистическим 

показателям системы здравоохранения и оценке качественных показателей в 

России, Приволжском федеральном округе и Республике Татарстан на основе 
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авторского исследования доказана эффективность и необходимость 

приоритетности профилактических мер при решении вопроса укрепления 

общественного здоровья. 

Все это предопределяет потребность в разработке концепции 

здоровьесбережения, точнее трансформации существующей системы 

здравоохранения Российской Федерации в систему здоровьесбережения.1 

  

 
1 Глава 2 написана по материалам автора: 

1. Валеева, Г. Ф. Здоровая городская среда как фактор повышения туристической привлекательности / Г. Ф. Валеева. 

– Текст : непосредственный // Региональные проблемы преобразования экономики. — 2018. — № 11. — С. 316-322 

2. Валеева, Г. Ф. Здравоохранение Республики Татарстан: организация и эффективность модели / Г. Ф. Валеева и др. 

– Текст : непосредственный // Социально-экономическая эффективность управления общественным здоровьем в 

условиях цифровой среды: Третья междунар. науч.-практ. конф. Казань – Москва, КФУ, Ин-т упр., экон. и финансов, 

МГУ им. М. В. Ломоносова, экон. фак. : кол. монография. – Москва : ТЕИС, 2020. – 216 с. – С. 55-63. 

3. Валеева, Г. Ф. Организация и эффективность функционирования модели здравоохранения Республики Татарстан 

/ Г. Ф. Валеева, Е. М. Разумовская. – Текст : непосредственный // Профилактическая медицина-2020 : сб. науч. тр. 

Всероссийской науч.-практ. конф. с международным участием. 18–19 нояб. 2020 г. Ч. 1. — СПб.: Изд-во СЗГМУ им. 

И.И. Мечникова, 2020. — С. 65-71. 
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Глава 3 Концептуальные подходы к формированию системы 

здоровьесбережения 

 

 

3.1 Тенденции и проблемы синхронизации целей стейкхолдеров-

потребителей здоровья 

 

 

В работе неоднократно упоминалась необходимость перехода от модели 

предоставления медицинских услуг в аспекте лечения к модели профилактики. 

Именно она является приоритетной в системе здоровьесбережения. 

Определяющим развитие субъектом системы является государство, 

интерес которого заключается в формировании здоровой, эффективной 

оптимально-репродуктивной российской нации [115]. Обладая 

исключительными правами принуждения, органы государственного управления 

могут внедрять мотивационные механизмы для работодателя и индивида, 

стимулирующие ответственное отношение к здоровью. Проблема заключается в 

отсутствии доверия к государственному управлению. Поэтому, осознавая 

потребность в необходимости здоровых, образованных, эффективных людей, 

перед государством в аспекте здоровьесбережения ставятся множество 

разноплановых задач: 

1) формирование ментальности отношения к человеку как к ценности, а к 

благосостоянию как к цели социально-экономического развития; 

2) создание института квалифицированных, профильных 

частнопрактикующих врачей; 

3) обеспечение системы здравоохранения квалификационными кадрами; 

4) формирование мотивационных механизмов, стимулирующих 

здоровьесбережение для всех субъектов; 

5) масштабное распространение практики эффективно функционирующей 

системы охраны труда на предприятиях; 
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6) восстановление инфраструктуры, особенно в сельских районах. 

2. К задачам работодателей относится формирование эффективно 

действующей системы охраны труда и здоровья работников, снижение до нулевых 

значений доли травматизма и вредного производства, формирование 

ответственности за здоровье своих работников, создание и реализация 

корпоративных программ укрепления здоровья. 

3. Задача индивида – осознание ценности собственного здоровья, 

ответственности за него, реализация профилактических мер и приверженность 

ЗОЖ, прохождение диспансеризации, контроль стресса: что впоследствии должно 

привести к снижению инвалидизации, заболеваемости и смертности населения. 

Каждое из выбранных направлений развития системы здоровьесбережения 

важно, но лишь эффективное взаимодействие всех ее субъектов (государства, 

работодателя и индивида) может привести к успешной реализации данного 

концептуального подхода, целью которой является улучшение общественного 

здоровья. 

Без системы мотивации каждого из субъектов системы здоровьесбережения 

ее эффективное функционирование невозможно [121, с. 66-69]. На каждом, 

рассматриваемом нами, уровне имеются свои барьеры, устранение которых 

необходимо для положительного результата: 

– государство – отсутствие достойных условий жизни многих граждан, 

мотивационных механизмов, охраны труда и институциональные особенности, в 

частности скудное финансирование и оплата труда; 

– работодатель: отсутствие социальной ответственности и мотивации 

проведение мониторинга здоровья работников, экономические потери, 

незаинтересованность в создании корпоративных программ здоровьесбережения; 

– индивид: низкий уровень культуры отношения к собственному здоровью и 

психологический фактор, заключающийся в чувстве «своей ненужности» 

(особенно относится к людям старшего поколения). 

Лишь государство способно эффективными методами мотивировать, 

стимулировать работодателей и индивида.  
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Ему для этого необходимо: разграничивать медицину сервиса и 

медицинскую помощь и, что самое главное, сделать систему ОМС наиболее 

эффективной и открытой. 

Это возможно при условии, если внедрить полностью прозрачную систему 

персонифицированного учета средств населения в системе ОМС, понятную и 

доступную всем застрахованным лицам, к примеру, в формате персональных 

личных кабинетов или привязанных данных на портале Государственных услуг 

Российской Федерации. Полнота данных означает возможность просмотра всех 

уплачиваемых и расходуемых финансовых средств, а также просмотра полного 

спектра имеющихся возможностей их использования по всем видам оказания 

медицинских услуг. 

Данный вид контроля системы ОМС со стороны потребителей медицинских 

услуг позволит заинтересовать их в бережном отношении ко своему здоровью 

через призму желания воспользоваться всеми возможностями - «потратить все то, 

что за меня заплатило государство или работодатель (то, что мне принадлежит)» 

[44]. 

При этом реализация маркетингового продвижения данной персонификации 

и активизация потребителей приоритетно пользоваться профилактической 

медицинской помощью для предотвращения и/или выявления заболеваний на 

ранней стадии является выгодной и для государства как поставщика медицинских 

услуг.  

Для обоснования этого рассмотрим количественные данные базовых 

тарифов в Республике Татарстан посещений медицинских учреждений с 

профилактическими и иными целями (П), получений медицинских услуг в 

неотложной форме (Н) и обращений по поводу заболевания (З) с целью, сопоставив 

при этом их стоимость и осознав их экономическую эффективность  

Как видно из таблицы 39, базовые тарифы получения медицинских услуг с 

профилактическими целями в Республике Татарстан в среднем в три раза дешевле 

по сравнению с получением их при заболевании: 
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Таблица 39 – Базовые тарифы посещений с профилактическими и иными целями, 

в неотложной форме и обращений по поводу заболевания 

В рублях 
 

Услуга 

 

Тип 
Тарифы 

взрослые дети 

     

Кардиология и ревматология 

П 381,28 383,39 

Н 567,58 606,06 

З 1196,51 1277,26 

 

Педиатрия 

П 381,28 383,39 

Н 504,46 504,46 

З 960,48 960,48 

 

Терапия 

П 381,28 383,39 

Н 501,88 504,46 

З 921,13 926,18 

 

Эндокринология 

П 381,28 383,39 

Н 960,59 1317,47 

З 1633,05 2239,58 

 

Аллергология 

П 381,28 383,39 

Н 897,24 1019,95 

З 1586,13 1803,31 

 

Инфекционные болезни 

П 381,28 383,39 

Н 751,30 763,26 

З 1225,92 1245,62 

 

Хирургия 

П 381,28 383,39 

Н 534,26 536,37 

З 1089,63 1093,86 

 

Урология 

П 381,28 383,39 

Н 428,21 538,95 

З 757,07 952,90 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 212] 

 

Таким образом, персонификация системы ОМС поможет выделить 

следующие преимущества получения медицинских услуг индивидом в 



105 

 

профилактических целях в рамках государственного сектора, представленные на 

рисунке 9: 

 

Рисунок 9 — Преимущества для индивида получения профилактических 

медицинских услуг 

Источник: составлено автором 

 

Проанализируем данные аспекты. 

1. Прозрачность системы способна придать потребителям чувство 

осознанного потребления и эффективного расходования средств из системы ОМС, 

тем самым привлечь внимание к получению медицинских услуг с 

профилактическими целями.  

2. Финансовая выгода, которую можно увидеть на таблице, представленной 

выше: получение медицинских услуг с целью профилактики гораздо дешевле, чем 

услуги, оказываемые при неотложной медицинской помощи или обращении в 

медицинскую организацию с заболеванием. 

3. Доступность. В отличии от частной системы здравоохранения, в секторе 

ОМС все медицинские услуги оказываются потребителю бесплатно, что позволяет 

получать ее всем слоям населения, а наличие личного кабинета создаст реальную 

возможность визуализировать эти возможности в более систематизированном 

виде, способствуя получению необходимых профилактических медицинских услуг 

в максимальном возможном объеме и при максимально комфортных для 

потребителя условиях: становится возможность упорядочить, планировать и т.д. 

4. Компетентность сотрудников – несмотря на имеющиеся некоторые 

проблемы в кадровой укомплектованности государственной системы 

здравоохранения, проанализированной во второй главе работы, все они имеют 

медицинское образование, а значит компетентны в вопросах общественного 

финансовая выгода доступность

прозрачность
компетентность 
специалистов

Индивид
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здоровья. Поиск информации в интернете, касающейся здоровья, или обращение к 

набирающим популярность «псевдоспециалистам» по психотерапии, 

нутрициологии, диетологии, голоданию и т.д. – это, напротив, путь, 

препятствующий формированию здоровьесберегающих технологий в обществе. 

Медицинские услуги должны оказываться лишь компетентными лицами, 

имеющими профильное образование и работающими в сфере медицины. 

Механизмами достижения целей концепции здоровьесбережения для 

индивида является (на основе формирования ментального отношения к человеку 

как к ценности): 

1) Обращение в Центры здоровья. Центры здоровья были созданы согласно 

Приказу Минздравсоцразвития России №597 н от 19 августа 2009 года «Об 

организации деятельности центров здоровья по формированию здорового образа 

жизни у граждан России, включая сокращение потребления алкоголя и табака». 

Центр здоровья создается на функциональной основе в региональных и 

муниципальных учреждениях здравоохранения. Его главная цель – проведение 

комплексной профилактической работы. 

В данные Центры здоровья могут обратиться граждане, чувствующие себя 

хорошо, но которые хотят знать, как можно предотвратить болезни. Функциями 

Центра являются информирование о вредных для здоровья факторах, оценка 

функциональных резервов организма, формирование у граждан ответственного 

отношения к здоровью, обучение граждан гигиеническим навыкам, эффективным 

методам комплексной профилактики заболеваний, разработка индивидуальных 

рекомендаций по сохранению здоровья [195]. По результатам обследования 

составляется персональная программа формирования здорового образа жизни с 

оценкой функциональных резервов организма человека, с учетом факторов риска 

и его возрастных особенностей [110, с. 316-319]. 

2) Активизация борьбы с вредными привычками – один из важнейших 

компонентов системы здоровьесбережения. Органами управления в настоящее 

время проводится большая программа в данной в области, необходимо ее 

усовершенствовать. Идеальным является модель, где человек сам осознает 
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ценность собственного здоровья и проводит регулярный мониторинг своего 

здоровья. Высокое качество медицинского обслуживания, призывы прийти на 

диспансеризацию могут не дать необходимый эффект при отсутствии желания 

человека заняться вопросами собственного здоровья. 

3) Формирование ответственности за собственное здоровье, приверженность 

здоровому образу жизни. Экспертами ВОЗ и представителями отечественной науки 

определено значительное влияние здорового образа жизни на здоровье людей 

(50 %- 55 %), отдельно выделяется фактор стресса [112, с. 89-91]. 

Основа стратегии формирования здорового образа жизни – это три 

технологии воздействия на воспитание культуры и социальной ответственности: 

модель убеждения в рациональности здорового образа жизни, социальная 

когнитивная теория, транстеоретическая модель изменения поведения. 

Основные положения этих моделей [147, с. 151-160]:  

– поведение человека определяется его биологическими и психологическими 

характеристиками, комплексом когнитивных и аффективных свойств: знаниями, 

чувствами, ценностями, убеждениями, самооценкой, уверенностью в своих силах 

и способностями; 

– поведение формируется в процессе жизненного опыта, под воздействием 

окружающей среды и меняется с течением времени, в различные периоды времени 

различные факторы окружающей среды по-разному влияют на поведение человека; 

– существуют определенные этапы в изменении поведения, в целом человек 

как система развивается циклически [42, с. 120]. 

4) Регулярное прохождение плановой диспансеризации. 

Диспансеризация является одним из важнейших инструментов 

здоровьесбережения, проанализируем механизм ее прохождения. 

Количество медицинских процедур зависит от возраста и пола человека. 

Обследования общего характера назначаются лицам от 21 года до 36 лет. В число 

обязательных мероприятий входят: 1) посещение терапевта; 2) анализ на общий 

уровень холестерина, определение уровня глюкозы; 3) флюорография легких; 

4) посещение стоматолога; 5) электрокардиограмма, определение абсолютного 
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риска у пациентов до 63 лет; 6) исследование на скрытую кровь в кале; 7 а) у 

женщин: осмотр у гинеколога и маммография в возрасте от 39 лет; 7 б) у мужчин: 

посещение уролога и анализ на уровень простатспецифического антигена [13]. 

Согласно вышеперечисленному перечню специалистов, болезни системы 

кровообращения, которые занимают наибольшую долю в причинах смертности, 

могут быть выявлены на электрокардиограмме и определении абсолютного риска 

сердечно-сосудистых заболеваний; новообразования – лишь у узких специалистов 

– гинеколога, уролога и маммолога, причем последний специалист не включается 

в перечень девушкам до 39 лет, хотя рак молочной железы в структуре 

заболеваемости и смертности женского населения остается ведущей 

онкопатологией как в России, так и в мире. В мире ежегодно регистрируется более 

1,3 млн случаев заболевания раком молочной железы, погибает от него около 

500 тысяч женщин. 

Полагаем, что необходимо увеличить перечень специалистов и 

лабораторных исследований, которые должны быть включены в список 

обязательных исследований в рамках диспансеризации, в том числе добавить 

обязательное посещение психотерапевта и психолога. Ограничение времени (15 

минут), затрачиваемого на одного пациента, является рациональным для 

разграничения графика работы специалиста, однако ограничивает его в проведении 

эффективных процедур лечения, что говорит о том, что данное ограничение 

необходимо ликвидировать. Также необходимо создать условия труда врачам. 

Стимулировать прохождение диспансеризации способно предоставление 

скидок на ряд платных медицинских услуг, ускорение очереди на какие-либо 

процедуры при своевременном прохождении диспансеризации или, напротив, 

некие штрафные санкции при не прохождении. Данные штрафные санкции, 

конечно же, не должны ограничивать доступ к медицинской помощи, 

гарантированной государством, однако в некой мере должны на практике показать, 

что своевременное прохождение диспансеризации необходимо не только для 

профилактических осмотров, но и для экономии финансовых средств. 

С 1 июля 2021 года в России начала проводиться углубленная программа 
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диспансеризации для переболевших COVID-19, пока программа утверждена до 

2023 года. 

Согласно Постановлению Правительства Российской Федерации от 

18.06.2021 года № 927, к перечисленным выше процедурам прохождения 

диспансеризации для переболевших коронавирусной инфекцией добавлены: 

измерение сатурации, тест с шестиминутной ходьбой, спирометрия, анализ крови 

на концентрацию Д-димера и общий и биохимический анализ крови для оценки 

общего состояния пациента. Это еще раз подчеркивает потребность не только в 

мерах лечения коронавирусной инфекции, но и профилактики заболевания путем 

не только ее предотвращения, но и восстановления. 

В целом, бережное отношение к своему здоровью стало актуальным и 

повсеместным во время пандемии коронавируса в мире в 2020 году.  

Забота о собственном здоровье стала ключевым и движущим принципом 

жизни каждого, она позиционировалась властями всех уровней и СМИ. 

Позитивным моментом в этой ситуации врачи отмечали оказание должного 

внимания вопросам здоровья, его профилактики и лечения. Также необходимо 

отметить, что данная ситуация заострила внимание общественности на миссии 

врачей, каждый день встречающихся и борющихся с болезнями, повсеместно люди 

стали ценить труд данной профессии.  

Рассмотрим уровень работодателя, его систему охраны труда, 

корпоративные программы укрепления здоровья и социальную ответственность. 

Вопросы сохранения здоровья на производстве включены в список 

приоритетных направлений развития системы здоровьесбережения, так как этот 

уровень является наиболее приближенным к работающему индивиду – здоровье 

человека проще контролировать по месту работы, которую он посещает ежедневно, 

чем в муниципальной поликлинике, которую он, возможно, вообще не посещает. 

Это еще один яркий пример воссоздания лучших практик, созданных еще в 

советское время – цеховой медицины. Укрупнение производственных мощностей 

и переход работы в дистанционный формат (во время пандемии) не должны 

искоренять заботу работодателя о здоровье своих сотрудников, а, напротив, эта 
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забота должна стать их первостепенной задачей, особенно в аспекте поддержания 

психологического комфорта. 

Более подробно проанализируем перечисленные механизмы достижения 

целей концепции здоровьесбережения для работодателя: 

1) Реализация корпоративных программ укрепления здоровья. 

Работодатели должны быть мотивированными нести ответственность за 

здоровье своих сотрудников, что в целом должно улучшить показатели 

общественного здоровья. Одновременно это способствует значительной экономии 

средств работодателя (например, британская страховая компании Bupa определила, 

что производительность труда здоровых людей выше на 20 %, что предопределяет 

дополнительный доход, а исследовательская корпорация Rand подсчитала, что 

корпоративные программы укрепления здоровья позволяют компаниям экономить 

до 30 долларов в месяц на каждого сотрудника и сократить на 30 % время 

пребывания их в стационаре). Работодателям нужно осознать выгоду здоровых 

работников. Основными компонентами менеджмента здоровья на предприятии 

являются создание безопасных, стрессосберегающих и комфортных условий на 

рабочем месте, страхование сотрудников, профилактика заболеваемости, борьба с 

вредными привычками. 

В России осознание потребности в здоровом работнике существует далеко 

не у всех работодателей, а институт охраны труда отсутствует в принципе. 

В настоящее время рынок предлагает разнообразные способы организации 

корпоративных программ укрепления здоровья – создание собственных 

медицинских центров, прикрепление к определенной медицинской организации, 

различные программы добровольного медицинского страхования, уделение 

времени физической активности, повсеместное применение интернета вещей, 

контролирующего здоровье, и работа по модели селф-фандинга. Для реализации 

программ здоровьесбережения необходим достаточный объем чистой прибыли. 

Однако в силу масштаба компании и бюджетных возможностей, даже 

осознавая необходимость и эффективность поддержания здоровья работников, 

некоторые из них не имеют возможности внедрить механизмы 
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здоровьесбережения.

Популяционная профилактика, когда мероприятия по сохранению здоровья

направлены главным образом на изменение образа жизни, через несколько лет

приводит к снижению смертности от основных причин на 50 %, а вторичная

профилактика (когда с пациентом работает врач), дает результат лишь 30  %. При

этом расходы в первом случае в 5-6 раз меньше, чем во втором [171].

Социальная ответственность бизнеса – это элемент эффективного

корпоративного управления. Он, помимо своих основных преимуществ

(увеличение прибыли, улучшение бренда и репутации, увеличение

производительности и качества реализуемого продукта, повышение

конкурентоспособности и др.), содействуют формированию социальной

справедливости, в том числе способствует реализации на практике элементов

здоровьесбережения. Она формирует ментальность отношения к человеку как к

ценности и способствует тем самым развитию нового типа предпринимательской

культуры. Для реализации данного принципа необходимо снизить для выплаты в

ОМС хотя бы на 0,1 %-0,2 %.

2) Соблюдение принципов охраны труда, снижение воздействия вредного

производства.

Согласно ст. 209 Трудового кодекса охрана труда – это система сохранения

жизни и здоровья работников в процессе трудовой деятельности, которая включает

в себя мероприятия правового, социально-экономического, организационно-

технического, санитарно-гигиенического, лечебно-профилактического,

реабилитационного характера [4]. За нарушения требований охраны труда к

ответственности привлекаются как работодатели, так и сами работники.

Необходимо отметить, что система охраны труда помимо формальных

правил обеспечения безопасности, инструктажей, инфраструктурных

составляющих, в обязательном порядке должна включать в себя механизмы

здоровьесбережения, контроля рабочего времени, стресса сотрудника, его

психологического состояния, плановой диспансеризации и т.д.

Обеспечение всех необходимых мер по охране труда, создание
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благоприятного климата в коллективе, способствование формированию культуры 

безопасности на поведенческом уровне – необходимый, но при этом 

капиталоемкий, длительный, и требующий личного участия руководителя, процесс 

в любой организации [5]. 

Стимулируют работодателей здесь только нормы закона, финансовая 

заинтересованность (возможность снижения обязательных страховых взносов, 

которые работодатель платит за своих работников в фонд ОМС и социального 

страхования – что, несомненно, еще раз подчеркивает ключевую роль государства 

в аспекте мотивации работодателей), деятельность контрольно-надзорных органов 

(Государственной инспекции труда, Роспотребнадзора), желание соответствовать 

критериям социально ответственного бизнеса, что впоследствии повышает 

репутацию организации. 

Работодателям, как субъектам системы здоровьесбережения, необходимо и 

далее улучшать рассмотренные в предыдущей главе количественные и 

качественные показатели охраны труда, иммунизации сотрудников, внедрять и 

усовершенствовать корпоративные программы укрепления здоровья работников. 

Мотивация их к этому, а также способствование скорейшим результатам – 

исключительная задача государства. 

В связи с этим можно сделать вывод, что и индивид, и работодатель 

оказывают влияние на формирование системы здоровьесбережения, но при этом 

главный, по мнению автора, субъект системы – государство, которое способно 

мотивировать данные субъекты к эффективной реализации концепции.  

 

 

3.2 Взаимосвязь целей и функций потребителей здоровья в реализации 

концепции здоровьесбережения 

 

 

Государство обладает исключительным правом принуждения, должно 

давать инвестиционный толчок к вложению в человеческий капитал, способно 
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создавать условия для формирования у населения приверженности здоровому 

образу жизни, способствует доверию населения системе здравоохранения, а 

также ресурсному обеспечению системы здоровьесбережения. 

Рассмотрим роль государства в формировании модели 

здоровьесбережения, механизмами достижения целей здоровьесбережения на 

данном уровне являются: 

1) формирование у населения доверия к системе здравоохранения для того, 

чтобы люди приходили на профилактические осмотры, в Центры здоровья, а 

также всегда обращались к врачу при недомогании. Для этого государство 

обладает кадровыми, технологическими, финансовыми, политико-правовыми и 

информационными ресурсами. Все обозначенные ресурсы должны быть 

направлены на обеспечение системы здоровьесбережения, повышение качества 

медицинской помощи, ее доступности и своевременности; 

2) восстановление сельской медицины на основе института 

частнопрактикующего врача – индивидуального предпринимателя, 

осуществляющего медицинскую деятельность, устранение дискриминации 

финансирования из средств ОМС, отнесение частнопрактикующих врачей в 

реестр социальных предпринимателей; 

3) развитие технологических факторов, включающих в себя как 

инфраструктуру здравоохранения в целом, так и новейшие технологии, 

современное оборудование, технологическое состояние медицинской помощи и 

медицинских услуг в учреждении здравоохранения [126]. Каждый из данных 

элементов должен способствовать эффективному здоровьесбережению: 

поликлиники, Центры здоровья, санатории; 

4) усовершенствование политико-правовых аспектов, которые включают в 

себя государственное регулирование отрасли, налоговое законодательство, 

лицензирование, льготное кредитование, нормативно-правовые акты, отражающие 

стратегическое видение развития отрасли, ее отдельных направлений; 

5) систематизация информационных ресурсов. Контролировать состояние 

здоровья граждан возможно с помощью интегрированной информационной 



114 

 

системы. 

Информационная система, которая бы включала в себя данные о 

прикрепленном к врачу населении, смогла бы помочь ему: 

– заблаговременно подготовиться к визиту пациента, что позволило бы 

сократить время приема пациента; 

– отслеживать динамику здоровья пациента; 

– контролировать процесс профилактических мер; 

– своевременно вызывать на приём при необходимости (на осмотр, 

повторную сдачу анализов и т.д.); 

– интегрировать и хранить в электронном виде данные всех обследований (в 

том числе пройденных в платных медицинских учреждениях, в региональных 

центрах и организациях по определенному профилю заболеваний); 

– сопоставлять результаты диспансеризации, профилактических и 

медицинских осмотров, количества вызовов скорой помощи, а также причин и 

длительности временной нетрудоспособности; 

– учесть возможные факторы риска: наследственность, экологические 

факторы, географическую распространённость заболеваний в определенный 

период; 

– уделить особое внимание людям с ограниченными возможностями 

здоровья, пациентам, которые стоят на учете по какому-либо заболеванию. 

Для реализации данного подхода необходимо создать информационную 

систему, позволяющую интегрировать следующие данные: 

– общие сведения о человеке, а также прикрепленное медицинское 

учреждение и терапевт (педиатр); 

– каждый его визит к врачу, вне зависимости от способа его оплаты – по 

полису ОМС, ДМС либо платно; 

– результаты всех осмотров и клинических результатов; 

– результаты прохождения диспансеризации, профилактических и 

медицинских осмотров, что самое главное соотношение результатов каждого из 

них на предмет изменения динамики; 
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– временную нетрудоспособность пациента; 

– причины и количество вызовов скорой медицинской помощи. 

Информационный фактор в современном мире является одним из 

эффективных инструментов укрепления общественного здоровья и 

функционирования системы здоровьесбережения. 

Существующая в настоящее время единая государственная информационная 

система в сфере здравоохранения (далее - ЕГИСЗ) направлена на сбор и обработку 

информации о медицинских работниках, медицинских организациях, закупках 

лекарственных препаратов, на функционирование электронной регистратуры, 

федеральной интегрированной электронной медицинской карты, федерального 

реестра электронных медицинских документов, специализированных регистров 

пациентов по отдельным нозологиям и категориям граждан [9]. 

Предлагаемая автором в рамках концепции здоровьесбережения 

информационная система должна обеспечить сбор, обработку и мониторинг 

информации о конкретном жителе региона, в том числе его субъективной оценки и 

мониторинга собственного здоровья. Лишь обладая полной историей 

заболеваемости, окружающих факторов человека, первичное звено 

здравоохранения будет в силах обеспечить эффективное управление здоровьем 

конкретного жителя, а в совокупности и общественным здоровьем. 

Представляется, что данная информационная площадка должна быть 

региональной, однако для синтеза и обработки полноценной информации 

(временное проживание или лечение в другом регионе и др.) в дальнейшем 

необходимо ее внедрение на федеральном уровне. 

Республика Татарстан может стать пилотным регионом, разработавшим 

данную систему – сделать это представляется возможным совместными усилиями 

Министерств 1) здравоохранения, 2) информатизации и связи, 3) экологии и 

природопользования.  

Еще раз отметим, что на каждого жителя региона сильное влияние оказывают 

экологические факторы конкретного места его проживания: качество воздуха, 

почвы, уровня шума, загрязненности, удаленности от леса, водоема и т.д. По это 
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причине в рамках данной информационной системы считается рациональным 

ввести оценку влияния данных факторов на здоровье человека. 

6) Улучшение качества и доступности медицинской помощи. Это в первую 

очень необходимо укреплять в первичном звене, так как снижение ее качества здесь 

усугубляет ухудшение здоровья в наибольшей степени. В целом развитие 

первичного звена здравоохранения должно являться ориентиром развития отрасли, 

ведь именно здесь, как показывает статистика, выявляется большинство 

заболеваний, и именно здесь должна проводиться масштабная профилактическая 

пропаганда, направленная на предотвращение болезней. 

На наш взгляд, четырьмя основными аспектами, на которые должно будет 

быть направлено управление качеством медицинской помощи – это: 

– своевременность оказания помощи больному; 

– повышение доступности и качества медицинской помощи; 

– верность выбранного метода диагностики и лечения; 

– оценка полученных результатов в сравнении с ожидаемыми. 

На международном уровне основным инструментом создания системы 

обеспечения, оценки и контроля качества медицинской помощи выступает ее 

стандартизация, обеспечивающая надлежащий уровень медицинских услуг и 

состоящая из следующих этапов:  

- разработка и внедрение стандартов оказания медицинской услуг; 

- лицензирование медицинской деятельности;  

- сертификация медицинских услуг;  

- лицензирование и аккредитация медицинских лечебных организаций;  

- аттестация и сертификация медицинских работников;  

- создание условий в виде материально-технической базы. 

Таким образом, одной из ключевых проблем получения медицинских услуг 

является несоответствие квалификации медицинских работников требованиям и 

слабая организационно-управленческая деятельность медицинских учреждений. 

Соответственно, необходимо качественное улучшение в подготовке медицинских 

работников, регулярное повышение ими своей квалификации, стажировки в целях 
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получения нового опыта – все это затрагивает кадровые ресурсы системы 

здоровьесбережения. 

7) Усовершенствование кадровых ресурсов и улучшение системы 

образования медицинских работников. Данный механизм включает в себя 

улучшение показателей укомплектованности медицинскими работниками (особое 

внимание здесь необходимо уделить сельским медицинским учреждениям), 

усовершенствование квалификации врачей, а также их мотивацию к улучшению 

здоровья прикрепленного к ним населения. 

Основными путями улучшения общественного здоровья и предоставления 

медицинских услуг в данном аспекте являются: 1) улучшение качества 

образования медицинских работников, 2) соответствие занимаемых ими 

должностей их квалификации и компетенциям, 3) мотивация врачей оказывать 

своевременную качественную медицинскую помощь, а также профилактические 

меры, 4) отсутствие коррупции в системе здравоохранения. 

Образование в медицинских ВУЗах и колледжах должно быть качественным, 

соответствовать современным тенденциям: на преподавателей в этой системе 

возложена огромная ответственность, ведь от качества их преподавания зависит 

качество оказываемой медицинской помощи. Одной из программ, мотивирующих 

врачей приезжать работать в сельскую местность, где наблюдается острая нехватка 

кадров, является программа государственной поддержки для работников 

здравоохранения (врачей и фельдшеров) «Земский доктор». Необходима 

дальнейшая реализация данной программы и введение института 

частнопрактикующего врача – индивидуального предпринимателя, 

осуществляющего медицинскую деятельность. 

Рассматривая аспект мотивации медицинских работников к 

предоставлению качественной медицинской помощи, необходимо отметить 

попытку Министерства здравоохранения России стимулировать медицинских 

работников рублем за выявление рака у пациентов во время диспансерного и 

профилактического осмотра. Средства на эти цели из расчета одна тысяча рублей 

за каждый случай впервые выявленного онкозаболевания будут выделены за счет 
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обязательного медицинского страхования [176]. За вовремя проведенный

профилактический осмотр или диспансеризацию выплата врачу, фельдшеру

составит 500 рублей, а за своевременное диагностическое исследование – еще 500

рублей[176].

В то же время некоторые регионы уже начали самостоятельно вводить

поощрение врачей разных специальностей, способствующих ранней диагностике

рака[176]. Например, с июля 2019 года в порядке эксперимента такой порядок

введен в Республике Башкортостан.

8) Создание системы профилактики инвализадизации населения.

Как уже было отмечено ранее, инвалидизация населения является одним из

основных показателей как здоровьесбережения, так и системы охраны труда.

9) Немаловажным вектором развития системы здоровьесбережения со

стороны государства должна является борьба с заболеваниями, смертность от

которых наиболее высока.

Как было проанализировано ранее, большое количество смертей от

сердечно-сосудистых заболеваний столь высокое внимание органов власти к

данной проблеме, но, по мнению автора, недостаточное. Причинами же ССЗ

являются постоянные стрессовые ситуации, напряженность организма,

неуверенность населения в стабильном будущем, в государстве в целом - именно

на искоренение этой тенденции должны быть направлены усилия 

государства. Организациям здравоохранения необходимо 

контролировать вопросы наследственности данных заболеваний – ведь 

люди, чьи близкие родственники перенесли какие-либо сердечно-сосудистые 

заболевания, попадают в «группы риска». С ними необходимо проводить 

профилактические беседы, акцентируя внимание на возможных последствиях 

непринятия мер по укреплению здоровья, а также направлять на обследования.

Вышеизложенное еще раз доказывает, что лишь при активной роли

государства как субъекта здоровьесбережения возможно достичь глобальных задач

в улучшении здоровья граждан.

Достижение амбициозной задачи, сформулированной Президентом страны в
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сфере здравоохранения – повышение доступности современной, качественной 

медицинской помощи [39] – позволит решить проблему высокой смертности и 

низкой продолжительности жизни в России. 

Таким образом, тремя основными субъектами системы здоровьесбережения 

являются государство, работодатель и индивид. 

Определяющая роль в вопросах здоровьесбережения принадлежит 

государству, но при этом оно не в силах эффективно решить данную задачу без 

усилий индивида и работодателей. Поэтому, лишь взаимодополняя друг-друга, 

формируя мотивационные аспекты, они смогут выстроить эффективную модель 

здоровьесбережения, которая бы позволила последовательно и плодотворно 

достигать главной цели – улучшать общественное здоровье, улучшать качество 

оказания профилактических медицинских услуг, увеличивать продолжительность 

жизни и ее качество. 

 

 

3.3 Концепция развития системы здоровьесбережения  

(на примере Республики Татарстан)  

  

 

На основе сформированных в предыдущих параграфах концептуальных 

подходов к системе здоровьесбережения, которые заключаются в эффективном 

взаимодействии государства, работодателя и индивида были разработаны базисные 

элементы концепции развития системы здоровьесбережения Республики 

Татарстан. 

Представим Концепцию развития системы здоровьесбережения Республики 

Татарстан. 

1. Нормативно-правовые акты, на основе которых разработана Концепция 

(представлены в приложении В). 

2. Цель концепции – формирование на территории Республики Татарстан 

института здоровьесбережения, соответствующего критериям социального 
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государства и предусматривающего эффективное взаимодействие государства, 

работодателя и индивида в вопросах улучшения индивидуального и общественного 

здоровья. 

3. Основные задачи: 

– формирование ментальности отношения к человеку как к главной 

ценности; 

– развития нового типа предпринимательской культуры, основанной на 

социальной ответственности бизнеса; 

– воспитание осознанного ценностного отношения к собственному 

здоровью; 

– массовое развитие здорового образа жизни, в том числе снижение доли 

вредных привычек граждан; 

– переход от существующей модели лечения к модели профилактики на 

основе системы здоровьесбережения; 

– улучшение экологической ситуации, влияющей на здоровье граждан; 

– формирование социальной ответственности бизнеса на основе создания 

системы мотивации сотрудников и создания эффективно функционирующего 

департамента охраны труда; 

– реализация корпоративных программ укрепления здоровья, в том числе 

применение системы ДМС; 

– обеспечение кадровых, технологических, финансовых, политико-правовых 

и информационных ресурсов системы здравоохранения, соответствующих 

четвертому технологическому укладу; 

– формирование нового типа социальной культуры, направленной на 

снижение негативного воздействия стресса как основной причины смертности от 

ССЗ; 

- формирование мотивационных механизмов.  

4. Принципы функционирования Системы: 

– личная заинтересованность населения в вопросах осознания ценности 

здоровья; 



121 

 

– согласованность и интеграция деятельности органов управления в решении 

организационных проблем здоровьесбережения; 

– информированность субъектов системы; 

– комплексность и системность подходов к сохранению здоровья, его 

профилактики и укрепления. 

5. Основным механизмом реализации концепции является эффективная 

взаимосвязь участников здоровьесбережения, а именно государства, индивида и 

работодателя (рисунок 10). 

 

Рисунок 10 – Основные субъекты-потребители здоровья 

Источник: составлено автором 

 

Обобщим механизм каждого из уровней (более подробно он был описан в 

предыдущих параграфах): 

а) Государство: его главная задача – возвращение в основу политики 

гуманистических ценностей, их приоритетность по отношению к остальным. 

Имеющиеся ресурсы государства должны быть направлены на формирование 

мотивационных аспектов и доверия населения системе здравоохранения 

посредством повышения качества медицинской помощи, ее доступности. 

б) Работодатели: система охраны труда, формирование ответственности за 

здоровье своих работников, реализация корпоративных программ укрепления 

здоровья. 

в) Индивид: ведение здорового образа жизни, персонификация 

Здоровьесб
ережение

государство

индивид 

работодатели
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ответственности за собственное здоровье, осознание его ценности, отказ от 

вредных привычек, регулярные профилактические меры, прохождение 

диспансеризации, контроль стресса. 

Государство, являясь одним из субъектов системы здоровьесбережения, 

имеет свою организационно структуру.  

6. Организационно-управленческая структура управления системой 

здоровьесбережения представлена на рисунке 11. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Рисунок 11 – Организационно-управленческая структура управления системой 

здоровьесбережения 

Источник: составлено автором 
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В силу значимости проблемы сохранения и укрепления здоровья граждан, 

непосредственным руководителем данной концепции является Президент 

Республики, а реализация концепции осуществляется на принципе 

межсекторального взаимодействия. Это способствует, во-первых, эффективной 

координации участников концепции, усиливая их ответственность; во-вторых, 

ускоряет достижение республикой целевых значений национальных проектов.  

Функции каждого из субъектов системы государственного управления, 

непосредственно способствующие достижению индикаторов концепции: 

а) В сфере здравоохранения (Министерство здравоохранения). Главный 

координирующий орган реализации концепции, отвечающий за большую часть 

индикаторов программы. 

Министерство несет ответственность за показатели продолжительности 

жизни, заболеваемости, смертности, инфраструктурное обеспечение системы 

здравоохранения, проведение профилактической работы, совершенствование 

системы социальной профилактики потребления алкоголя и табака и 

информирование граждан о необходимости ведения здорового образа жизни.  

б) В сфере охраны труда (Министерство труда, занятости и социальной 

защиты). Связь с крупнейшими работодателями республики, мотивирование их 

реализовывать корпоративные программы охраны труда и укрепления здоровья, 

разработка критериев безопасности для здоровья, разъяснение экономического 

эффекта данных процессов. Также в компетентность органа входит взаимодействие 

с бизнесом, формирование у них социальной миссии. 

в) В сфере образования (Министерство образования и науки). Задачей 

министерства является воспитание культуры сбережения собственного здоровья со 

школьной скамьи, посвящение этому времени на классных часах, уроках «основы 

безопасности жизнедеятельности», «физическая культура», родительских 

собраниях, где необходимо говорить о важности того, что семья должна являться 

образцом для подражания в бережливом отношении к собственному здоровью. 

Высока вероятность того, что, если дети осознают ценность здоровья и будут 

трепетно относиться к своему здоровью, вести здоровый образ жизни еще с раннего 
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возраста, в дальнейшем они будут следовать данным жизненным принципам 

[112, с. 89-91]. Также эффективным инструментом информирования граждан о 

здоровьесберегающих технологиях может стать разработка и реализация курсов 

повышения квалификации для педагогов по данной тематике. 

г) В сфере экологии и охраны окружающей среды, оказывающей воздействие 

на здоровье граждан (Министерство экологии и природных ресурсов). Изучение, 

оценка и мониторинг влияния экологических факторов на здоровье человека. 

Экология выделена как один из важных компонентов по той причине, что, как уже 

было написано выше, межведомственной комиссией Совета безопасности России 

по охране здоровья населения определено, что здоровье людей на 20 %-25 % 

зависит от окружающей среды. Механизмы, применимые здесь это: создание 

навигационной карты по состоянию воздуха, почвы, загрязненности, влияния 

промышленных предприятий; анализ возможных угроз здоровью и 

информирование населения о них; направленность профилактики здоровья 

граждан на проблемные сферы. 

д) В бюджетной сфере (Министерство финансов) – обеспечение 

финансовыми ресурсами реализацию поставленных в концепции задач. 

е) В сфере укрепления здоровья молодежи республики (Министерство по 

делам молодежи) – формирование ценностей здоровьесбережения у молодого 

поколения, проведение массовых акций, форумов, лекториев по формированию 

здорового образа жизни, необходимости профилактических мер, поощрение 

лучших представителей молодежных объединений, способствующих реализации 

целей концепции. 

ж) В сфере формирования здорового образа жизни (Министерство спорта) – 

развитие массового спорта для укрепления здоровья, поведение мероприятий, 

акций, марафонов по разным видам спорта для разных возрастных категорий, 

информационное сопровождение данных мероприятий с целью пропаганды спорта. 

Немалозначимой задачей, стоящей перед министерством, является создание 

инфраструктурной доступности занятий спортом – спортплощадки во дворах, 

футбольные, баскетбольные и волейбольные площадки, ледовые коробки, 
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строительство бассейнов и иных спортивных объектов. 

з) В сфере содействия укрепления здоровья в санаторно-курортных 

учреждениях – Государственный комитет по туризму – развитие медицинского 

туризма, которое влияет на улучшение здоровья, информирование о 

привлекательности санаторно-курортного лечения [101, с. 2117-2119].  

и) В сфере усовершенствования информационной составляющей отрасли – 

Министерство цифрового развития государственного управления, 

информационных технологий и связи – обеспечение единой информационной 

системы, способной эффективно проводить мониторинг состояния здоровья 

индивида, всех его посещений медицинских учреждений и прохождения 

профилактических процедур. Также разработка мобильного приложения, 

способного генерировать результаты клинических обследований и возможности 

иметь обратную связь с медицинским учреждением: участковые терапевты смогут 

иметь возможность напоминать пациентам о необходимости посетить врача, 

пройти диспансеризацию и т.д.  

Добровольные общественные организации – являются эффективным 

механизмом формирования компонентов здоровьесбережения, способствуют 

реализации цели концепции посредством формирования социальных, 

благотворительных, культурных, образовательных, научных компонентов 

здорового образа жизни, профилактики здоровья. 

В сфере эффективного взаимодействия всех субъектов системы 

здоровьесбережения – СМИ отводится огромная роль в вопросах информирования 

граждан обо всех компонентах здоровьесберегающих технологий. 

Информирование населения может происходить посредством множества 

информационных ресурсов: газеты, информационные брошюры, интернет, 

социальные сети, рассылка по электронной почте, флаеры и другие. Главная задача 

СМИ – способствовать осознанию населения ценности собственного здоровья и 

необходимости его сохранять и укреплять. 

Роль PR в экономике потребления нельзя недооценивать, главная ее задача – 

манипулировать людьми лишь во благо, мотивируя и стимулируя их укреплять 
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свое здоровье. 

7. Механизм реализации и контроля выполнения. 

Приоритетные задачи Концепции реализуются через разработку и принятие 

целевой Программы развития здоровьесбережения в Республике Татарстан. 

Считается рациональным ее создание и принятие в течение трех лет, что 

обуславливается необходимостью активизации профилактических мер 

оздоровления населения вследствие пандемии.  

8. Индикаторы концепции. 

Таким образом, механизм реализации концепции заключается в том, что 

государство, преследуя цель укрепления общественного здоровья посредством 

здоровьесбережения, разрабатывает индикаторы, достичь которые должны 

стремиться все участники концепции, в том числе региональные отраслевые 

органы власти. Рассмотрим шесть основных индикаторов, разработанных по 

сформированным ранее задачам и принципам концепции. 

а) Охват иммунизации населения, в процентах. Плановое значение – 95 %.  

Проведение профилактических прививок - одно из важных средств 

сохранения здоровья. Повышение осведомлённости населения о пользе 

вакцинации – задача государства и работодателя, задача индивида – осознать и 

довериться столь эффективному механизму. Яркий пример – массовая вакцинация 

против новой коронавирусной инфекции, показывает пробелы в этом сегменте и 

достаточно эффективные способы мотивации населения к прохождению 

вакцинации и предотвращению заболевания. Помимо государства, работодателя и 

индивида, тут очень важная роль принадлежит СМИ и формируемым на его основе 

картины происходящего в глазах населения. Касаемо работодателя в этом аспекте 

необходимо внедрение эффективной маркетинговой программы, которая 

поспособствовала осознанию сотрудниками важности и перспективности данного 

мероприятия. Маркетинговая политика, по нашему мнению, должна использовать 

следующие эффективные практики: 

- показательный личный пример руководителя организации; 

- встреча с врачом, который сможет убедить сотрудников в безопасности 
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вакцинации и предостеречь от веяния «антипрививочников», профессионально 

ответить на все имеющиеся вопросы о вакцинации и о необходимых мерах 

реагирования на возможные последствия после введения вакцины; 

- материальная мотивация: например, выраженная в денежной премии или 

оплачиваемом выходном дне после процедуры вакцинации. Работодатель, 

осознавая ценность каждого сотрудника, потребность в здоровом коллективе в 

целом (что предполагает вакцинацию всех сотрудников), возможных штрафных 

санкций со стороны государства, а также в целях оптимизации своих материальных 

расходов в целом, должен при необходимости выделить дополнительные расходы 

из фонда оплаты труда на данную статью расходов; 

- подарки, привилегии и розыгрыш призов – данная мера служит бонусом при 

вакцинации сотрудника, являясь при этом эффективной, что показала на практике 

политика, проводимая государством: розыгрыш машин, квартир, подарочных 

сертификатов и т.д. 

- оплата анализов на антитела, которые делаются непосредственно до 

прививки при желании сотрудника, что поможет ему совместно с врачом выбрать 

подходящую вакцину, исходя из титра антител. Также при желании сотрудника 

тест на антитела может производиться и после прохождения полного курса 

вакцинации для того, чтобы сотрудники могли убедиться в эффективном действии 

вакцины на организм и чувствовали себя в безопасности на рабочем месте;  

- организация прививочной кампании на рабочем месте, что позволит в 

удобное время и без очередей (что особенно актуально в «пик» введения 

дополнительных ограничений) сделать прививку и чувствовать себя в 

безопасности в присутствии врачей дополнительное время после введения 

вакцины. 

Все эти аспекты необходимы для того, чтобы в организации сформировался 

коллективный иммунитет, который способен поддерживать нормальную 

работоспособность сотрудников и всех организационных вопросов организации в 

целом, в том числе мотивируя сотрудников работать эффективнее. 

б) Регулярная субъективная оценка состояния здоровья граждан, с акцентом 
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на психологическое здоровье, единица измерения - процент улучшения.

Мониторинг данного индикатора предполагает проведение регулярных

опросов населения с целью оценить их состояние здоровья, его изменение и

оперативного медицинского вмешательства при необходимости. В качестве

анкетирования предлагается взять вопросы из разработанного автором в рамках

данного исследования опросника, а именно вопросы, относящиеся к оценке

здоровья (без оценки получаемых медицинских услуг). Именно качественная

оценка здоровья населения позволяет оценить эффективность концепции

здоровьесбережения. На практике данный метод применим в ходе получения

любой медицинской услуги, в том числе при профилактических мероприятиях,

медосмотрах школьников, студентов и сотрудников организаций, посещения

Центров здоровья и т.д. либо же при волеизъявлении любого индивида (по

телефону, онлайн, либо при обращении в Центр здоровья). При прохождении

анкетирования впервые потребитель должен дать согласие на прохождение данных

опросов в будущем. Это необходимо для того, чтобы специалисты

профилактического блока Министерства здравоохранения могли оценивать

показатели оценки здоровья индивида в динамике.

в) Эффективность прохождения диспансеризации: количество прошедших,

выявленных онкозаболеваний и ССЗ в процентном соотношении, отсутствие

вредных привычек, вопросы питания и физической активности, количественная

динамика отнесения жителей республики к I, II, III группам здоровья.

Здесь, как уже отмечалось выше, заинтересованы все рассматриваемые нами

три субъекта здоровьесбережения: государство создает условия, население и

работодатель мотивируются, осознавая ценность здоровья (своего или 

сотрудника) и факт целесообразности использования денежных средств, 

оплачиваемых в ФОМС обоими субъектами.

г) Количество мероприятий, агитирующих здоровый образ жизни,

профилактику здоровья.

Это индикатор, без которого сложно представить влияние на осознание

индивидом ценности собственного здоровья. Ответственный субъект за
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реализацию данного индикатора – государство, но здесь большая ответственность 

лежит на СМИ и добровольных общественных организациях, отраслевых 

региональных органах власти - Министерстве по делам молодежи, Министерстве 

образования и науки, Министерстве здравоохранения, Государственном комитете 

по туризму, Министерстве спорта и на работодателях, проведение таких 

мероприятий у которых входит в одну из задач корпоративных программ 

укрепления здоровья.  

Плановый показатель достижения - увеличение на 30 % ежегодно 

мероприятий с численность более 100 человек.  

д) Количество предприятий, реализующих корпоративные программы 

укрепления здоровья. Ответственный субъект, конечно же, работодатель. 

Создающий условия и преференции орган региональной исполнительной власти - 

Министерство труда, занятости и социальной защиты. Плановый показатель 

достижения - увеличение на 6 % ежегодно. 

е) Количество активных пользователей приложения, разработанного для 

мониторинга собственного здоровья и обратной связи с медицинским 

учреждением.  

Включение данного показателя в статистические отчеты Министерства 

здравоохранения и Территориального органа Федеральной службы 

государственной статистики по Республике Татарстан позволит мотивировать к 

здоровьесбережению как индивидов (проводить регулярный мониторинг 

собственного здоровья и укреплять его), так и медицинских работников (будет 

проводиться контроль их ответственности и своевременности реагирования на 

изменение состояние здоровья пациента, вызов закрепленного населения на 

профилактические осмотры и мероприятия).  

После создания данного приложения показатель количества его 

пользователей должен быть рекомендован Министерству здравоохранения 

республики как обязательный для мониторинга. Помимо вышеперечисленных, 

участниками достижения индикатора являются Министерство цифрового развития 

государственного управления, Министерство финансов, информационных 
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технологий и связи. Плановый показатель - увеличение на 40000 пользователей 

ежегодно. 

Рассмотрим преимущества и задачи каждого из субъектов 

здоровьесбережения в рамках внедрения и использования данного приложения 

(рисунок 12): 

 

Рисунок 12 — Характеристика пользователей приложения, разработанного для 

мониторинга собственного здоровья и обратной связи с медицинским 

учреждением 

Источник: составлено автором 

 

Подводя итог, необходимо отметить направленность концепции 

здоровьесбережения не только на увеличение ожидаемой продолжительности 

жизни, а на качественный аспект данного показателя. Государство, создавая 

мотивационные аспекты и условия для получения доступной и качественной 

медицинской помощи, работодатель, реализуя корпоративные программы 

укрепления здоровья и соблюдая принципы охраны здоровья, индивид, укрепляя 

собственное здоровье и ведя здоровый образ жизни, в конечном итоге выполняют 

глобальную задачу – повышение качества жизни населения. 

Реализация данной концепции позволит решить имеющиеся в настоящее 

время в республике проблемы в сфере оказания медицинских услуг и охраны 

здоровья [111, с. 27-29]. Были рассмотрены основные из них, для этого 

проанализированы основные показатели здравоохранения и демографии 
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республики, а также проведена субъективная оценка населением медико-

социальных факторов общественного здоровья (автором проведено 

социологическое исследование на основе мнения потребителей медицинских 

услуг). В условиях переходного периода к рынку пациент формально становится 

потребителем услуг, а по той причине, что потребитель (клиент, пациент) всегда 

прав, его мнение должно быть в основе проводимой политики, в том числе в сфере 

здоровьесбережения. 

Республика Татарстан имеет все необходимые предпосылки к успешной 

реализации данной концепции и по праву может стать пилотным регионом России 

по данному направлению. При эффективном взаимодействии всех субъектов 

системы здоровьесбережения возможно достижение главной цели – увеличения 

ожидаемой здоровой жизни населения и улучшения качества жизни в целом 

(мобильности индивида, его самообслуживания, активной повседневной 

деятельности, отсутствия дискомфорта, депрессии и неуверенности в будущем).1
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Заключение

Результирующий показатель развития системы здравоохранения и оказания

медицинских услуг - укрепление общественного здоровья.

Управление общественным здоровьем – это комплекс мероприятий

государственного управления по формированию институциональных основ

функционирования и развития отрасли, реализации стратегий развития

здравоохранения, привлечению внимания населения к собственному здоровью и

иных мероприятий, которые должны привести к улучшению общественного

здоровья, увеличению продолжительности жизни.

Автором проведен анализ теоретических подходов к определениям

«медицинские услуги», «здоровье», «общественное здоровье»,

«здоровьесбережение» на основе которого сформирована собственная

интерпретация данных понятий.

Медицинская услуга – делимое общественное благо, целью предоставления

которого является улучшение здоровья людей в целях интересах 

государства, работодателей, индивида.

Индивидуальное здоровье – это системный показатель состояния организма

человека, отражающий его качественные характеристики: повседневная активная

деятельность, самообслуживание, мобильность, отсутствие боли, беспокойства и

депрессии, а также позволяющий ему в полной мере осуществлять свои

биологические и социальные функции.

Общественное здоровье – качественная характеристика проживающего на

определенной территории населения, формируемая под воздействием

комплексных биологических, экологических и социально-экономических

факторов, обеспечивающая максимально возможную активную

продолжительность жизни, стабильное демографическое развитие, трудовую и

социальную активность, развитие творческого и интеллектуального потенциала.

Здоровьесбережение – взаимодействие субъектов управления общественным
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здоровьем, направленное на сохранение и улучшение здоровья; это обобщающее 

понятие «образа жизни», охраны здоровья, основ профилактики заболеваний и 

создание условий для этого. Эффективное взаимодействие предполагает 

непосредственную кооперацию действий трёх основных стейкхолдеров-

потребителей: государства, работодателей и индивида.  

Необходимо изменить комплексный подход к оценке общественного 

здоровья, к пониманию его сущности, что требует осознания следующих подходов: 

1) английского социолога A. Williams,а, один из первых в 1990-ых 

предпринял попытку оценить «качество здоровья». Показателями нового для того 

времени понятия он выделил самообслуживание, мобильность индивида, его 

повседневную деятельность, боль (дискомфорт), беспокойство (депрессия). Автор 

полагал, что наличие качественных показателей здоровья – это обязательный 

фактор, без которого невозможен полноценный анализ состояния общественного 

здоровья. 

2) советского ученого Калью Павла Иосифовича (1988), который 

систематизировал, что здоровье – это: 

«1 – стабильно нормально функционирующий организм человека с 

нормальным течением всех физических и биохимических процессов, которые 

способствуют выживанию и реализации репродуктивной функции; 

2 – уравновешенность организма человека и влияющих на него факторов 

окружающей среды;  

3 – возможность выполнения всех основных функций, активная роль в 

общественной жизни, в том числе в общественно полезном труде; 

4 – умение организма подстраиваться под меняющиеся условия и тенденции 

существования в социуме; 

5 – отсутствие каких-либо заболеваний и болезненных состояний;  

6 – комплексное благополучие индивида: физическое, духовное, умственное, 

социальное; гармоничное развитие его физических и духовных сил, единство его 

организма, выраженное в отлаженно функционирующей взаимосвязи всех его 

органов». 
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На основе данной обширной дефиниции Калью П. И. сформировал пять

концептуальных моделей здоровья:

– медицинскую (отсутствие болезней, их симптомов);

– биомедицинскую (отсутствие у человека органических нарушений и

субъективных ощущений нездоровья, акцент на природно-биологическую

сущность человека);

– биосоциальную (включает биологические и социальные факторы, которые

рассматриваются в единстве, но при этом приоритетное значение имеют

социальные);

– ценностно-социальную (ценность, условие для полноценной жизни,

удовлетворения материальных и духовных потребностей);

– интегрированную – включающую в себя компоненты описанных выше

четырех моделей.

Касаемо оценки эффективности региональной системы здравоохранения,

подход автора диссертационной работы, заключается в том, что:

1) несмотря на то, что эффективность – это всегда отношение результата к

затратам, социальная сфера и в особенности здравоохранение не относится к 

отраслям, где достичь высоких результатов необходимо при относительно 

низком уровне бюджетного финансирования. Показатели

финансирования отрасли и так крайне малы и требуются их увеличение на всех

уровнях, а желание региона «оказаться в рейтинге эффективности на лидирующих

позициях» может привести к непониманию, неосознанию проблем отрасли. Сфера

здравоохранения не является той отраслью, где необходимо сокращать бюджетное

финансирование, ведь нет ничего важнее, чем жизнь и здоровье индивида и

населения в целом.

2) оценка эффективности региональной системы здравоохранения

складывается за счет четырех показателей:

- ожидаемая продолжительность здоровой жизни;

- субъективная оценка населением качества и доступности медицинских

услуг;
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- оценка населением качества собственного здоровья; 

- количество предприятий, реализующих корпоративные программы 

сохранения и укрепления здоровья. 

Инструментом, способствующим реализации эффективного управления 

общественным здоровьем, в том числе учитывающая субъективную и 

качественную оценку здоровья, является концепция здоровьесбережения. 

Концепция здоровьесбережения представляет собой эффективное 

взаимодействие субъектов управления общественным здоровьем: индивида, 

государства и работодателей, конечная цель которого – улучшение здоровья 

населения и повышение продолжительности жизни. 

Главенствующая роль в вопросах здоровьесбережения принадлежит 

государству, но при этом оно не в силах эффективно решить данную задачу без 

усилий индивида и работодателей. 

1. Перед государством в аспекте здоровьесбережения ставятся множество 

разноплановых задач: формирование гуманистических ценностей в обществе, 

доверия к системе здравоохранения, создание условий для функционирования 

системы здоровьесбережения: технологических, финансовых, политико-правовых 

и информационных, повышение качества медицинской помощи, ее доступности, 

кадровое обеспечение системы здравоохранения, снижение инвалидизации, 

отсутствие коррупции, реализация всевозможных форм поддержки укрепления 

здоровья, улучшение показателей узкоспециализированных отраслей и др. 

2. К задачам работодателей относится формирование эффективно 

действующей системы охраны труда и здоровья работников, снижение до нулевых 

значений доли травматизма и вредного производства, формирование 

ответственности за здоровье своих работников, реализация корпоративных 

программ укрепления здоровья и внедрение элементов социальной 

ответственности бизнеса. 

3. Индивид способствовать формированию здоровьебережению способен за 

счет следующих элементов: персонификация ответственности за собственное 

здоровье, осознание его ценности, отказ от вредных привычек, здоровый образ 
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жизни, профилактические меры укрепления здоровья, посещение Центров 

здоровья, прохождение диспансеризации, контроль стресса, получение 

информации о здоровье, о вреде/полезности окружающих факторов, влияющих на 

него: что в последствии должно привести к снижению инвалидизации, 

заболеваемости и смертности. 

Решать поставленные задачи без системы мотивации каждого из субъектов 

системы невозможно, у каждого из них имеются свои барьеры, устранение которых 

необходимо для положительного результата: 

– государство: отсутствие финансирования, мотивационных механизмов, 

условий;  

– работодатель: отсутствие социальной ответственности и мотивации 

проводить мониторинг здоровья работников, экономические потери (которые не 

всегда обоснованы);  

– индивид: отсутствие культуры отношения к собственному здоровью и 

психологический фактор, заключающийся в чувстве «своей ненужности» 

(особенно относится к людям старшего поколения). 

Лишь взаимодополняя друг друга, формируя мотивационные аспекты, они 

смогут выстроить эффективную модель здоровьесбережения и управления 

общественным здоровьем, которая бы позволила последовательно и плодотворно 

достигать главной цели – улучшать общественное здоровье населения и 

увеличивать продолжительность активной, полноценной жизни. 

На основе сформулированных концептуальных подходов автором была 

разработана концепция развития системы здоровьесбережения Республики 

Татарстан. Сделано это для достижения амбициозной задачи, которую обозначило 

руководство республики – создание в республике системы здравоохранения на 

уровне развитых экономик. 

Перед разработкой автор проанализировал статистические данные по 

здравоохранению республики, а для субъективной оценки системы 

здравоохранения региона и анализа ее социальной эффективности, разработал 

анкету для оценки общественного здоровья и удовлетворенности населения 
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получаемыми медицинскими услугами и провел социологическое исследование.

Были сформированы цели и принципы реализации концепции, а также роль

субъектов, конкретизированы функции министерств и ведомств, на основе

целеполагания.

Структура концепции развития здоровьесбережения в Республике Татарстан

состоит из 8 пунктов, их основные элементы:

1) Нормативно-правовые акты, на основе которых разработана концепция;

2) Цель концепции – формирование на территории Республики Татарстан

института здоровьесбережения, соответствующего критериям социального

государства и предусматривающего эффективное взаимодействие индивида,

государства и работодателя в вопросах улучшения общественного здоровья.

3) Основные задачи: 1) массовое развитие здорового образа жизни,

отсутствие стресса, 2) воспитание ценностного отношения к собственному

здоровью, 3) обеспечение ресурсов системы здравоохранения, 4) охрана здоровья

работников, создание департамента охраны труда, 5) переход от существующей

модели лечения к модели профилактики; 6) реализация корпоративных программ

укрепления здоровья; 7) развитие социальной ответственности бизнеса  и другие.

4) Базисным элементом концепции является эффективная взаимосвязь

участников здоровьесбережения, а именно государства, непосредственно

индивида и его образа жизни, а также работодателя.

5) Принципы функционирования системы здоровьесбережения:

– личная заинтересованность населения;

– согласованность деятельности заинтересованных участников;

– информированность субъектов системы;

– комплексность подходов к укреплению здоровья.

6) Организационно-управленческая структура управления 

системой здоровьесбережения: Президент республики, профильные 

закрепленным задачам концепции Министерства, добровольные общественные 

организации, а также СМИ.

7) Механизм реализации и контроля выполнения – принятие целевой
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Программы развития здоровьесбережения в Республике Татарстан.  

8) Индикаторы концепции – показатели, которые отражают все сферы 

здоровьесбережения. 

Разработанные базисные элементы концепции развития системы 

здоровьесбережения Республики Татарстан вновь актуализировали необходимость 

и важность данного вектора развития в целом и позволили констатировать, что 

Республика Татарстан имеет все необходимые предпосылки к успешной 

реализации данной концепции и по праву может стать пилотным регионом России 

по данному направлению. 

Все это говорит о том, что поставленные задачи исследования выполнены и 

их решение имеет практическую направленность. 
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Приложение А 

(справочное) 

Смертность населения по причинам смерти по России  

за январь-декабрь 2019 года 

 

Таблица А.1 

Причины смерти 

Число умерших 

Человек на 100000 населения 

2019 г. 2018 г.  
прирост, 

снижение 

2019 

г. к  

2018 

г., % 

2019 г. 2018 г.  

2019 

г. к 

2018 

г., % 

        Всего умерших от всех 

причин 
1800683 1827827 -27144 98,5 1228,1 1245,4 98,6 

в том числе от:        

а) некоторых 

инфекционных и 

паразитарных болезней 

31159 32458 -1299 96,0 21,3 22,1 96,4 

б) новообразований 295455 293630 1825 100,6 201,5 200,1 100,7 

из них от 

злокачественных 
291155 288563 2592 100,9 198,6 196,6 101,0 

в) болезней системы 

кровообращения 
841175 850624 -9449 98,9 573,7 579,6 99,0 

из них от: 

гипертонической 

болезни 

16076 16586 -510 96,9 11,0 11,3 97,3 

ишемической болезни 442609 447062 -4453 99,0 301,9 304,6 99,1 

в том числе от 

инфаркта миокарда 
54001 55487 -1486 97,3 36,8 37,8 97,4 

цереброваскулярных 

болезней 
260794 259770 1024 100,4 177,9 177,0 100,5 

других болезней 

системы 

кровообращения 

121696 127206 -5510 95,7 83,0 86,7 95,7 

г) болезней органов 

дыхания 
57956 60186 -2230 96,3 39,5 41,0 96,3 

из них от:        

от гриппа и ОРЗ 492 486 6 101,2 0,3 0,3 100,0 

Пневмонии 23352 25078 -1726 93,1 15,9 17,1 93,0 

других болезней 

органов дыхания 
34112 34622 -510 98,5 23,3 23,6 98,7 
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Причины смерти 

Число умерших 

Человек на 100000 населения 

2019 г. 2018 г. 
прирост, 

снижение 

2019 

г. к 

2018 

г., % 

2019 г. 2018 г. 

2019 

г. к 

2018 

г., % 

        д) болезней органов 

пищеварения 
97325 94172 3153 103,3 66,4 64,2 103,4 

е) болезней нервной 

системы 
100285 112091 -11806 89,5 68,4 76,4 89,5 

ж) болезней 

эндокринной системы, 

расстройства питания и 

нарушения обмена 

веществ 

42762 42531 231 100,5 29,2 29,0 100,7 

з) внешних причин 

смерти 
128142 134916 -6774 95,0 87,4 91,9 95,1 

из них         

от всех видов 

транспортных 

несчастных случаев 

17661 19140 -1479 92,3 12,0 13,0 92,3 

в том числе от ДТП 13297 14367 -1070 92,6 9,1 9,8 92,9 

случайных отравлений 

алкоголем 
6451 6735 -284 95,8 4,4 4,6 95,7 

прочих отравлений 7473 7882 -409 94,8 5,1 5,4 94,4 

случайных утоплений 3935 4793 -858 82,1 2,7 3,3 81,8 

самоубийств 16983 18159 -1176 93,5 11,6 12,4 93,5 

Убийств 7212 7798 -586 92,5 4,9 5,3 92,5 

отравлений и 

воздействия алкоголем 

с неопределенными 

намерениями 

1852 1944 -92 95,3 1,3 1,3 100,0 

прочих внешних 

причин 
66575 68465 -1890 97,2 45,4 46,6 97,4 

и) другие классы 

болезней 
206424 207219 -795 99,6 140,7 141,2 99,6 

 

Источник: составлено автором [на основании материалов 181] 
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Приложение Б 

(обязательное) 

Анкета для оценки общественного здоровья и удовлетворенности 

получаемыми медицинскими услугами, апробированная  

в Республике Татарстан 1 

 

Здравствуйте! 

Перед Вами анкета, целью которой является оценка и анализ медико-социальных 

аспектов общественного здоровья. 

Опрос проводится анонимно, поэтому просим Вас отвечать искренне на все 

вопросы анкеты. 

1. Ваш пол: 

— мужской; 

— женский. 

2. Ваш возраст:  

— до 15 лет;  

— 16-21; 

— 22-35; 

— 36-55; 

— 56-72. 

— 73 и больше 

3. Ваш регион проживания: 

— Республика Татарстан; 

— иной регион_______. 

4. Ваше место жительства: 

— столица региона; 

— город; 

— районный центр; 

— поселок городского типа; 

 
1 Составлено автором 
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— село, поселок.  

5. Вид деятельности:  

— учащийся (студент); 

— безработный; 

— пенсионер; 

— домохозяйка; 

— предприниматель; 

— руководитель; 

— специалист. 

6. Материальное положение: 

— денег не хватает даже на продукты, «едва сводим концы с концами»; 

— на продукты денег хватает, но покупка одежды вызывает затруднения; 

— денег хватает на продукты и одежду, но покупка крупной бытовой техники 

является для нас затруднительно; 

— можем без труда приобретать крупную бытовую технику, но покупка нового 

легкового автомобиля была бы затруднительной; 

— хватает доходов на новый легковой автомобиль, однако покупка квартиры 

или дома (иной недвижимости) является для нас затруднительной; 

— материальных затруднений не испытываем; при необходимости можем 

купить квартиру, дом (иную недвижимость). 

7. Как Вы оцениваете свое здоровье? 

— хорошее; 

— удовлетворительное; 

— плохое. 

8. Какие факторы, по Вашему мнению, наиболее сильно влияют на здоровье?:  

— образ жизни человека;  

— внешние факторы (условия быта, обучения, экология и т. д); 

— наследственность;  

— качество и своевременность медицинской помощи 

— иное___________. 
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9. Кто в наибольшей степени несет ответственность за Ваше здоровье? 

— государство; 

— система здравоохранения; 

— родители; 

— работодатель/университет; 

— Вы сами; 

— все в равной степени. 

10. Считаете ли Вы достаточным свой уровень информированности по 

вопросам охраны своего здоровья?  

— да; 

— нет. 

11. Считаете ли Вы свой образ жизни здоровым? 

— да; 

— нет. 

12. Если Вы ответили «нет» на предыдущий вопрос, то что мешает Вам вести 

здоровый образ жизни (до 3 вариантов)? 

— дефицит времени; 

— усталость после рабочего дня/учебы; 

— лень;  

— отсутствие условий; 

— уверенность, что болезни Вам не грозят; 

— отсутствие интереса к своему здоровью; 

— отсутствие компании для занятий; 

— материальные затруднения. 

13. Считаете ли Вы необходимым изменить свой образ жизни в лучшую 

сторону?  

— да; 

— нет. 

14. Курите ли Вы? 

— да; 
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— курил(а), но бросил(а); 

— нет. 

15. Осведомлены ли Вы о вреде курения и планируете ли избавиться от этой 

привычки?  

— осведомлен и не планирую бросать; 

— осведомлен и пытаюсь бросить; 

— не осведомлен и не планирую бросать; 

— не осведомлен, но планирую бросить; 

16. Как часто Вы употребляете алкоголь? 

— не употребляю совсем; 

— ежедневно; 

— два раза в неделю и чаще; 

— не чаще 1-2 раз в месяц. 

17. Осведомлены ли Вы о вреде алкоголя и планируете ли избавиться от этой 

привычки?  

— осведомлен и не планирую бросать; 

— осведомлен и пытаюсь бросить; 

— не осведомлен и не планирую бросать; 

— не осведомлен, но планирую бросить; 

18. Пробовали ли Вы когда-нибудь наркотические или токсические вещества? 

— да; 

— нет. 

19. Занимаетесь ли Вы спортом? 

— да, систематически; 

— да, но не регулярно; 

— нет. 

20. Есть ли у Вас в шаговой доступности инфраструктура для занятий 

спортом? 

— да; 

— нет. 
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21. Что может повлиять на решение изменить Ваш образ жизни в лучшую 

сторону:  

— ухудшение здоровья; 

— осознание недовольства сложившимся образом жизни; 

— осуждение окружающих; 

— получение важной информации о ЗОЖ самостоятельно; 

— грамотная пропаганда ЗОЖ; 

— в целом улучшение условий и качества жизни; 

— материальные стимулы со стороны работодателя и государства. 

22. Какая информация о здоровом образе жизни Вас интересует больше всего? 

(до 2 вариантов ответа) 

— о рациональном питании; 

— о борьбе со стрессами; 

— о физической активности; 

— о борьбе с вредными привычками; 

— о грамотном приеме медикаментов. 

23. Считаете ли Вы свое питание сбалансированным и рациональным? 

— да; 

— нет. 

24. Если Вы ответили «нет» на предыдущий вопрос, укажите причины (до 6 

вариантов ответа)  

— постоянное нарушение режима; 

— однообразное питание; 

— избыток углеводов (сладкое, выпечка); 

— редкое употребление горячей пищи; 

— редкое употребление мясных, рыбных, продуктов; 

— редкое употребление молочных продуктов; 

— частое употребление острой, жирной, соленой пищи; 

— питание всухомятку; 

— употребление фаст-фуда; 
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— частое переедание; 

— осознанное голодание; 

— неприём поливитаминов; 

— другое_____________. 

25. Знаете ли Вы что такое генетически модернизированные организмы (ГМО) 

и исключаете ли Вы их потребление? 

— да, знаю, стараюсь не употреблять; 

— да знаю, но не слежу за составом продуктов; 

— нет, впервые слышу. 

26. Сколько часов в день в среднем Вы спите:  

— менее 5 часов; 

— 5-7 часов; 

— 7-9 часов; 

— более 9 часов. 

27. Как Вы можете оценить свое психологическое состояние? 

— преимущественно благополучное; 

— преимущественно неблагополучное; 

28. Как часто Вы бываете на свежем воздухе? 

— менее 2 часов в день; 

— 2-4 часа; 

— более 4 часов. 

29. Насколько вы удовлетворены физическими характеристиками окружающей 

вас среды (такими, как загрязнённость, зашумлённость, красота или 

привлекательность)? 

— полностью удовлетворен; 

— скорее удовлетворен, чем не удовлетворен; 

— скорее не удовлетворен, чем удовлетворен; 

— совсем не удовлетворен. 

30. В какой сфере в наибольшей степени проявляются негативные тенденции в 

состоянии окружающей среды? (выберите не более 3 вариантов) 



181 

 

— плотность транспортного потока; 

— сокращение зеленых насаждений; 

— производственные выбросы заводов; 

— загрязнение атмосферы (атмосферного воздуха); 

— загрязнение водоемов; 

— несанкционированные свалки. 

31. Удовлетворены ли Вы качеством питьевой воды? 

— полностью удовлетворен 

— скорее удовлетворен, чем не удовлетворен; 

— скорее не удовлетворен, чем удовлетворен; 

— совсем не удовлетворен. 

32. Если в данный момент Вы работаете или учитесь, как Вы оцениваете свои 

условия труда/обучения?  

— нормальные; 

— вредные; 

— особо вредные. 

33. Отметьте производственные факторы, оказывающие, по Вашему мнению, 

наибольший ущерб здоровью: 

— повышенное нервно-психическое напряжение; 

— напряженный график работы, учебы; 

— профессиональные вредности; 

— большая физическая нагрузка; 

— неудовлетворительные санитарные и бытовые условия; 

— Ваш вариант____________. 

34. Удовлетворены ли Вы уровнем качества медобслуживания в медицинских 

учреждениях? 

— полностью удовлетворен; 

— скорее удовлетворен, чем не удовлетворен; 

— скорее не удовлетворен, чем удовлетворен; 

— совсем не удовлетворен. 
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35. Как часто в среднем Вы обращаетесь к участковому терапевту (педиатру)? 

— раз в месяц; 

— раз в квартал; 

— раз в полугодие; 

— раз в год; 

— не обращаюсь. 

36. Причина, по которой Вы чаще всего обращаетесь в медицинскую 

организацию? 

— заболевание; 

— травма; 

— диспансеризация; 

— профосмотр (по направлению работодателя/университета); 

— получение справки (для бассейна, для водительского удостоверения и т.п.); 

— закрытие листка нетрудоспособности; 

— другое____________. 

37. Как часто Вы болеете острыми вирусными заболеваниями? 

— реже 1 раза в год; 

— 1-2 раза в год; 

— 3- 4 раза в год; 

— чаще 4 раз в год. 

38. Есть ли у Вас какие-либо хронические заболевания? 

— да; 

— нет. 

— затрудняюсь ответить 

39. Всегда ли при недомогании Вы обращаетесь к врачу?  

— да; 

— нет. 

40. Если на предыдущий вопрос Вы ответили «нет», назовите причину Вашего 

нежелания своевременно обратиться к врачу: 

— низкий уровень обслуживания; 
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— недоверие квалификации врача; 

— нежелание брать больничный лист; 

— занятость; 

— лечусь самостоятельно; 

— Ваш вариант ________________. 

41. Как чаще всего Вы записываетесь на прием к врачу? 

— по телефону; 

— при личном обращении в регистратуру; 

— через интернет; 

— записывает лечащий врач. 

42. Время ожидания приема врача/диагностического обследования, к которому 

Вы записались, с момента записи на прием в среднем составляет? 

— 14 календарных дней и более; 

— 7-13 календарных дней; 

— 2-6 календарных дней; 

— на следующий день. 

43. Чаще всего медицинские услуги Вы получаете: 

— платно 

— за счет обязательного медицинского страхования(бесплатно); 

— за счет добровольного медицинского страхования; 

44. Как часто Вы «благодарите» врачей во время рядового приема? 

— почти всегда, считаю, что так отношение врача будет лучше; 

— только когда чувствую, что врач проявляет к моей болезни искренний 

интерес; 

— никогда, считаю нужным. 

45. Предлагалось ли Вам сотрудниками медицинских учреждений, где Вы 

обслуживаетесь по системе ОМС, в силу отсутствия записи или иных 

причин, пройти назначенное Вам обследование на платной основе вне 

очереди? 

— да; 
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— нет. 

46. Отражается ли, по Вашему мнению, выбор бесплатной/платной медицины 

на качестве медицинской услуги? 

— да, при платной медицине качество предоставляемых услуг гораздо выше; 

— да, при платной медицине качество предоставляемых услуг гораздо ниже; 

— нет. 

47. Сколько в месяц Вы готовы тратить на лечение (медицинские услуги, 

лекарственные средства) и оздоровление (бассейн, туризм, тренировки и 

т.д.)?  

— нисколько; 

— не более 5 % доходов; 

— 6 %-25 % доходов; 

— 26 %-50 % доходов; 

— более 50 % доходов. 

48. Удовлетворены ли Вы оснащенностью медицинских учреждений, которые 

посещаете? 

— полностью удовлетворен; 

— скорее удовлетворен, чем не удовлетворен; 

— скорее не удовлетворен, чем удовлетворен; 

— совсем не удовлетворен. 

49. Удовлетворяет ли Вас расположение Вашей поликлиники? 

— да, она находится в шаговой доступности; 

— скорее да, чем нет – время на дорогу занимает до 30 минут; 

— скорее нет, чем да – иногда время на дорогу занимает до одного часа; 

— нет, добраться на поликлиники составляет сложность. 

50. Обращались ли вы за медицинскими услугами в другие регионы либо за 

границу? 

— да; 

— нет. 

51. Если Вы когда-либо пользовались услугами скорой медицинской помощи, 
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оцените ее работу: 

— полностью удовлетворен; 

— скорее удовлетворен, чем не удовлетворен; 

— скорее не удовлетворен, чем удовлетворен; 

— совсем не удовлетворен; 

— не приходилось пользоваться. 

52. Если Вы когда-либо получали медицинские услуги в стационарных 

условиях, оцените их: 

— полностью удовлетворен; 

— скорее удовлетворен, чем не удовлетворен; 

— скорее не удовлетворен, чем удовлетворен; 

— совсем не удовлетворен; 

— не приходил(а) лечение в стационаре. 

53. Приходилось ли Вам пользоваться высокотехнологичной медициной по 

полису ОМС? 

— да; 

— нет. 

54. Если Вы или Ваши близкие являетесь льготной категорий граждан, 

которым положено бесплатное лекарственное обеспечение по ОМС, 

оцените качество его предоставления: 

— полностью удовлетворен; 

— скорее удовлетворен, чем не удовлетворен; 

— скорее не удовлетворен, чем удовлетворен; 

— совсем не удовлетворен; 

— ни я, ни мои близкие не относятся к данной категории. 

55. Знаете ли Вы о существовании в Вашем регионе Центров здоровья и 

посещали ли Вы их? 

— нет; 

— знаю от близких, однако не посещал(а) их; 

— да, посещал (а) их с целью прохождения периодических профилактических 
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осмотров. 

56. Знаете ли Вы о возможности прохождения диспансеризации и проходили 

ли Вы ее? 

— нет; 

— знаю, однако не проходил(а) ; 

— знаю, проходил(а). 

57. Если на предыдущий вопрос Вы ответили «нет», укажите причину: 

— жалко потраченного времени, длинные очереди к специалистам; 

— крайне маленький перечень врачей и возможных клинических 

исследований; 

— работодатель не отпускает с работы; 

— нет денежной мотивации; 

— лень; 

— иное________. 

58. На Ваш взгляд, какие проблемы здравоохранения Вашего региона наиболее 

значимые? (возможно несколько вариантов ответов)? 

— слабая материально-техническая база; 

— низкая обеспеченность врачебными кадрами; 

— низкая доступность медицинской помощи; 

— низкое качество медицинской помощи; 

— платность медицинской помощи; 

— отношение медицинских работников к пациентам (низкая культура 

обслуживания); 

— затрудняюсь ответить. 

59. На Ваш взгляд, какое внимание уделяется здравоохранению органами 

местной администрации в регионе Вашего проживания? 

— достаточное; 

— слабое; 

— не уделяется; 

— затрудняюсь ответить. 
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60. Как, по Вашему мнению, изменяется в последнее время положение дел в 

здравоохранении в регионе Вашего проживания? 

— улучшается; 

— остается без изменения; 

— ухудшается; 

— затрудняюсь ответить. 

 

Благодарим за содействие! Будьте здоровы!  
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Приложение В 

(обязательное)  

Нормативно-правовые акты, на основе которых разработана Концепция 

развития системы здоровьесбережения Республики Татарстан1 

  

1. Федеральный закон от 21.11.2011 N 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации»; 

2. Федеральный закон от 23.02.2013 N 15-ФЗ «Об охране здоровья граждан 

от воздействия окружающего табачного дыма и последствий потребления табака»; 

3. Указ Президента Российской Федерации от 7 мая 2018 г. № 204 «О 

национальных целях и стратегических задачах развития России на период до 2024 

года»; 

4. Основные направления деятельности Правительства Российской 

Федерации на период до 2024 года, утвержденные Председателем Правительства 

Д. А. Медведевым 29 сентября 2018 г.; 

5. Стратегия развития здравоохранения в Российской Федерации на период 

до 2025 года; 

6. Государственная программа Российской Федерации «Развитие 

здравоохранения»; 

7. Концепция демографической политики Российской Федерации на период 

до 2025 года; 

8. Национальный проект «Демография»; 

9. Национальный проект «Здравоохранение»; 

10. Стратегия социально-экономического развития Республики Татарстан до 

2030 года; 

11. Государственная программа «Развитие здравоохранения Республики 

Татарстан до 2025 года»; 

12. Закон Республики Татарстан от 10 декабря 1997 года N 1417-ЗРТ «Об 

охране труда в Республике Татарстан (с изменениями на 5 марта 2021 года); 

 
1 Составлено автором 
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13. Закон Республики Татарстан от 22 декабря 2012 года N 87-ЗРТ «О 

регулировании отдельных вопросов в сфере охраны здоровья граждан в 

Республике Татарстан»; 

14. Подпрограмма «Улучшение условий и охраны труда в Республике 

Татарстан» государственной программы «Содействие занятости населения 

Республики Татарстан на 2014 - 2025 год». 


