
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

HEALTH CARE ORGANIZATION 
Том 1 

3 • 2016 
октябрь – декабрь 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 



 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 
 

ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

HEALTH CARE ORGANIZATION 
Ежеквартальный научно-практический журнал  

Основан в 2015 году  

Том 1 
3• 2016 

октябрь-декабрь 
 
Журнал зарегистрирован 
Федеральной службой по надзору 
в сфере связи, информационных 
технологий и массовых 
коммуникаций  
ПИ №ФС77-63652 
Почтовый адрес: 
Россия, г. Москва, ул. Онежская, 
24, корп. 3, ЦКПБ МПП 
«Авиатор»  
Адрес для корреспонденции: 
125481 Москва, а\я 24 
Телефон редакции: 
495-508-10-88 
e-mail: org-zdrav@ro.ru 
Зав. редакцией: Лучин А.М. 
ОТДЕЛ РЕКЛАМЫ 
Тел. +7(495)508-10-88  
Сайт: dr-lis.ru 
Издатель: Единарова И.Е 
Все права защищены. Ни одна 
часть этого издания не может 
быть занесена в память 
компьютера либо воспроизведена 
любым способом без 
предварительного письменного 
разрешения издателя 

РЕДАКЦИОННАЯ КОЛЛЕГИЯ: 

Главный редактор НЕЧАЕВ В.С., д.м.н., проф. 

Ответственный секретарь ЕФРЕМОВ Д.В., к.м.н. 

ИВАНОВА Н.В., д.м.н. (Россия, Псков), 

КАЛАЙКОВ Д.И., к.м.н., доцент (Болгария, София),  

КАСИЕВ Н.К., д.м.н., проф. (Киргизия, Бишкек), 

КАСЫМОВА Г.П., д.м.н., проф. (Казахстан, Алматы),  

КИЦУЛ И.С., д.м.н., проф. (Россия, Иркутск), 

 КИЧА Д.И., д.м.н., проф. (Россия, Москва), 

КОМАРОВ Г.А, член-корр. РАЕН, д.м.н., проф., 

почетн. 

 проф. Peninsula University (США) (Россия, Москва), 

КОНЦЕВАЯ А.В., д.м.н. (Россия, Москва),  

КОСАГОВСКАЯ И.И., к.м.н., доцент (Россия, Москва),  

КОЧОРОВА Л.В., д.м.н., проф., лауреат Премии 

Правительства РФ (Санкт-Петербург, Россия) 

МАЗИТОВА Н.Н., д.м.н. (Россия, Москва),  

САУРИНА О.С., д.м.н., проф. (Россия, Воронеж),  

СЫРЦОВА Л.Е., д.м.н., проф. (Россия, Москва),  

ТОЦКАЯ Е.Г., д.м.н. (Россия, Новосибирск) 



 
 

Organizatciia 
zdravookhraneniia 
HEALTH CARE ORGANIZATION 

The quarterly theoretical and practical journal  
Founded in 2015 

Volume 1 
3•2016 

October-December 
 

The Journal is registered by the Federal 
service on control in the domain of 
communication, informational 
technologies and mass communications 
ПИ №ФС77-63652   
Mailing Address Russia, Moscow, 
Onejskaia st, 24, block. 3, «Aviator»  
Correspondence Address 
Russia 125481 Moscow, 
post office box 24 
Editorial office phone: 
+7 495-508-10-88 
e-mail: org-zdrav@ro.ru  
Managing Editor: Luchin А.М. 
PUBLICITY DEPARTMENT:  
Phone: +7(495)508-10-88   
Web-site: dr-lis.ru 
Publisher: Edinarova I.E. 
All rights reserved. Not a single part of 
this edition can not to be recorded into 
computer storage or reproduced by any 
mode without preliminary written 
authorization of publisher  

EDITORIAL BOARD: 
Editor-in-Chief: NECHAEV V.S., MD, PhD, DSc, prof. 

Executive Secretary: EFREMOV D.V., MD, PhD 
IVANOVA N.V. -  MD, PhD, DSc, (Russia, Pskov) 

KALAIKOV D.I.  - MD, PhD, ass. prof. (Bulgaria, Sofia) 

KASIIEV N.K. - MD, PhD, DSc, prof. (Kirgizia, Bishkek) 

KASIMOVA G.P. - MD, PhD, DSc, prof. (Kazakhstan, 

Almaty) 

KITSUL I.S. - MD, PhD, DSc, prof. (Russia, Irkutsk) 

KITCHA D.I. - MD, PhD, DSc, prof. (Russia, Moscow) 

KOMAROV G.A. - RANS corresp. member, MD, PhD, 

DSc, prof., honorary prof. of Peninsula University (USA) 

(Russia, Moscow) 

KONTSEVAIA A.V. - MD, PhD, DSc (Russia Moscow) 

KOSAGOVSKAIA I.I. - MD, PhD, ass. prof. (Russia, 

Moscow) 

KOCHOROVA L.V., MD, PhD, DSc, prof., laureate of RF 
Government Prize (St. Petersburg, Russia) 

MAZITOVA N.N. - MD, PhD, DSc. (Russia, Moscow) 

SAURINA O.S. - MD, PhD, DSc, prof. (Russia, Voronezh) 

SIRTSOVA L.E. - MD, PhD, DSc, prof. (Russia, Moscow) 

TOTSKAIA E.G. - MD, PhD, DSc (Russia, Novosibirsk) 



1 
 

СОДЕРЖАНИЕ                                                                                                            CONTENTS 
Менеджмент и здравоохранение   Management and Health Care  
Дудко А.Н., Кицул И.С. О влиянии 
управленческих факторов на качество 
медицинской помощи 

8 Dudko A.N., Kitsul I.S. About influence of 
managerial factors on medical care quality 

Экономика и здравоохранение  Economics and Health Care 
Пачгин И.В. Вызовы на пути 
совершенствования здоровья 
экономически активных групп 
населения 

13 Pachgin I.V. The challenges on the way to 
health promotion 

of economically active 
 groups of population 

Профилактика и здравоохранение  Prevention and Health Care 
Бурцев А.К. Современные особенности 
программ персонифицированной 
профилактики, ассоциированной с 
возрастом 

23 Burtsev A. K. The actual characteristics of 
programs of age-associated personalized 

prevention 

Организация медицинской помощи 
и здравоохранение 

 Medical Care Organization and Health Care 

Тоцкая Е.Г., Рожнова О.М.,  
Гецман Я.А., Корженко Н.А. Из опыта 
формирования территориальных 
медицинских объединений 

29 Totckaia Е.G., Rozhnova О.М., 
Getcman Ya.А., Korzhenko N.А. From 
experience of development of territorial 

medical associated organizations 
Островский И.В., Атуев А.У. 
Некоторые аспекты организации 
стоматологической помощи населению 
Москвы и Московской области 

36 Ostrovsky I. B., Atoev A. U. Some aspects of 
organization of dental care of population in 

Moscow and Moscow region 

Додонова И.В., Окунев А.Ю., 
Строганова Р.Р. Особенности 
состояния здоровья среднего 
медицинского персонала 
стоматологических поликлиник 

44 Dodonova I.V., Okunev A.Yu., 
Stroganova R.R. The health characteristics 

of paramedical personnel  
of stomatological policlinics 

Образование и здравоохранение  Education and Health Care 
Волков А.П., Иванова Н.В., Лобанков 
В.М. Роль региональных больниц в 
системе непрерывного медицинского 
образования 

49 Volkov A.P., Ivanova N.V., Lobankov V.M. 
The role of regional hospitals in the system of 

continuous medical education 
 

Право и здравоохранение  Law and Health Care 
Петрова И.А., Ефремов Д.В. 
Специфика нормативно-правового 
регулирования государственно-
частного партнерства в 
здравоохранении 

54 Petrova I.A., Efremov D.V. The specificity of 
normative legal regulation of public-private 

partnership in health care of Russia 

Петрова И.А., Нечаев В.С. O 
совершенствовании нормативно-
правового поля в свете развития 
медицинской этики 

61 Petrova I.A., Nechaev V.S. On improvement of 
normative legal field in the light of development 

of medical ethics 

Международное сообщество и 
здравоохранение 

 International Community and Health Care 



2 
 

Нечаев В.С., Прокинова А.Н. 
Современные аспекты реформирования 
системы здравоохранения Франции 

65 Nechaev V.S., Prokinova A.N. Some aspects of 
reforming health care system in France 

История медицины и 
здравоохранение 

 History of Medicine and Health Care 

Островский И.В., Атуев А.У. 
Исторические и современные аспекты 
организации стоматологической 
помощи населению 

68 Ostrovsky I.B., Atuev A.U. The historical and 
contemporary aspects of organization of dental 

care to population 

Личный взгляд  Personal View 
Комаров Г.А.  Стигмы российского 
здравоохранения 

76 Komarov G.A. The stigmata of Russian health 
care 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Публикуемые материалы отражают 
точку зрения авторов, которая 
может не совпадать с мнением 
редколлегии журнала 

  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

© «Организация здравоохранения», 2016 



3 
 

МЕНЕДЖМЕНТ И ЗДРАВООХРАНЕНИЕ 
 

©Дудко А.Н., Кицул И.С., 2016 
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Оказание медицинской помощи населению надлежащего объема и качества по-

прежнему является одним из приоритетных направлений деятельности в отечественной 
системе здравоохранения. Этим вопросам на протяжении последних десятилетий 
уделяется огромное внимание со стороны ученых и практиков. Следует отметить, что 
эволюция данного вопроса в нашей стране прошла несколько стадий: от контроля 
(экспертизы) качества до формирования современных методов управления и системных 
решений. Собственно подходы к управлению качеством достаточно детально разработаны 
и широко применяются во многих отраслях экономики, как за рубежом, так и в нашей 
стране. В тоже время общеизвестным и доказанным фактом является то, что качество 
продукта на выходе (в нашем случае – это медицинская помощь) в основном зависит от 
качества собственно управления, то есть того, как организована и управляется система. 
Следует признать, что отрасль здравоохранения в этом вопросе значительно отстает, хотя 
имеются отдельные сведения успешного внедрения систем менеджмента качества в 
медицинских организациях. В этой связи, становится актуальным проведение 
исследований, направленных на изучение причин, препятствующих внедрению 
современных форм и методов управления качеством в здравоохранении, а также на 
оценку взаимосвязей между функциями управления и результатами деятельности 
медицинских систем, прежде всего качеством медицинской помощи.  

Целью настоящего исследования явилось  изучение возможного влияния 
управленческих факторов на качество медицинской помощи в медицинских организациях 
(государственных учреждениях здравоохранения Иркутской области) путем 
социологических оценок и разработка предложений по повышению качества управления. 

В работе был использован социологический метод исследования. Для этого была 
использована специально разработанная анкета, содержащая 18 вопроса, учитывающих 
современные принципы управления качеством и функции управления. Было опрошено 
218 респондентов, из которых 36 – руководители учреждений здравоохранения (1 группа), 
73 заместителя руководителей (2 группа) и  109 заведующих клиническими отделениями 
(3 группа). Пилотное тестирование и оценка конструктивной валидности анкеты указали 
на возможность ее применения в целях исследования.    

От правильного понимания объекта управления и его характеристик во многом 
зависит адекватность практической реализации функций управления. Объектом 
управления в данном случае является медицинская помощь. Именно поэтому на 
начальном этапе выяснялось, что на взгляд респондентов в наибольшей степени 
характеризует высокое качество медицинской помощи. Была установлена разноплановая 
тенденция в выборе респондентами характеристик высокого качества. Руководители 
указали на следующие наиболее значимые с их точки зрения характеристики: правильно 
организованный контроль  – 73,1; квалифицированный персонал – 82,5;  адекватное 
материально-техническое обеспечение – 96,4; наличие стандартов медицинской помощи 
(клинических протоколов и руководств) и их соблюдение – 51,8; адекватное материальное 
стимулирование медицинского персонала – 64,3 на 100 опрошенных соответственно. 
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Частота ответов на данный вопрос руководителями убедительно показывает, что качество 
в их работе рассматривается преимущественно через реализацию функции контроля и 
адекватное ресурсное обеспечение. Очевидно, это связано со сложившимся стереотипом, 
согласно которому контроль (экспертиза, оценка) качества  является основным 
источником получения информации и средством воздействия на систему. Управление 
качеством возможно только в том случае, если реализуются четыре классические функции 
управления: планирование, организация, координация и мотивация и контроль. 
Контролировать качество - не означает управлять системой. Известно, что это лишь 
способ получения информации о состоянии системы. Также наличие высокого уровня 
ресурсного обеспечения учреждения не гарантирует повышения качества медицинского 
обслуживания населения, поскольку сами ресурсы (оборудование, кадры, финансы и др.) 
не влияют на качество, они лишь являются необходимыми обеспечивающим 
компонентами, которыми также необходимо управлять.  

Несколько иная картина просматривается при анализе ответов по данный вопрос у 
заместителей руководителей учреждений здравоохранения (в исследование были 
включены заместители главных врачей по лечебной работе, организационно-
методической и клинико-экспертной работе). Наиболее важными факторами, 
характеризующими высокое качество медицинской помощи с их точки зрения, являются: 
наличие стандартов медицинской помощи (клинических протоколов и руководств) и их 
соблюдение – 95,8; квалифицированный персонал – 89,4; правильно организованный 
контроль качества – 78,6; адекватное материально-техническое обеспечение лечебного 
учреждения – 61,1 на 100 опрошенных соответственно. Необходимо отметить, что в 
данной группе опрошенных специалистов на такой важнейший критерий высокого 
качества, как «ориентация на нужды и запросы пациентов» указала лишь треть (32,8 на 
100 опрошенных).  Это позволяет делать вывод о том, что на уровне заместителей 
руководителей лечебных учреждений не сформировалось современного системного 
видения в вопросах улучшения качеством. По-прежнему исповедуется реактивный 
подход, согласно которому качество достигается путем контроля.  

Среди заведующих клиническими отделениями выявилась иная частота ответов на 
вопрос о характеристиках высокого качества медицинской помощи. Респонденты в 
первую очередь указали на современный и адекватный уровень организации работы 
лечебного учреждения – 88,7, а также на заинтересованность руководства лечебного 
учреждения в повышении качества – 84,5 на 100 опрошенных данной группы. Кроме того, 
заведующие клиническими отделениями  учреждений выделили такие наиболее важные с 
их точки зрения факторы, как: ориентация на нужды и запросы пациентов – 78,2; 
использование в работе современных и доказавших свою эффективность медицинских 
технологий – 67,4; адекватное материальное стимулирование медицинского персонала -
65,1; квалификация персонала – 63,2 и адекватно материально-техническое обеспечение – 
58,4 на 100 опрошенных соответственно. Вызывает интерес тот факт, что именно в этой 
группе респондента просматривается видение необходимости системных управленческих 
решений в вопросах повышения качества медицинской помощи. Руководители 
структурных подразделений также отдельно указывали, что огромный объем «бумажной 
работы» врачей уменьшает время для контактов с пациентами и этот вопрос требует 
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системных управленческих решений. Можно отметить, что к настоящему моменту 
сформировалось разноплановое отношение управленческих кадров (в работе заведующих 
отделениями преобладает управленческий труд) учреждений здравоохранения к вопросам 
качества медицинской помощи. Руководители учреждений и их заместители в основном 
сориентированы на устаревшие методы работы с преимущественным использованием 
контрольных функций. Отчасти это объясняется стихийностью проводимых в отрасли 
реформ, сопровождающихся экстренными поручениями со стороны органов управления и 
требующих безотлагательного их выполнения, а также увеличивающимся объемом 
проверок различными надзорными органами. В результате это отвлекает от возможности 
осуществлять внутреннюю системную управленческую деятельность. 

На следующем этапе исследования респондентам было предложено по 
специальным шкалам (от 0 до 100 баллов), включенным в анкету, оценить на сколько, на 
их взгляд, оказывает влияние та или иная  функция управления на качество медицинской 
помощи (табл.1). При этом было проведен инструктаж и дано детальное объяснение тому, 
что включает в себя каждая функция при реализации ее в идеальных условиях. Были 
приведены примеры и иллюстрации. В результате каждую шкалу респонденты оценивали 
на основе собственного опыта и личных ощущений. Это дало возможность произвести 
расчеты средних значений этих оценок и проанализировать приоритеты в работе в каждой 
из групп сравнения. 

 
Функция управления   1 группа 

респондентов 
2 группа 

респондентов 
3 группа 

респондентов 
Планирование 8,3±0,68 6,4±1,10 7,5±0,87 
Организация 29,6±1,17 22,1±1,93 33,0±2,38 
Координация и мотивация 9,4±0,83 11,2±1,56 35,2±1,67 
Контроль 53,2±2,46 61,1±3,44 24,1±2,56 

Таблица 1. Влияние функций управления на качество медицинской помощи 
по данным оценок респондентов (M±m) 

 
Данные таблицы 1 наглядно демонстрируют неравномерное распределение оценок 

влияния управленческих функций на качество медицинской помощи во всех 
сравниваемых группах. Учитывая, что оценки в пределах одной шкалы могли 
варьироваться от 0 до 100 баллов, можно считать, что их усреднение в конечном итоге 
представляет собой удельный вес в структуре всех функций или влияние (вклад) каждой 
отдельной функции управления. Обращает на себя внимание тот факт, что в 1 и 2 группе 
(руководители и заместители) большее влияние на качество оказывает функция контроля, 
что составило 53,2±2,46 и 61,1±3,44 баллов соответственно. Различия в оценках не 
достоверны (Р>0,05). На втором месте, по мнению респондентов 1 и 2 групп влияние 
оказывает организация деятельности (29,6±1,17 и 22,1±1,93 баллов соответственно) 
Главные врачи при этом несколько больше придают значение функции организации при 
управлении качеством по сравнению с их заместителями (Р<0,01). Такие важнейшие 
системные функции, как планирование, координация и мотивация в указанных двух 
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группах были отмечены респондентами на незначительном уровне, что составило 8,3±0,68 
и 6,4±1,10, а также 9,4±0,83 и 11,2±3,44 баллов соответственно.  

В третьей группе респондентов (заведующие отделением) выявилась иная картина 
в распределении оценок влияния управленческих функций на качество медицинской 
помощи. Большее количество оценок респондентами было присвоено таким функциям, 
как организация, координация и мотивация (33,0±2,38 и 35,2±1,67 баллов соответственно). 
Уровни оценок по данным двум группам статистически существенно отличны от 
подобных оценок в 1 и 2 группах (Р<0,01).  Это означает, что заведующие клиническими 
отделениями, осуществляющими в свои управленческие функции в подразделении в 
большей степени, придают значимость системным вопросам, по сравнению с 
руководителями. Также это подтверждает их готовность к восприятию возможных 
внедрений систем управления качеством. Функция планирования ими рассматривается 
также незначительно, как и респондентов предыдущих групп (7,5±0,87 баллов из 100 
возможных). На этом фоне контрольная функция ими оценивается существенно ниже, по 
сравнению с руководителями и их заместителями (Р<0,01).   

На сегодняшний день среди руководителей медицинских организаций и их 
заместителей сформировался устойчивый стереотип деятельности в сфере обеспечения 
качества медицинской помощи, заключающийся в преобладании функции контроля за 
деятельностью. При этом не рассматриваются как значимые такие существенные 
функциям управления, как планирование, организация, координация и мотивация, что не 
может способствовать как улучшению качества медицинской помощи, так и 
формированию новой парадигмы данной деятельности – управления на всех уровнях с 
целью улучшения. Отчасти это может объяснять и недостаточную эффективность реформ, 
проводимых в отрасли. Кроме того, непосредственные организаторы лечебно-
диагностического процесса (заведующие отделениями) придают большую значимость 
системным вопросам, что подтверждает их готовность к внедрению современных и 
инновационных форм и методов работы, ориентированных на повышение качества 
оказания медицинской помощи. Очевидна необходимость подготовки управленческих 
кадров по вопросам управления качеством медицинской помощи, менеджмента 
деятельности и пересмотра их профессиональных компетенций адекватно современным 
представлениям о рассматриваемом направлении.  

Таким образом, не смотря на бурное развитие тенденций по распространению идей 
управления качеством, в медицинских организациях по-прежнему преобладает 
устаревший подход в этой части. Без осознания необходимости системной работы по 
улучшению качества, основанной на современном управлении, расширения 
профессиональных компетенций по данному направлению у руководителей всех уровней, 
ощутимых сдвигов в улучшении качества медицинской помощи вряд ли можно ожидать. 
Именно это и должно лежать в основе современной парадигмы осуществления 
медицинской деятельности.  
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В современных условиях наблюдается возрастание роли человеческого капитала как 

основного фактора экономического развития. С качественным потенциалом 
человеческого капитала, его экономически активной группы, связаны перспективы 
экономического развития регионов Российской Федерации [4]. С учетом этого рабочие 
остаются приоритетной экономически активной группой населения, создающей важную 
долю национального продукта и требующей повышенного медицинского наблюдения. 
Отраслевая медицина (гигиена) труда в советский период существования России 
оценивалась как основа сохранения здоровья рабочих. После приватизации 
промышленных предприятий в начале 90-х годов, в практике медицинского обслуживания 
рабочих, работодатели больше внимания уделяют безопасности труда и меньше – охране 
здоровья рабочих.  

В настоящий период неудовлетворительное социально-экономическое положение 
промышленных предприятий, смена собственности привели к закрытию большего числа 
медико-санитарных частей. У работодателя (собственника, юридического лица) не 
формируется целостная система охраны здоровья работников. Проведение обязательных 
периодических или целевых медицинских осмотров и другие лечебно-профилактические 
мероприятия как правило выполняются в рамках медицинского страхования или 
передаются по договорам сторонним медицинским организациям. 

По данным собственных исследований эта ситуация приводит к снижению 
потребления профилактических услуг рабочими, ухудшение контроля за санитарно-
гигиеническими условиями на предприятиях, повышение заболеваемости рабочих 
промышленных предприятий. В научных публикациях специалистов отмечаются 
мероприятия, проводимые в целях ответов на появляющиеся вызовы системам 
здравоохранения, промышленного производства и национальным экономикам [5].   

 Материалы и методы исследования. Основой анализа послужили данные 
публикаций, постановляющие документы ведомственных международных и российских 
организаций, полученные результаты собственных исследований. Применены методы 
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анализа и оценок, логики и сопоставления, контент –анализ литературных источников и 
официальных документов.  

Объект исследования представлен работающими предприятий металлургической 
промышленности - металлургическом комбинате (МК) в Западно-Сибирском регионе, 
координаты у автора) в сравнении с другими региональными предприятиями, предмет –  
заболеваемость рабочих, инвалидизация и смертность, условия труда.  

Основной источник информации - доклады и отчеты о состоянии здоровья 
работников предприятия в динамике. Материалы рассмотрены по соответствующим 
задачам исследования, а именно, заболеваемость общая и профессиональная, а также 
инвалидизация в связи с условиями труда и по отдельным подразделениям предприятия.  

Основные этапы научного исследования включают формулирование целей, 
планирование, сбор данных, анализ данных, интерпретация результатов, представление 
результатов, публикация.  

Полученные результаты и их обсуждение. В соответствии с рекомендациями 
Международной организации труда (МОТ) к категории экономически активного 
населения относятся лица 10-72 лет (занятых или безработных). В Сеульской декларации 
(2008 г.) охрана, по существу их труда была признана основополагающим правом 
человека [8].  Декларация призывает развивать культуру безопасности и гигиены труда, 
направленную на профилактику, которая предоставляет право на безопасную и здоровую 
рабочую среду, и которая признается на всех национальных уровнях.  

Подписавшие Сеульскую декларацию представители правительств взяли на себя 
обязательства активно участвовать в обеспечении безопасных и здоровых условий труда с 
помощью системы четко определенных прав, обязанностей и ответственности, где 
принципу профилактики уделяется самое приоритетное внимание. Сторонники 
Декларации, Международное Бюро Труда (МОТ) взяли на себя обязательство 
содействовать продвижению принципа профилактики в области безопасности и гигиены 
труда во всем мире [11]. 

Сегодня и в России стоит задача обеспечить всем работникам право работать в 
безопасных условиях и сохранить свое здоровье. По данным МОТ ежегодно в мире более 
313 млн. работников становятся жертвами производственных травм с не смертельным 
исходом, что составляет 860 тыс. человек в день. Каждый день 6 400 человек погибают от 
производственной травмы или заболевания, полученного во время работы, что составляет 
2,3 млн. смертей в год. Очевидно, что несчастные случаи на производстве и заболевания 
экономически активного населения можно отнести к наиболее серьезным мировым 
проблемам в области здоровья. Ежегодно 4% мирового валового внутреннего продукта, 
что эквивалентно 2,8 трлн. долларов США, теряются из-за пропущенного рабочего 
времени, остановок производства, лечения производственных травм и заболеваний 
работающих, расходов на реабилитацию и выплату компенсаций.  

В России, в соответствии с требованиями МОТ учёт экономически активного 
населения ведётся в рамках обследования населения по проблемам занятости, которое 
проводится раз в квартал. Росстат один раз в два года публикует статистический сборник 
«Труд и занятость в России» и периодически - статистический сборник «Экономически 
активное население» [10,13]. 
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Эти данные представляют интерес для специалистов, т.к. характеризуют состояние 
рынка труда в Российской Федерации в сравнении с рядом предшествующих лет. 
Публикуется информация о численности и структуре занятого населения, распределении 
численности занятых в экономике по видам экономической деятельности, 
половозрастным группам, численности и составе экономически активного и экономически 
неактивного населения, представлен социально-демографический состав занятых.  

 Помещены статистические показатели, характеризующие движение рабочей силы и 
использование рабочего времени, условия труда на крупных и средних предприятиях и в 
организациях.   Приводятся данные о затратах на рабочую силу, об оплате труда 
работников, о подготовке специалистов и квалифицированных рабочих, которые 
составляют интерес для подхода в области охраны здоровья. 

В ретроспективном рассмотрении, по данным сборника «Российская ежегодная 
статистика» (2003), численность экономически активного населения, установленная по 
материалам выборочных обследований населения по проблемам занятости, составила 
72 590 тысяч чел., из них 35 279 тыс. женщин, в том числе занятые в экономике – 66 606 
тыс. чел., из них 32 504 тыс. женщин. В 2014 г. численность экономически активного 
населения снизилась до 72 529 тыс. чел., а численность лиц женского пола возросло до 
36 809 тыс. В России в промышленности занято от 33,1% в 1970 г. до 21,9% в 2003 г. от 
всего занятого населения, причем промышленность была и остается наиболее массовой 
отраслью деятельности. Статистические данные в подходе субъектов Российской 
Федерации начиная с 2015 года выделены в отдельное электронное приложение [14].  

Рабочая сила в целом представлена   75428 тыс. чел. из которых 71539 тыс. чел. 
заняты в экономике в возрасте 15-72 года. В трудоспособном возрасте 68701 тыс. чел., из 
которых заняты в экономике 65015 тыс. чел.  

Средний возраст работающих   -40.2 года, 26,1%  - 30-39 лет,  11,8- 13,1%  - 40-54 
года. Мужчины в возрасте 16-59 лет, женщины в возрасте 16-54 лет составили 68,9% от 
всего экономически занятого населения.   

В настоящее время в России регистрируются высокие показатели заболеваемости и 
инвалидности среди трудоспособной части населения и отмечается неблагоприятная 
динамика данных показателей. Ежегодно регистрируемое число пострадавших составляет 
более 10 млн., причём около полумиллиона из них погибает. Смертность от несчастных 
случаев занимает третье место после сердечно - сосудистых и онкологических 
заболеваний. В Российской Федерации уровень смертности среди работающих граждан от 
неестественных причин - несчастных случаев, отравлений и травм, в том числе 
профессионально обусловленных, в 2,5 раза превышает показатели, сложившиеся в 
развитых странах. Число лиц трудоспособного возраста, погибших от несчастных случаев, 
составляет в целом около 70 %.  

Смертность мужчин в трудоспособном возрасте в 5-7 раз превышает смертность 
женщин, в результате чего складывается беспрецедентный, более чем в 13 лет, разрыв 
средней продолжительности жизни мужчин и женщин. Большинство несчастных случаев 
на производстве, стали результатом неудовлетворительной организации производства 
работ и нарушения трудовой дисциплины. На нарушения технологического режима по 
психофизиологическим причинам приходится до 80%, (недостаточная подготовленность, 
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неточность действий, недостаточная координация движений, снижение устойчивости 
внимания, необеспеченность информацией), на технические причины - 20% [1]. 
Практически 20,8% российских работников трудится в условиях, не отвечающих 
санитарно-гигиеническим требованиям, и до 40% заболеваний прямо или косвенно 
связаны с вредными и опасными условиями труда. Наибольший удельный вес рабочих 
мест с вредными и опасными условиями труда (37,9%) выявлен при добыче полезных 
ископаемых, что ниже, чем на обрабатывающих предприятиях металлургического 
производства (45% от всех рабочих мест) [7].  

К профессиональным заболеваниям относятся заболевания, возникающие в 
результате воздействия на здоровье работающих специфических для данной профессии 
вредных производственных факторов, а также заболевания, встречающиеся чаще, чем при 
иных условиях, и явившиеся следствием осложнений, прямых последствий или резкого 
обострения других заболеваний, самостоятельно не носящих профессионального 
характера, но вызванных профессиональным заболеванием и выявляемых на 
профилактических осмотрах. 

Как известно, профессиональные заболевания (ПЗ) развиваются в результате более 
или менее длительного периода работы, в течение которого в организме под воздействием 
вредного производственного фактора накапливается критическая масса токсичного 
вещества (газов, паров, пыли) и/ или происходят изменения физиологических функций 
отдельных органов или систем - периода скрытого развития ПЗ, длительность которого 
зависит от характеристики вредного производственного фактора, интенсивности его 
воздействия, эффективности технических средств защиты, мер санитарно-гигиенической 
профилактики, особенностей организма работающего, проводимых лечебно-
профилактических мероприятий и составляет от нескольких лет до 20 и более лет.  

Для организации совершенной лечебно-профилактической помощи рабочим 
экономически активного возраста и промышленных отраслей, имеющих национальную 
значимость, необходимо оценивать уровни и структуру заболеваемости и потребности в 
оздоровительных мероприятиях. Для реализации эти мер, по нашим данным и 
обоснованным закономерностям, требуется интеграция заинтересованных секторов 
медико-страховой, социально-экономической, государственной, законодательной, частной 
и правовой сфер народного хозяйства. 

В Российской Федерации в последние годы приказом ведомственного министерства 
(Минздравсоцразвития РФ приказ от 14.02.2012 № 125 «Об утверждении комплекса 
мероприятий, направленных на сохранение здоровья работников на производстве, на 
2012–2015 гг.») утвержден комплекс мероприятий, направленных на сохранение здоровья 
работников на производстве.   В этот же период 2008-2017гг. Всемирной организацией 
здравоохранения принят глобальный план действий по охране здоровья работающих. 
Здоровье работающих: глобальный план действий. 60-я сессия Всемирной ассамблеи 
здравоохранения. ВОЗ. WHA 60.26. 23 мая 2007 г. Предусматривается разработка 
государственных политических инструментов по сохранению и укреплению здоровья на 
рабочем месте [2.3,6]. 

Структура заболеваемости с временной утратой трудоспособности (ЗВУТ) и 
специальные виды заболеваемости рабочих по социальным и возрастным 
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характеристикам являются индикаторами качества трудового потенциала. В динамике на 
базовом предприятии МК исследования за 1999-2010 гг. доля мужчин возросла с 60,6% до 
62,2%, женского - снизился с 39,4% до 37,8%. В структуре ЗВУТ мужчины составили 
59,5±2,0%.  

Заболеваемость с временной утратой трудоспособности наиболее распространена в 
возрастных группах 25-29, 20-24, 50-54 года работающих. Наиболее гетерогенной группой 
по заболеваемости признаны группы 55-59-летних (7,0±1,7% от 4% до 9,2%) и 20-24-
летних (13,5±1,7% от 11,2% до 16,0%). Наиболее стабильный удельный вес 
заболеваемости имеют 50-54-летние (13,0±0,5%). Динамика уровней и структуры ЗВУТ по 
возрастным группам маскируется удельным весом данной возрастной группы среди 
работающих на комбинате. Возрастная группировка рабочих до 20 лет в определенной 
степени может нивелировать данное влияние: на 15-34-летних приходится 42,1±1,6%, 35-
54-летних – 47,5±1,9% заболеваемости.  

Наибольшая заболеваемость выявлена среди инженерно-технических работников 
(12,7±2,1%), слесарей-ремонтников (8,0±2,4%) и машинистов кранов (7,5±1,3%) против 
менее 5% среди остальных.  

Известно, что тяжелый физический труд ведет к общему утомлению, быстрому 
истощению ресурсов и преждевременному старению, особенно в возрасте после 50 лет, 
поэтому значительные физические нагрузки коррелируют с другими причинами ЗВУТ. 
Это требует интеграции восстановительных мероприятий в обоснованном нами секторе 
страхования, здравоохранения, социальной помощи и промышленности. Комплекс 
восстановительных мер в свою очередь снижает обострение сопутствующих заболеваний, 
как причин ЗВУТ и пусковых механизмов профессиональных заболеваний. 

Специальные виды заболеваемости работающих - профессиональные заболевания, 
представляют научный и практический интерес. По нашим данным в среднем в год 
408±37 чел. в год стоят на учете как профессионально больные (период 1999-2010). Число 
лиц с профессиональными заболеваниями (ПЗ) линейно и достоверно возрастает при 
среднем приросте на 10 работающего в год (рис. 1).  

 

 
Рисунок 1. Динамика стоящих на учете металлургов с профессиональными 

заболеваниями на МК 
 
Наиболее распространены пневмокониозы- 165±12 чел. (40,6±0,9%); 

профессиональные бронхиты - 107±12 чел. (26,1±1,4%); нейросенсорная тугоухость - 59±8 
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чел. (14,4±0,7%); вибрационная болезнь - 57±6 чел. (13,8±0,9%). Прочая патология 
выявляется у 20±2 чел. (5,1±0,3%) (р=0,00000 за исключением нейросенсорной тугоухости 
и вибрационной болезни, р=0,37>0,05). 

Динамика лиц с ПЗ показывает, что на 95%-ном уровне достоверности линейный 
рост характерен для числа больных нейросенсорной тугоухостью (коэффициент 
детерминации регрессионного уравнения R2=0,99) и приближается к этому уровню число 
лиц с наиболее распространенными пневмокониозами (R2=0,94). Мотивируя 
достоверностью линейного роста числа стоящих на медицинском учете, можно 
утверждать, что ежегодно прибавляется по 3 больных пневмокониозом, и 2 – 
нейросенсорной тугоухостью. Ранжированный ряд причин выхода на инвалидность среди 
работников металлургического комбината (МК) (1999-2010 гг.): 

1) Болезни кровообращения - 30,3±12,5%. 
2) Новообразования - 29,0±6,3%. 
3) Болезни нервной системы - 17,1±0,5%. 
4) Болезни костно-мышечной системы - 10,2±4,7%.  
5) Травмы - 8,5±4,7%. 
6) Прочие болезни - 20,8±4,2%. 
В динамике доля болезней кровообращения за период наблюдения за рабочими 

снизилась на 25,5 абс.%, новообразований возросла на 7,8 абс.%, травм возросла на 12,1 
абс.%. Доля болезней костно-мышечной системы возросла с 1999 г. по 2008 г. на 9,5 
абс.%, но в 2009-2010 гг. уступила место в четверке наиболее значимых болезней 
болезням нервной системы, доля которых за 2 года снизилась на 0,7 абс.%. При этом доля 
прочей патологии снизилась на 3,4 абс.%. Так, пример ведущих причин инвалидности в 
1999 г. и 2010 г. представлены разными векторами и динамикой. 

Решение задач по оздоровлению условий труда и профилактике профессиональных 
заболеваний рабочих подземных рудников на современном этапе являются 
специфическими и крайне актуальными. Горнорудная промышленность, занимая одно из 
ведущих мест в энергетической экономике страны, остается отраслью с вредными, 
тяжелыми и опасными условиями труда. Характеристике факторов производственной 
среды, состоянию профессиональной заболеваемости рабочих, занятых на подземных 
горных работах, по данным Г.А.Суворова, А.Г.Чеботарева было посвящено много 
публикаций. На современном этапе реформирования хозяйства эта отрасль переживает 
тяжелейший кризис: значительно сокращаются объемы добываемых руд, закрываются 
нерентабельные шахты, увеличивается число малых предприятий, снижается общая 
численность работающих, наблюдается резкий отток рабочих с комбинатов Крайнего 
Севера, уменьшаются расходы на охрану труда и медицинское обслуживание рабочих, на 
осуществление мероприятий по борьбе с пылью, шумом и вибрацией, а также на закупку 
средств индивидуальной защиты (СИЗ). Все это ведет к ухудшению условий труда 
горнорабочих, обусловливает в дальнейшем изменение показателей общей и 
профессиональной заболеваемости и ее структуры. Поэтому анализ реальной 
гигиенической ситуации на горнорудных предприятиях на современном этапе 
приобретает несомненный интерес [9].  



15 
 

Всемирный день охраны труда под лозунгом (2010) «Управление рисками и 
профилактика в сфере труда в новых условиях» является актуальным во все времена. 
Международная организация труда (МОТ) обращает внимание на новые и 
формирующиеся риски. Новые технологии, включая биотехнологии, нанотехнологии и 
наноматериалы; Новые условия труда, стресс, излучения, повышенные коммуникации, 
порождаются новые формы занятости. Все это требует изучения для формирования 
корректных ответов на новые формирующиеся риски для здоровья работающих.  

Сложно оценить количество работников подверженных рискам. Происходит 
изменение структуры рабочих мест, изменение форм занятости, уменьшение или 
увеличение размеров предприятий, рост т.н. неформальной экономики, числа мигрантов, 
реорганизуется рабочий процесс. 

Для изменения ситуации МОТ строит деятельность на основе трехстороннего 
представительства работников, работодателей и правительств. Отличительная черта 
МОТ — трипартизм, действенная трехсторонняя структура, в рамках которой 
осуществляются переговоры между правительствами, организациями трудящихся и 
предпринимателей. Делегаты этих трех групп представлены и совещаются на равных 
основаниях на всех уровнях Организации [12]. 

Цели и задачи МОТ привлекают внимание по нескольким рекомендациям, а первая из 
них содержит требования к «Методам работы и основным сферам деятельности». 
Основными задачами МОТ, на которые мы также ориентируемся в исследованиях, в 
нашей редакции в этом плане являются: 

• разработка согласованной политики и программ, направленных на решение 
социально-трудовых проблем, включая медицинскую помощь; 

• борьба за улучшение жизненного уровня трудящихся, развитие социального 
обеспечения; 

• разработка и осуществление программ в области улучшений условий труда и 
производственной среды, техники безопасности, гигиены и охраны труда; 

• содействие организациям трудящихся и предпринимателей в их работе совместно с 
правительствами по регулированию социально-трудовых отношений. 

В своей работе МОТ использует и рекомендует различные методы, из которых 
следует выделить три основных в нашем адаптированном варианте: 

• развитие социального партнерства правительств, организаций трудящихся и 
предпринимателей (трипартизм); 

• оказание помощи в решении социально-трудовых проблем (техническим 
сотрудничеством); 

• проведение исследований и осуществление публикаций по социально-
трудовым и медицинским проблемам. 

Трипартизм - это решение всех социально-трудовых проблем в результате 
согласованных действий правительств, трудящихся и предпринимателей. Мы включаем 
страховых, здравоохраненческих и социальных представителей для интеграции усилий.   

Привлекает внимание Повестка дня МОТ в области устойчивого развития (УР) на 
период до 2030 года. Ведущий вектор УР это  преобразования сферы труда для придания 
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ей экологической, социальной и экономической устойчивости. Следует подчеркнуть 
приоритетную цель УР №3 : Обеспечение здорового образа жизни и содействие 
благополучию для всех в любом возрасте. Сохранение экономического роста на душу 
населения на целевом уровне не менее 7% в год, повышение производительности в 
секторах с высокой добавленной стоимостью и трудоемким секторах. Одна из целей УР 
(№17) предусматривает средства реализации и глобальные партнерства, повышения 
согласованности действий в интересах макроэкономической стабильности и устойчивого 
развития, содействия формированию многосторонних партнерств и укрепления 
потенциальных возможностей в сфере мониторинга и контроля. 

Заключение. В России и международных организациях (МОТ) придается большое 
внимание состоянию потенциала здоровья экономически активного населения. 
Формируются программы по оптимизации   

В условиях демографического кризиса, снижается численность экономически 
активных групп населения в России - работающих на промышленных предприятиях, в 
частности металлургии и горной добычи.  

Особое внимание имеют специальные виды заболеваемости работающих - 
профессиональные заболевания, заболевания с временной утратой трудоспособности, 
структура заболеваний. Решение задач по экономической безопасности и ответы на 
вызовы социально-экономическому и медицинскому благополучию находятся в сфере 
оздоровления условий труда и профилактики  профессиональных заболеваний рабочих.  

Основываясь задачах Международной Организации Труда  с учетом опыта автора и 
принципа трипартизма рекомендуется решение  социально-трудовых проблем в 
результате согласованных действий страховых организаций, органов здравоохранения, 
социальных представителей и владельцев (руководителей) предприятий для интеграции 
усилий. Привлекает внимание реализация Повестки дня МОТ в области устойчивого 
развития (УР) на основе создания в регионах разработанных автором кластеров медико-
страхового социального экономического базиса. 
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Довольно перспективным для поиска способов повышения качества медицинской 

помощи пациентам может быть разработка профилактических программ, 
ориентированных на определенные группы потребителей услуг, кардинально 
отличающихся по каким-либо значимым признакам. К таковым относятся потребители 
профилактических и оздоровительных услуг частных медицинских организаций.  

Анализ возраст-ориентированных исследований показывает следующее. С одной 
стороны, следует отметить бурное развитие геронтологии и гериатрии, направленных на 
оказание помощи лицам в возрасте 60 лет и старше. Вместе с тем, клинико-
эпидемиологические данные показывают, что не менее 10% людей среднего возраста 
имеют функциональные признаки, характерных для людей старших возрастных групп, что 
отражает наличие популяционных процессов преждевременного старения. Это требует 
разработки для них специальных профилактических программ.  

Как сфера научной и практической деятельности, персонифицированная 
профилактическая медицина в частных медицинских организациях медицина стала своего 
рода индустрией, имеющей свою технологию, методологию, методические приемы, 
широкий спектр средств и услуг [59; 249]. Основное ее направление - стремление к 
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эстетическому и физическому самосовершенствованию и улучшению здоровья человека, 
по существу, отвечает стратегии «Программы охраны здоровья здоровых в Российской 
Федерации на 2003-2010 гг.», принятой МЗ РФ (Приказ №114 от 23.03.2003 года). В 
Программе заложен комплекс мероприятий нового направления деятельности 
здравоохранения - от системы лечения больных к системе профилактики заболевания, 
коррекции пороков развития человека и внедрения здорового образа жизни.  

Главным ограничением в реализации программ персонифицированной возраст-
ассоциированной профилактики является то, что преимущественно этим направлением 
занимается служба эстетической медицины (косметологическая служба), что влечет за 
собой ряд организационных, клинических и прочих проблем. 

В настоящее время косметологическая служба представлена специализированными 
медицинскими учреждениями (кабинеты и отделения в составе поликлиник, больниц, 
кожно-венерологических диспансеров), относящимися к системе государственного 
здравоохранения и ведомственной медицины, а также к системе бытового обслуживания 
населения (косметические кабинеты в составе парикмахерских, «салоны красоты» и др.) 
[1,2]. За последние годы число учреждений косметологического профиля увеличилось 
более чем в 2,5-3 раза, при этом это структуры с разной формой собственности.  

Частнопрактикующие структуры представлены в различных организационно-
правовых формах: от небольших косметических кабинетов, оказывающих незначительный 
спектр косметических манипуляций, разрешенных Общероссийским классификатором 
услуг населению (ОК 002-93. «Общероссийский классификатор услуг населению» (утв. 
Постановлением Госстандарта России от 28.06.1993 N 163) (ред. от 17.10.2013), до 
крупных, хорошо оснащенных медицинских Центров, созданных частными фирмами и 
компаниями, предлагающих пациенту практически весь комплекс современных 
косметологических услуг. Четкое законодательно утврежденное определение 
косметологии появилось лишь в 2012 году. Оно утверждено приказом 
Минздравсоцразвития России от 18.04.2012 N 381н "Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи населению по профилю "косметология". В этом документе 
обозначено, что «2. Медицинская помощь по профилю "косметология" включает 
комплекс лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий, направленных на 
сохранение или восстановление структурной целостности и функциональной активности 
покровных тканей человеческого организма (кожи и ее придатков, подкожной жировой 
клетчатки и поверхностных мышц). 3. Оказание медицинской помощи по профилю 
"косметология" включает: диагностику и коррекцию врожденных и приобретенных 
морфофункциональных нарушений покровных тканей человеческого организма, в том 
числе возникающих вследствие травм и хирургических вмешательств, 
химиотерапевтического, лучевого и медикаментозного воздействия и перенесенных 
заболеваний; информирование населения о гигиенических рекомендациях по 
предупреждению заболеваний, профилактике преждевременного старения и 
инволюционной деградации кожи и ее придатков, подкожной жировой клетчатки и 
мышечного аппарата» [3,4]. 

По данным проведенных маркетинговых исследований, потребность населения (в 
первую очередь, женщин) в косметологических услугах за последние годы значительно 



21 
 

выросла. Соответственно увеличилось и число организаций, предоставляющих данный 
вид услуг. Вместе с тем, неудовлетворенность пациентов своей внешностью, которая 
иногда остается и после посещения врачей - косметологов, может вызывать у них 
серьезные психологические нарушения (вплоть до развития депрессий), что отражается и 
на общесоматическом статусе. Это подчеркивает важность косметологических услуг в 
общей системе оказания медицинской помощи населению [5,6]. 

В Российской Федерации развитие косметологических услуг как одного из видов 
медицинской помощи населению строится на основе Постановления Правительства РФ от 
04.10.2012 N 1006 "Об утверждении Правил предоставления медицинскими 
организациями платных медицинских услуг" и сертификатов специалиста по 
специальности «врач-косметолог» и «медицинская сестра по косметологии». Последнее – 
требования приказа Минздравсоцразвития России от 18.04.2012 N 381н "Об утверждении 
Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю "косметология": 

В последующем, Приказом Минздравсоцразвития России №1664н от 27 декабря 
2011 г., была утверждена номенклатура медицинских услуг, что позволяет распространить 
на косметологические услуги все требования по медико-организационным, социально-
гигиеническим и психологическим аспектам качества медицинской помощи .  

Косметология как сфера научной и практической деятельности стала своего рода 
индустрией, имеющей свою технологию, методологию, методические приемы, широкий 
спектр косметических средств и услуг. Основное направление косметологии - стремление 
к самосовершенствованию и улучшению здоровья человека, по существу, отвечает 
стратегии, определенной в Постановлении Правительства РФ от 15.04.2014 N 294 "Об 
утверждении государственной программы Российской Федерации "Развитие 
здравоохранения". В Программе заложен комплекс мероприятий нового направления 
деятельности здравоохранения - от системы лечения больных к системе профилактики 
заболевания, коррекции пороков развития человека и внедрения здорового образа жизни.  

Вместе с тем, в развитии и становлении косметологии на данном этапе отмечается 
ряд проблем. Стихийно создаваемые косметологические кабинеты, клиники, амбулатории, 
центры, работающие на коммерческой основе, имеют различную организационно-
правовую форму, структуру, штатное обеспечение и оснащение соответствующим 
оборудованием, несмотря на то, что штатное расписание, состав и оснащение кабинетов 
уже регламентируются приказом Минздравсоцразвития России от 18.04.2012 N 381н "Об 
утверждении Порядка оказания медицинской помощи населению по профилю 
"косметология". 

Вместе с тем, не исследованы прогностические тенденции потребности населения в 
косметологической помощи, не определены основные направления совершенствования 
организации косметологических услуг населению. В Номенклатуре должностей 
Министерства здравоохранения Российской Федерации (РФ) отсутствует должность 
врача-косметолога. Нуждаются в дальнейшем изучении организационные формы 
деятельности косметологических предприятий при оказании косметологических услуг 
населению; внедрения современных лечебно-оздоровительных технологий, а также 
разработка основных направлений развития косметологической помощи населению на 
ближайший период. Уже есть - Приказ Минздрава №381н 
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Эти нерешенные проблемы послужили основанием для выбора темы и проведения 
научного исследования. Анализ проблем косметологической практики показывает, что 
нередко в косметологических учреждениях, в том числе не имеющих медицинской 
лицензии и относящихся к предприятиям бытового обслуживания, выполняются 
процедуры, включая инвазивные, относящиеся к медицинским услугам. То есть, имеет 
место несанкционированное расширение масштаба использования той или иной 
медицинской технологии непрофильными специалистами, не входящими в 
регламентированный перечень. Таким образом, налицо грубые нарушения Закона РФ от 
07.02.1992 N 2300-1"О защите прав потребителей" . 

Как показывает исследование, в мировой системе качества существует 
международный стандарт (ISO 9000), регламентирующий требования к организации 
деятельности предприятия и обеспечивающий производство высококачественной 
продукции или услуги. Эта система предполагает их тщательную экспертизу, 
обеспечивающую эффективность и безопасность используемых методов, в том числе в 
области терапевтической косметологии.  

Издан  Приказ Минздрава России от 28.11.2014 N 787н "Об утверждении 
показателей, характеризующих общие критерии оценки качества оказания услуг 
медицинскими организациями". 

В последние годы косметология как ветвь дерматологии, приобрела социальную 
значимость, поскольку улучшение внешности многие пациенты связывают не только с 
личной удовлетворенностью своим видом, но и с возможностью расширения социальных 
контактов в сфере бизнеса. 

Возникла объективная необходимость качественных преобразований, высокий 
уровень профессионализма врачей приобрел особую значимость. 

В зарубежной косметологии выделяются два направления: европейское и 
американское. В США врачи не занимаются косметологией, так как это экономически 
невыгодно для них: зарплата врача намного выше заработков эстетистов. Дерматологи 
ведут и лечат дерматологических больных, хирурги занимаются инъекционными 
методиками и пластической хирургией. Все остальные направления называются 
прикладной эстетикой и работают в ней лица, не имеющие медицинского образования. 
Европейская школа подразумевает, что косметология - это отдельная наука, специалисты 
которой должны работать в содружестве с врачами различных специальностей, в том 
числе и дерматологами, но не быть дерматовенерологами. Основные направления 
современной европейской школы косметологии - это профилактический уход и 
предупреждение старения. По мнению специалистов, косметология стала действенным 
средством профилактики, сохраняя кожу здоровой длительное время. Иначе говоря, новая 
косметология является научной, эволюционной, физиологической, профилактической. 
Косметология третьего тысячелетия в основном будет представлять функциональную, 
профилактическую, научную [7,8]. 

Таким образом, только в России косметологией занимаются врачи. И это большое 
преимущество для российской косметологии. Используя аналитический и практический 
потенциал высокоинтеллектуальных специалистов, интенсивный приток которых 
произошел в настоящее время, есть все основания поднять косметологию на высокий 
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научный уровень и дать сильнейший толчок в развитии теперь уже российской 
косметологии с уникальной школой, базирующейся на многолетней истории. Поэтому 
сегодня первостепенной задачей является модернизация подготовки квалифицированных 
специалистов с акцентом на профилактическую направленность. 
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медицинского объединения, анализ эффективности  по ключевым показателям 
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Одним из приоритетов госпрограммы развития здравоохранения является 

обеспечение приоритета профилактики в сфере охраны здоровья  и развития первичной 
медико-санитарной помощи [1]. Требуется дальнейшее повышение эффективности 
первичной медико-санитарной помощи населению, разработка и внедрение механизмов 
стимулирования поликлинического звена на раннее выявление заболеваний, 
предотвращение осложнений, модернизация существующих медицинских организаций и 
их подразделений, формирование единых принципов маршрутизации потоков пациентов, 
расширение стационарозамещающих и выездных методов работы, развитие неотложной 
помощи на базе поликлинических подразделений, совершенствование принципов 
взаимодействия поликлинических подразделений со стационарными учреждениями и 
подразделениями скорой медицинской помощи [2,3]. 
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В целях обеспечения достижения показателей, предусмотренных указами 
Президента Российской Федерации от 7 мая 2012 г. № 596-606 органами исполнительной 
власти реализован комплекс мер по совершенствованию правовых, организационных и 
финансовых механизмов обеспечения населения необходимыми качественными, 
эффективными, безопасными лекарственными препаратами и медицинскими изделиями. 

Ключевыми факторами реформирования большинство аналитиков считают 
централизацию управления и бюджетную экономию  за счет сокращения объемов 
стационарной помощи и увеличения доли стационарозамещающих технологий при 
увеличении доли амбулаторно-поликлинических услуг [4]. По мнению экспертов, 
централизация процессов управления, позволит не только оптимизировать АУП, но и 
существенно повысить доступность медицинской помощи за счет перераспределения 
функциональных зон первичного звена и планомерного распределения нагрузки на 
специалистов МО [5].  

Стратегия реформирования первичного медико-санитарного звена региональной 
системы на территории Новосибирской области, обусловлена  государственной политикой 
в сфере здравоохранения, и изменением порядка финансирования медицинских 
организаций в системе ОМС с переходом на по-душевой принцип. Правительство 
Новосибирской области и Министерство здравоохранения НСО в 2016 г. инициировало 
процессы образования территориальных медицинских объединений, в которых приняли 
участие 22 медицинских организации Новосибирской области.  

В статье представлен опыт организации крупного территориального 
поликлинического объединения – ГБУЗ НСО «Городская поликлиника №16», которое 
было образовано в соответствии с Распоряжением Правительства Новосибирской области 
от 31 мая 2016 года N 166-рп.  Реорганизация осуществлялась с учетом плотности, 
половозрастного состава населения и транспортной инфраструктуры территории 
обслуживания и была осуществлена за счет объединения городской поликлиники №26 и 
городской поликлиники №16. Поликлиническое объединение является крупнейшим и 
обслуживает 120 000 населения г. Новосибирска,  осуществляет свою деятельность по 15 
лицензионным адресам, имеет в составе 63 терапевтических участка с максимальным 
приближением к районам проживания обслуживаемого населения. В составе объединения 
функционирует студенческая поликлиника, обслуживающая 6 ВУЗов города, крупнейшее 
консультативно-диагностическое, хирургическое, круглосуточное травматологическое 
отделения, специализированный городской эндокринологический центр, в котором 
ведется городской регистр пациентов с патологией щитовидной железы, отделение 
восстановительного лечения и дневной стационар на 87 пациенто-мест.  

Образование территориальных медицинских объединений сопровождалось, как 
положительными тенденциями, так и рисками, связанными с реорганизацией. К наиболее 
существенным можно отнести: 

• риски управления территориально разрозненной сетью и большими 
потоками пациентов 

•  возросшие объемы и диверсификация государственного задания 
• резкое увеличение нагрузки на диагностическую (приборную) базу 
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• сформированное негативное общественное мнение о реорганизации на фоне 
консерватизма медицинского сообщества к переменам 

        Факторы, определяющие процесс реформирования, были сгруппированы нами 
и классифицированы как сопутствующие и осложняющие. К сопутствующим, факторам 
отнесены: к которым, исторически сложившаяся территориальная общность, 
транспортная доступность «точек» оказания медицинских услуг, широкий спектр 
оказываемых услуг. Факторы, осложняющие процесс объединения, это: существенная 
разница в мощности объединяемых учреждений, наличие производственных помещений, 
не соответствующих требованиям СанПиН, высокий процент износа медицинского 
оборудования (60% приборной базы имеет 100% износ), несовершенная система 
электронного документооборота и логистики. 

Для минимизации рисков и реализации положительных тенденций при создании 
ТМО были применены инновационные управленческие решения на основе принципов 
системы менеджмента качества, с использованием стандарта серии ИСО 9001:2015, 
утвержденного на территории РФ в 2015 году (Приказ Федерального агентства по 
техническому регулированию и метрологии от 28 .09. 2015 г. N 1391-ст). Это позволило 
совершенствовать организационную структуру объединения, создать специализированные 
подразделения: организационно-методический отдел, отделы дополнительного 
лекарственного обеспечения и контроля качества оказания медицинской помощи, 
контрактную службу в структуре планово-экономического отдела. В организации была 
принята доктрина СМК и политика организации в области качества, подготовлен проект 
документированной системы менеджмента качества, осуществлен процессный подход к 
управлению, проведено нормирование труда сотрудников (100% всех подразделений). 
Сформирована модель конечных результатов, которая определена как  «Положительно    
законченный      случай    в единицу времени     на единицу ресурса». При этом понятие 
«положительно законченный случай» включил такие характеристики, как качество, 
удовлетворенность и доступность. Модель реализуется при триедином подходе в 
организации и управлении при объединении науки и образования, практики, инноваций  

    Управленческие подходы в виде проектного менеджмента с нацеленностью на 
результат позволили за короткий срок (3 месяца) получить значимые результаты 
деятельности медицинского объединения. Одним из наиболее существенных является 
выполнение государственного задания, которое выросло в целом по ЛПУ  за 11 м. 2016г. 
увеличились на 50% по сравнению с тем же периодом прошлого года. При этом 
значительно возросли показатели выполнения объемов по диспансеризации отдельных 
групп взрослого населения по сравнению с 2015 годом (на 68%), УЕТ диагностики (на 
15%) и стационарзамещающих видов помощи (на 13%). 

В объединении произошла оптимизация штатной численности, с сокращением на 
91,5 ставку (табл. 1). При этом увеличилась численность  врачебного персонала, за счет 
новых врачебных специальностей и расширения спектра оказываемых услуг и 
уменьшилась численность административно-управленческого персонала на 40,25 ставок. 
Штатная численность среднего персонала уменьшилась на 19,5% за счет вакантных 
должностей.  Младшего персонала– за счет перевода в прочий. Прочего – за счет вывода 
на аутсорсинг ряда услуг. 
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Категории 
работников 

Штатная 
численност
ь ГП  №26 

Штатная 
численност
ь ГП  № 16 

Общая 
штатная 

численност
ь (ГП №26 + 

ГП №16) 

Штатная 
численность 
учреждения 

ГП №16 после 
реорганизаци

и 

Прирос
т 

штатн. 
единиц. 

Всего по 
учреждению 

643,50 244,00 887,50 797,00 -91,50 

врачи 161,25 70,75 232,00 234,50    2,50 
средний 
медицинский 
персонал 

290,75 104,50 395,25 375,75 -19,50 

младший 
медицинский 
персонал 

57,50 15,25 72,75 39,50 -33,25 

административно-
хозяйственный 
персонал 

133,00 53,50 186,50 146,25 -40,25 

Таблица 1 Сравнительный анализ штатной численности реорганизованного 
учреждения ГБУЗ НСО Городская поликлиника №16  
 

Анализ штатного расписания реорганизованной поликлиники соответствует 
целевому показателю, установленному государственной программой «Развитие 
здравоохранения» в 2016 году.  Реорганизованная медицинская организация 
укомплектована кадрами с высшим медицинским образованием, на 90%, что позволяет 
поддерживать высокую активность первичного звена в здравоохранении г. Новосибирска. 

В целях анализа деятельности служб и занятости специалистов разных категорий 
было выполнено нормирование трудозатрат всех подразделений поликлиники. Результаты 
нормирования легли в основу новой редакции создания «эффективных контрактов» всех 
категорий сотрудников. 

В реорганизованной поликлинике была создана контрактная служба и 
оптимизирована деятельность по организации закупок в соответствии с требованиями 
федерального законодательства, что привело к росту совокупного объема 
государственных закупок на 14,5% (рис.1) и увеличению экономии бюджетных средств по 
результатам торгов на 25% (рис.2) 
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Рисунок 1. Совокупный объем государственных закупок, тыс. руб. 

 
Рисунок 2. Процент экономии бюджетных средств при проведении торгов 
 
Объединенный ресурс крупной территориальной организации позволил достичь 

повышения доступности медицинской помощи для пациентов.  Особо показательным 
является полная ликвидация листа ожидания на дорогостоящие виды медицинской 
помощи, такие как КТ и МРТ, а также существенно возросшие объемы помощи по 
стационарзамещающим видам услуг. 

Все положительные реорганизационные достижения привели к росту 
удовлетворенности населения, что выразилось  в  снижении числа обращений в МЗ НСО: 
устных обращения на 57%, письменных на 78%, обращений в Новосибоблфарм по 
льготному лекарственному обеспечению на 40%. Также, удалось добиться, за счет 
управленческих и организационных решений существенного снижения стоимости 
рецептов по дополнительному лекарственному обеспечению (ДЛО), благодаря переходу 
на импортозамещение и использование отечественных препаратов. 

Таким образом, к наиболее значимым итогам реорганизации можно отнести: 
выполнение государственного задания, достижение показателей контроля качества, 
удовлетворенности пациентов, выполнения показателей «дорожной карты» по 
достижению целевых значений уровня заработной платы всех категорий медицинского 
персонала, оптимизации финансово-хозяйственной деятельности организации.  

Перспективными направлениями развития организации являются: дальнейшее  
совершенствование первичной медико-санитарной помощи, внедрение новых форм  
управления, позволяющих достигать медико-социальных эффектов, внедрение 

системы непрерывного медицинского образования и новых форм образовательной 
деятельности, внедрение рейтинговой системы оценки деятельности подразделений и 
врачей. 

Заключение. Объединение организаций позволяет более компетентно подходить к 
вопросам формирования региональных отраслевых программ за счет большой 
совокупности данных по тем или иным видам нозологий при проведении статистического 
анализа. С другой стороны,  реорганизация позволяет эффективно реализовать систему 
одноканального финансирования, заложенную в основу финансового обеспечения 
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системы здравоохранения, за счет детального анализа расходной части бюджета, 
основанной на реальной сформированной потребности учреждения в обновлении или 
пополнении материально-технической базы, оптимизации расходов на деятельность 
обеспечивающих служб и уменьшения расходов на проведение контрольно-ревизионных 
мероприятий со стороны финансово-контрольных организаций.  
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Стоматологическая помощь является в настоящее время одним из наиболее 
массовых видов медицинского обслуживания, что связано с высокими показателями 
стоматологической заболеваемости населения, как в нашей стране, так и во всем мире. 
Несмотря на значительные успехи в изучении кариеса зубов и болезней пародонта, эти 
заболевания являются наиболее распространенными среди населения, а существующая в 
нашей стране система организации стоматологической службы не всегда позволяет 
обеспечить необходимый уровень помощи. 

В этих условиях особую актуальность имеют вопросы изучения современного 
состояния и перспектив дальнейшего развития стоматологических служб, 
функционирующих на территориях субъектов Российской Федерации, с разработкой 
научно обоснованных рекомендаций по оптимизации системы обеспечения населения 
доступной и квалифицированной стоматологической помощью в необходимом объеме и 
высокого качества. 
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Nowadays, the dental care is one of the most popular types of medical care associated 
with high levels of dental morbidity of the population, both in our country and all around the 
world. Despite significant advances in the study of dental caries and periodontal diseases, they 
are the most spread in population.  The actual system of organization of dental care in Russia 
provides needed level of care not all along. 

In these conditions issues of studying current state and prospects of further development 
of dental services in subjects of the Russian Federation are of special interest. The development 
of evidence-based recommendations improving the system of affordable and qualified dental 
care in needed volume and quality is in actual demand. 
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Изучение организационных аспектов обеспечения населения стоматологической 
помощью немыслимо без рассмотрения сложившейся структуры стоматологической 
службы. Если провести анализ существующей в Московской области лечебно-
профилактической сети, то можно выделить несколько основных типов 
стоматологических учреждений. 

В настоящее время стоматологическая служба области имеет достаточно сложную 
структуру и представлена практически во всех административных районах и городах 
областного подчинения. Учреждения, составляющие стоматологическую сеть, можно 
условно разделить на следующие типичные группы [1,2,3,4]: 

1. Специализированные стоматологические поликлиники, из которых дни   имеют 
статус юридического лица и являются самостоятельными хозяйствующими субъектами, а 
другие входят в состав  районных территориальных медицинских объединений на правах 
их структурных подразделений. 

2. Стоматологические отделения в составе центральных районных 
общесоматических поликлиниках и других медицинских учреждений. 

3. Стоматологические кабинеты в составе различных по своей организационно-
правовой форме и месту в номенклатуре здравоохранения государственных и 
муниципальных медицинских учреждений (амбулатории, поликлиники, медико-
санитарные части, сельские участковые больницы и прочие). 

mailto:iljha@mail.ru
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4. Стоматологические учреждения (кабинеты), относящиеся к частной системе 
здравоохранения, в том числе юридические лица и индивидуальные предприниматели, 
осуществляющие свою деятельность без образования юридического лица. 

Следует также сказать, что в системе стоматологического обслуживания на 
областном уровне функционирует поликлиническое стоматологическое отделение 
областной клинической больницы, выполняющее роль консультативно-диагностического 
и организационно - методического центра в структуре сети стоматологической службы 
региона. Как известно, уровень качества оказываемой населению медицинской помощи в 
значительной степени зависит от состояния материально-технической базы учреждений 
здравоохранения. Это особенно касается стоматологической службы, которая в сравнении 
с прочими секторами отрасли имеет большой перечень конкретных требований к 
материально-техническому обеспечению своей деятельности. При этом необходимо 
учесть, что поиск рациональных путей материально-технического обеспечения 
медицинский учреждений приобретает дополнительную актуальность в реально 
существующих условиях ограниченного финансирования здравоохранения. Анализ 
состояния материально-технической базы государственных стоматологических 
учреждений Московской области (Подольском и Ногинском районах) показал, что 
ключевой проблемой в этой сфере является необходимость обновления основных фондов 
стоматологической службы, и, прежде всего, используемых зданий и оборудования. Так, 
несмотря на относительно развитую сеть стоматологических учреждений, помещения, в 
которых они располагаются, часто не соответствуют современным санитарным 
требованиям, каждое третье учреждения размещено в зданиях дореволюционной 
постройки. Обращает на себя внимание тот факт, что значительная часть основного 
стоматологического оборудования, используемого в государственной и муниципальной 
системах здравоохранения, на момент проведения нашего исследования уже выработало 
нормативный срок своей эксплуатации. В частности, было установлено, что в районных 
стоматологических поликлиниках полностью изношены 31,3% универсальных 
стоматологических установок и 48,5% стоматологических кресел [4,5]. 

Среди последних тенденций развития материально-технической базы 
стоматологической службы Московской области и г. Москвы следует отметить смещение 
акцентов на импортную продукцию в процессе приобретения новой медицинской 
техники.  

 
Вид оборудования отечественное импортное Всего 

Стоматологические установки 60,8 39,2 100,0 

Стоматологические приставки 76,2 23,8 100,0 

Стоматологические кресла 62,5 37,5 100,0 

Таблица 1 Структура парка основного стоматологического оборудования в 
стоматологических учреждениях Московской области и г. Москве (в % к итогу) 
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Об этом, например, свидетельствует современная структура парка основного 

стоматологического оборудования учреждений здравоохранения районного звена, где 
наряду с отечественной медицинской техникой прочное место уже занимает оборудование 
зарубежного производства (Табл. 1). 

 
Сеть бюджетных стоматологических учреждений, оказывающих помощь 

населению изучаемых территорий располагает плановой мощностью, позволяющей 
определить средний показатель обеспеченности равный 2,8 посещений в смену на 1000 
жителей. При этом следует отметить, что анализ плановой мощности стоматологической 
службы в различных административных районах области свидетельствует о значительных 
колебаниях данного показателя. Так, например, обеспеченность населения Подольского 
района выше, чем обеспеченность жителей Ногинского района. 

Представленные данные о плановой мощности стоматологических учреждений в 
двух районах Московской области и СВАО г. Москвы позволяют с одной стороны сделать 
предположения о допущенных неточностях при определении данного показателя, а с 
другой стороны требуют применения иных показателей, более адекватно отражающих 
возможности сети стоматологических учреждений. В связи с этим с точки зрения 
практического применения представляется целесообразным для определения 
обеспеченности населения стоматологической помощью использовать предложенный 
Е.О.Даниловым (1996) показатель числа действующих стоматологических рабочих мест 
на 10 тысяч жителей.  

 
Районы Московской 
области и г. Москвы 

Число стоматологических рабочих мест 

 Терапевтический и 
хирургический прием 

Ортопедический 
прием 

Всего 

Подольский район 2,1 0,3 2,4 

Ногинский район 1,7 0,3 2,0 

СВАО г. Москвы 2,4 0,2 2,6 

В среднем по 
территориям 

2,1 0,3 1,7 

Таблица 2. Обеспеченность населения разных районов Московской области СВАО г. 
Москвы стоматологическими рабочими местами (в расчете на 10 000 жителей) 

 
В результате проведения соответствующих расчетов определено, что в среднем 

обеспеченность населения исследованных районов Московской области и СВАО г. 
Москвы стоматологической помощью составляет по числу стоматологических рабочих 
мест 2,1 на 10 тысяч человек, включая 1,8 рабочих мест задействованных в совокупности 
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на терапевтическом и хирургическом видах приема и 0,3 рабочего места врача-
стоматолога-ортопеда.  

Таким образом, установлено наличие существенной территориальной 
диспропорции в обеспечении населения Московской области и СВАО г. Москвы 
мощностью стоматологической службы (Табл. 2). 

Одной из наиболее важных проблем полного удовлетворения потребностей 
населения в стоматологической помощи является количественное и качественное 
обеспечение кадрами стоматологического профиля, которые могли бы на современном 
уровне проводить профилактику, диагностику и лечение по своей специальности. Ещё в 
1988 году в разделе "Комплексной программы развития стоматологической помощи в 
СССР до 2000 года" (1988), посвященном кадровым вопросам, была поставлена задача 
достигнуть уровня обеспеченности врачами стоматологического профиля в 5,9 на 10 
тысяч населения. Однако динамика современного развития здравоохранения и 
происходящего сокращения врачебных кадров, очевидно, не позволит достигнуть данного 
показателя [1,3]. 

В структуре врачебного персонала стоматологической службы заметно 
преобладают специалисты по терапевтической стоматологии, составляющие более 3/4 
(77,2%) всех врачей стоматологического профиля. Удельный вес стоматологов, занятых 
на иных видах лечебного приема невелик - в частности на врачей - стоматологов-хирургов 
приходится 5,1%, а на пародонтологов - только лишь 1,6%. Доля врачей стоматологов-
ортопедов составляет 14,5%, что позволяет поставить их по численности на второе место 
после врачей, осуществляющих прием по терапевтической стоматологии (Рис. 1). 

 
Рисунок 1. Структура врачебных кадров стоматологической службы 

Подольского и Ногинского районов и СВАО г. Москвы (в % к итогу). 
 
Характеризуя состав врачебного персонала стоматологической службы 

Ленинградской области следует отметить, что 1/4 (25,6%) всех врачей стоматологического 
профиля составляют специалисты со средним медицинским образованием - зубные врачи. 
Соответственно остальные 3/4 (74,4%) врачей являются стоматологами, имеющими 
высшее медицинское образование. 

Обеспеченность врачами стоматологического профиля по числу фактически 
занятых должностей составляет в среднем по области 3,3 специалиста на 10 тысяч 
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населения, включая 2,9 врачей занятых на лечебных видах приема (стоматологи-
терапевты, хирурги, пародонтологи) и 0,4 стоматологов-ортопедов. При этом обращает на 
себя внимание существенная разница в уровне обеспеченности врачебными 
стоматологическими кадрами в районных центрах с одной стороны и в других населенных 
пунктах, расположенных на территории районов области, с другой стороны. Так, 
например, если совокупная обеспеченность врачами стоматологического профиля по 
числу фактически занятых должностей в городах, являющихся районными центрами, 
составляет в среднем 4,6 на 10 тысяч населения, то в остальных населенных пунктах 
значение данного показателя почти в два раза меньше и составляет только 2,8 на 10 тысяч 
населения. Следует отметить, что диспропорция в обеспеченности стоматологической 
помощью жителей исследуемых территорий установлена не только на основании данных 
о количестве занятых должностей, но и по запланированной штатной численности 
персонала, а также по числу физических лиц врачей стоматологического профиля (Табл. 
3).  

 
Показатели 

обеспеченности 
Районные 

центры 
Другие населенные 

пункты 
В среднем по 

области 

По штатным 
должностям 

5,5 3,9 4,6 

в т.ч. на лечебном 
приеме 

4,5 3,6 4,0 

на ортопедическом 
приеме 

1,0 0,3 0,6 

По-фактически занятым 
должностям 

4,6 2,4 3,3 

в т.ч. на лечебном 
приеме 

3,7 2,3 2,9 

на ортопедическом 
приеме 

0,9 0,1 0,5 

По числу физических 
лиц 

4,4 1,8 2,9 

в т.ч. на лечебном 
приеме 

3,7 1,7 2,5 

на ортопедическом 
приеме 

0,7 0,1 0,4 

Таблица 3. Обеспеченность населения Подольского и Ногинского районов и СВАО г. 
Москвы кадрами врачей стоматологического профиля (в расчете на 10 тысяч 
населения) 

 
В связи с вышеизложенным необходимо учесть, что преобладающая концентрация 

врачебных кадров стоматологической службы в районных центрах отчасти объясняется 
тем, что, как известно, определенная часть населения, живущего за пределами районного 
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центра, тем не менее, получает помощь именно в центральном районном 
стоматологическом учреждении. Вместе с тем, даже принимая во внимание 
целесообразность разумной централизации специализированных служб здравоохранения, 
следует признать очевидным тот факт, что для людей, проживающих в отдаленных от 
районных городов поселений, квалифицированная стоматологическая помощь 
существенно менее доступна, чем для непосредственных жителей районных центров. 

Из приведенных данных становится видно, что в Московской области фактическая 
обеспеченность стоматологами муниципальной системы здравоохранения, составляющая 
только 3,3 врача на 10 тысяч населения, не соответствует нормативу, установленному еще 
в приказе Минздрава России (Приказ Министерства здравоохранения и социального 
развития РФ от 7 декабря 2011 г. № 1496н “Об утверждении Порядка оказания 
медицинской помощи взрослому населению при стоматологических заболеваниях”). 

 Это отставание обусловлено, прежде всего, низкой укомплектованностью штатов 
стоматологических учреждений. Так, предусмотренные штатным расписанием должности 
врачебного персонала по терапевтической и хирургической стоматологии 
укомплектованы в среднем только на 72%, а по ортопедической стоматологии - лишь на 
71%. При этом показатели укомплектованности штатов врачей - стоматологов (особенно 
ортопедов) лечебно-профилактических учреждений небольших поселений заметно ниже 
чем в центральных районных городах, что подтверждает тезис о существующей 
диспропорции в обеспеченности населения области стоматологической помощью. 
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факторов. Отмечается недостаточный уровень медицинской активности респондентов. 
Подавляющее большинство (84,6%) сотрудников в течение года болели простудными 
заболеваниями, но только 1/5 из них обращались в поликлинику. Полученные в результате 
исследования данные необходимо учитывать при разработке целенаправленной стратегии 
в области кадрового менеджмента. 

Ключевые слова: средний медицинский персонал; здоровье работающих; 
стоматологическая поликлиника  

Для корреспонденции: Додонова Инна Владимировна, ассистент кафедры 
сестринского дела. e-mail: dodonovai@mail.ru 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликтов интересов. 



39 
 

Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Поступила 19.11.2016 
Принята в печать 15.12.2016 
 
 

Dodonova I.V., Okunev A.Yu.,  Stroganova R.R.  
 

THE HEALTH CHARACTERISTICS OF PARAMEDICAL PERSONNEL OF 
STOMATOLOGICAL POLICLINICS 

 
The I.P. Pavlov first St. Petersburg state medical university of Minzdrav of Russia, 197022 St. 

Petersburg, Russia  
 

To the article the results of estimation of health of middle medical personnel of municipal 
stomatological policlinic are driven on the basis of their sociological questioning. At the high 
enough self-appraisal of the state of health  considerable part   (44,2%%)   of respondents   
marked the presence of chronic diseases. Almost 2/3 marked that   exposed to on the workplace 
influence of some  unfavorable factors. The insufficient level of medical activity of respondents 
is marked. Swingeing majority (84,6%%) of employees was during a year ill catarrhal diseases,  
but only  1/5 from them  applied  in a policlinic. Researches got as a result data must be taken 
into account at development of purposeful strategy in area of skilled management. 

Keywords:  paramedical personnel; health of working,  stomatological policlinic  
For citation: Dodonova I.V., Okunev A.Yu.,  Stroganova R.R. The health characteristics 

of paramedical personnel of stomatological policlinics. Organizaciya zdravoohraneniya (Health 
Сare Organization) 2016; 1 (3): (in Russ.) 

For correspondence: Dodonova I.V., assistant of the chair of nurse business.  e-mail: 
dodonovai@mail.ru 

Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests. 
Acknowledgment. The study had no sponsor support 
Received: 19.11.2016 
Accepted: 15.12.2016 
 
Труд медицинских работников принадлежит к числу наиболее сложных и 

ответственных видов деятельности, характеризуется значительной интеллектуальной 
нагрузкой, а в отдельных случаях требует и больших физических усилий и выносливости, 
внимания, высокой работоспособности, часто в экстремальных условиях. Конечный 
результат деятельности медицинских работников - здоровье пациента - во многом 
определяется условиями труда и состоянием здоровья самих медработников [1,4]. 

Медицинский, в частности, сестринский персонал составляет самую 
многочисленную категорию работников здравоохранения, и им отводится важная роль в 
решении задач медико-социальной помощи, обеспечении доступности и качества, 
предоставляемых населению медицинских услуг, проведении профилактических 
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мероприятий, осуществление которых возможно только при высоком уровне жизни, 
здоровья и профессиональной подготовленности [5]. 

Это в полной мере относится к среднему медицинскому персоналу 
стоматологических поликлиник, которые  также подвергаются воздействию различных 
неблагоприятных факторов производственной среды и трудового процесса [3].  
Для разработки мер по сохранению и укреплению здоровья среднего медицинского 
персонала важно знать показатели его заболеваемости, формирующие ее факторы, а также 
иметь объективные данные о состоянии здоровья этой группы населения [2].  

Целью настоящего исследования являлся анализ состояния здоровья среднего 
медицинского персонала стоматологической поликлиники. 

В 2015 году было проведено социологическое исследование, которое включало 
анкетирование среднего медицинского персонала (старших сестер отделений, 
медицинских сестер, зубных техников) стоматологических поликлиник г. Санкт-
Петербурга. Анкетирование включало 22 вопроса как закрытого, так и открытого типа. 
Все полученные данные были зашифрованы в соответствии с составленными 
группировками и обработаны с помощью программы MSExel; рассчитаны экстенсивные и 
интенсивные показатели, их ошибки и показатели достворености.  

Подавляющее большинство (92,6%) опрошенных сотрудников женщины.  Средний 
возраст респондентов составил 43,3±1,2 лет; средний стаж работы в стоматологической 
поликлинике - 13,7 ±2,4 лет.  

Проведенный анализ показал, что, оценивая состояние своего здоровья, большая 
часть респондентов (76,9%) считала себя достаточно здоровыми; 7,7% -  полностью 
здоровыми и 15,4% - воздержались от ответа. Как и следовало ожидать, самооценка 
здоровья уменьшалась с увеличением возраста. Так, если группе респондентов до 30 лет 
полностью здоровыми себя считали 37,5%; то среди респондентов старше 50-ти лет 
данные самооценки отсутствовали. 

Почти половина (44,2%) респондентов отметили, что имеют хронические 
заболевания, в том числе 19,2% - заболевания системы кровообращения и 25,0% - 
заболевания костно-мышечной системы. Состояли под диспансерным наблюдением 17,3% 
респондентов.  

Несмотря на сравнительно высокую самооценку здоровья, более половины 
респондентов (57,7%) в течение года обращались за медицинской помощью в 
амбулаторно-поликлинические учреждения (АПУ). Анализ целей обращения показал, что 
большинство (53,8%) обращались для прохождения профилактического осмотра; 25,0% - в 
связи с заболеванием; 21,1% - для получения справки. 

Важным показателем здоровья работающих является уровень заболеваемости с 
временной утратой трудоспособности (ЗВУТ). По результатам анализа почти треть 
(32,3%) в течение года имели случаи ВУТ. 

Имеет место достоверные (p<0,05) различия в доле лиц с ВУТ, среди респондентов, 
занимающих разные должности.  Максимальный он был (39,4%) среди   медицинских 
сестер; несколько ниже (21,5%) – у зубных техников; 20,0% - у старших медицинских 
сестер. 
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Из общего числа респондентов, имевших в течение года случаи случаев временной 
нетрудоспособности 3/4 (75,0%), утрачивали ее 1 раз в году и 25,0% - дважды. 

В структуре причин ЗВУТ преобладали заболевания гриппом и другими острыми 
респираторными вирусными инфекциями (ОРВИ), составляя 64,7%; почти четверть 
(23,5%) - травмы и отравления; 11,8% -заболевания системы кровообращения. 

Значительная (23,4%) доля респондентов, имевших заболевание с временной 
утратой трудоспособности в течение года в 2015 г., лечились в стационаре.  Этот 
показатель колебался от 15,4% (при ОРВИ и гриппе) до 50,0% (при травмах и 
отравлениях).  

В настоящее время в условиях экономического кризиса, работающее население 
предпочитает при некоторых случаях заболеваний не вызывать врача и не брать 
больничный лист. Полученные результаты опроса подтвердили данную тенденцию. Так, 
подавляющее большинство (84,6%) респондентов ответили, что болели простудными 
заболеваниями (в том числе, 67,3%- 1 раз; 13,5 % - 2-3 раза; 3,8% - 4 и более раз), и только 
20,9% из них обращались за медицинской помощью в АПУ.   

На здоровье работающих влияют различные факторы, в том числе 
неблагоприятные условия труда. Так, из общего числа опрошенных почти 2/3 (65,4%) 
отметили, что   подвергаются на своем рабочем месте воздействию каких-либо 
неблагоприятных факторов. Среди отметивших большая часть (64,7%) выделили такой 
фактор, как шум, 20,6 % - холодовое воздействие. Удельный вес сотрудников, 
отметивших шум на рабочем месте, был наибольшим (80,0%) в группе зубных техников. 
Наличие низкой температуры в рабочих помещениях отметили 30,0% зубных техников и   
16,7% медицинских сестер.  

Внедрение в деятельность медицинских работников персональных компьютеров, 
разнообразной электробытовой техники, новых диагностических и лечебных аппаратов 
привело к тому, что значительно увеличилось количество лиц, подвергающихся 
воздействию электромагнитных полей [3], поэтому неудивительно, что такой фактор как 
компьютерное излучение, отметили 18,9% респондентов. Большинство отметивших 
данный фактор оказались среди старших медицинских сестер (66,7%), что связано с 
возросшим объемом электронного документооборота в медицинских организациях, 
ведение которых возложено на данную категорию работников. 

На состояние здоровья значительное влияние оказывают наличие вредных 
привычек. На вопрос о наличии такой вредной привычки, как курение, положительно 
ответили 32,7% респондентов, в том числе 5,8% - отметили, что курят «иногда» и 26,9% - 
постоянно. Если среди женщин отметили, что курят 36,2%, то среди мужчин доля таких 
ответов составила 60,0%. Значительное число респондентов признали употребление 
алкогольных напитков (67,3%), однако большинство из них употребляет «только по 
праздникам» (61,5%).  

Необходимыми элементами здорового образа жизни, способствующими 
укреплению защитных сил организма, являются рациональный режим питания и отдыха 
[8]. Меньше половины из всех респондентов (44,2%) ответили, что питаются регулярно (3-
4 раза в день). Продолжительность сна у большей части респондентов (71,2%) составляет 
6-7 часов.  
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На состояние здоровья большое влияние оказывает медицинская активность 
человека, в том числе, отношение к профилактически осмотрам. Почти ¾ из всех 
респондентов (73,1%) отметили свое положительное отношение к профилактическим 
осмотрам. Однако, готовы проходить профилактические осмотры по собственной 
инициативе были только каждый пятый респондент (21,2%). Менее половины 
опрошенных сотрудников (44,2%) посчитали, что недостаточно заботятся о своем 
здоровье, а 32,5% - признались, что не всегда выполняют назначения врачей.  

Полагали, что на состояние их здоровья положительно может повлиять отказ от 
вредных привычек почти каждый третий респондент (30,0%); практически столько же 
(28,8%) отметили регулярные занятия спортом; 23,1% - систематическое посещение 
врачей и 17,1% - высокий достаток. 

Анкетирование среднего медицинского персонала стоматологической поликлиники 
показало, что в целом состояние своего здоровья средний медицинский персонал 
стоматологической поликлиники оценил достаточно высоко. Однако, при этом, почти 
половина (44,2%) респондентов имеют хронические заболевания (преимущественно, 
болезни системы кровообращения и заболевания костно-мышечной системы). Т.е.  
серьезного внимания требует решение задачи по профилактике этих заболеваний. 

Обращает на себя внимание недостаточная медицинская активность персонала. 
Хотя большая часть (84,6%) сотрудников в течение года болела простудными 
заболеваниями, только 1/5 из них (20,9%) обращались в поликлинику. Большинство 
респондентов не соблюдают правильный режим питания; менее 1/3 считают, что 
заботятся о собственном здоровье в полной мере; почти 2/3 (61,5%) готовы проходить 
профилактические осмотры только в случае необходимости для продолжения работы. 

Администрации поликлиники следует обратить внимание на разработку 
мероприятий по снижению воздействия негативных факторов, в частности защита от 
воздействия электромагнитного поля, соблюдение температурного режима, защита от 
шума. 
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Качество медицинской помощи определяют три главные составляющие: система 
подготовки медицинских кадров, непрерывное медицинское образование (НМО) и 
система управления качеством медицинской помощи на всех уровнях [1,3]. Эти 
постулаты, определенные указом Президента Российской Федерации от 7 мая 2012 г. № 
598, напрямую зависят от уровня подготовки медицинских специалистов, владения 
современными методами диагностики и лечения заболеваний [2]. 

Непрерывное и эффективное медицинское образование является важнейшим 
условием, выполнение которого позволяет врачу поддерживать необходимый уровень 
профессиональной компетенции, а пациенту – обеспечивает фундаментальное право 
получать наиболее эффективное лечение [1,3,4]. Новой парадигмой  медицинского 
образования стала формула: «От образования на всю жизнь – к образованию через всю 
жизнь». В основу новой модели НМО в Российской Федерации заложены следующие 
принципы: 

• внедрение непрерывности обучения медицинского работника  на протяжении всей 
его жизни; 

• применение в обучении дистанционных образовательных технологий и 
электронного обучения с учетом лучшего опыта в мировой образовательной практике; 

• формирование учебных программ с учетом наиболее актуальных проблем 
практического здравоохранения субъектов Российской Федерации; 

• сетевое взаимодействие образовательных и профессиональных общественных 
организаций в интересах объединения усилий и популяризации лучших образовательных 
практик.  

С 1 января 2016 года специалисты государственных учреждений здравоохранения 
Псковской области вступили в систему непрерывного медицинского образования, которая 
предусматривает индивидуальный пятилетний цикл обучения, включающий различные 
виды образовательной активности. Помимо использования традиционных методов 
обучения в новой системе учитываются стажировки, участие в различных видах 
мероприятий: конференциях, семинарах, занятиях в симуляционных центрах, а также 
электронное обучение. Необходимость реализации данных подходов диктует новые 
требования к оснащению региональных больниц, которые должны приблизить процесс 
обучения к рутинной деятельности врача. Это, прежде всего, создание условий к 
обучению с применением имитационных/симуляционных и дистанционных технологий, 
делающих возможным для каждого медицинского работника самостоятельное изучение 
электронных образовательных модулей с тестовым контролем, размещенных на 
образовательных интернет-сайтах. Естественно, все это накладывает на работодателя по 
отношению к врачам более серьезные обязательства, чем было прежде, когда достаточно 
было обеспечить обучение один раз в 5 лет. Работодатель должен предоставить врачу 
время для обучения, возможность выбора курсов через образовательный сертификат, 
обучение и командировочные расходы, доступ на рабочем месте к бумажным и 
электронным библиотекам. 

Отечественная медицинская школа имеет славные традиции, одной из которых 
является сильное теоретическое обучение всех категорий обучаемых. Однако есть и 
проблемы, основной из которых является недостаточная практическая направленность [3]. 
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Высокие риски осложнений при выполнении медицинских манипуляций, ограничения 
правового характера создали условия, когда  симуляционно-тренинговые и 
дистанционные технологии обучения становятся одними из самых важных в процессе 
профессионального образования. Широкое  применение  в  медицинском образовании 
развитых стран симуляционных методов обучения позволило поставить отработку 
практических навыков медицинских работников на качественно новый уровень без угрозы 
жизни и здоровью пациентов [4,5].   

Современные медицинские тренажеры, симуляторы и муляжи являются сложными 
дорогостоящими устройствами. Их использование представляется экономически 
целесообразным только при коллективном систематическом использовании.  Псковская 
область является одной из территорий Российской Федерации, где создаются условия для 
обучения медицинских работников по программам непрерывного медицинского 
образования, не выезжая за ее пределы, на базе региональной многопрофильной 
больницы.  

Псковская областная клиническая больница, насчитывающая более чем двухвековую 
историю, с момента создания является региональным центром практической подготовки 
медицинских работников.  Из рапорта псковского губернатора Якова Ламздорфа 
Александру I: «Вашему Императорскому Величеству всеподданнейше имею щастие 
донести, что устроенная в губернском городе Пскове от Приказа общественного 
призрения больница сего числа по совершении Божественной литургии и по принесении 
Господу Богу молитвы о благоденствии Вашего Императорского Величества, приличным 
образом открыта…  Псков, апреля 11 дня, 1803 года». Псковская областная больница – 
одна из немногих региональных больниц, где удалось сохранить полноценную научно-
медицинскую библиотеку – около 30 тысяч единиц основного книжного фонда, 
включающего в себя ценнейшие раритеты, изданные более полутора веков назад, 
примерно столько же периодических изданий, возможности подключения и работы с 
электронными библиотечными системами.  

При принятии решения о создании в 2014 году регионального симуляционного центра 
на базе Псковской областной клинической больницы ставка была сделана на 
необходимости сконцентрировать все дорогостоящие медицинские симуляторы, 
тренажеры и муляжи для коллективного использования в интересах студентов Псковского 
государственного университета, Псковского медицинского колледжа, врачей – интернов и 
ординаторов. Подразделениями центра являются симуляционный класс, конференц-зал с 
проекционным оборудованием и компьютерный класс на 12 рабочих мест с выходом в 
Интернет для онлайн - тестирования. Одной из поставленных задач при создании центра 
было обеспечение учебного процесса наиболее передовыми информационными 
технологиями, позволяющими вести работу с максимальной наглядностью, доступностью 
и эффективностью, с использованием современных протоколов оказания медицинской 
помощи, разработанных в мировой практике. С учётом перехода с 2016 года на 
обязательную аккредитацию медицинских работников, данный проект сможет помочь 
практическим врачам подготовиться к аккредитации. Также за последние годы 
активизировался интерес к программам по первой помощи с использованием 
симуляционного оборудования для немедицинского персонала.       
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Оснащению центра способствует совместная работа больницы с Псковским 
государственным университетом, развивающаяся по типу сетевого взаимодействия. 
Базовое оборудование класса включает манекены - симуляторы человека по уходу за 
больными, проведению медицинских процедур, по отработке базового реанимационного 
комплекса,  расширенной сердечно-легочной реанимации при стандартных ургентных 
состояниях, позволяющие отслеживать качество выполнения реанимационных приёмов,  
тренажеры для обучения аскультации сердца и легких, интерактивный ЭКГ - симулятор, 
расходные  материалы, профессиональное медицинское оборудование, в т.ч. 
электрокардиографы, дефибриллятор и пр.  

При анализе результатов анкетирования врачей амбулаторно-поликлинических и 
стационарных учреждений Псковской области (n=146) по вопросам, связанным с 
непрерывным профессиональным образованием, отмечается растущий интерес 
медицинских работников различных специальностей к обучению с применением 
имитационных методов и дистанционных технологий (2014 год - 55,6%, 2015 год - 64,6%, 
2016 год - 74,9%), при этом подавляющее большинство респондентов (97,5%) указали, что 
испытывают необходимость в повышении квалификации чаще, чем 1 раз в 5 лет, а также в 
его приближении к рабочему месту. Положительный момент состоит в том, что 
мотивацией к обучению является не только необходимость получения/подтверждения 
сертификата специалиста, но и желание получить современные знания с использованием 
новых образовательных технологий. 

Таким образом, необходимость реализации новой модели непрерывного 
медицинского образования в Российской Федерации диктует новые требования к 
оснащению региональных больниц, которые должны обеспечить врачам возможность 
обучения на рабочих местах с применением симуляционных и дистанционных 
технологий. В связи внедрением принципов НМО особую актуальность приобретает 
проблема совершенствования организации, форм и методов управления системой 
последипломного образования в масштабах отдельных регионов. 

Создание регионального симуляционного центра является востребованным и 
перспективным.  Основными направлениями его деятельности будут углубленное 
освоение практических навыков студентами, интернами, ординаторами, а также оценка 
профессиональной подготовленности и подтверждение соответствия квалификации 
врачей - специалистов. Эффективность последипломной подготовки врачей зависит не 
только от финансово-экономической ситуации, но и от четкой организации и управления 
этим процессом в регионе. 
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Документальная база нормативного правового регулирования, формирование и 

развитие государственно-частного партнерства в здравоохранении Российской 
Федерации, представляет собой совокупность законодательных и подзаконных 
нормативных правовых актов, определяющих правовой статус субъектов, механизмы и 
формы такого партнерства. 

Статус субъектов. Формы и механизмы ГЧП в здравоохранении. Правовое 
регулирование статуса субъектов ГЧП, в первую очередь, определяется 
соответствующими положениями Конституции, которая устанавливает основы 
организации государственной власти и местного самоуправления в РФ, распределяет 
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предметы ведения и полномочия между уровнями государственной власти, полномочия 
высших законодательных, исполнительных и судебных органов государственной власти 
РФ, также «Гражданского кодекса РФ (часть первая)» от 30.11.1994 г. № 51-ФЗ, 
определяющего правоспособность субъектов государственно-частного партнерства. 

 ГК РФ определяет, что Российская Федерация, субъекты РФ, а также муниципальные 
образования выступают в отношениях, регулируемых гражданским законодательством, на 
равных началах с иными участниками этих отношений – гражданами и юридическими 
лицами (п. 1 ст. 124), устанавливает, что от имени публично-правовых образований 
выступают органы государственной власти и местного самоуправления в рамках их 
компетенции, а в отдельных случаях юридические лица и граждане (ст. 125), 
правоспособность юридических лиц, имущество которых находится в государственной и 
муниципальной собственности - унитарных предприятий и учреждений (§ 4 гл. 4), их 
основные права, обязанности, пределы ответственности, требования к учредительным 
документам, правомочия в отношении закрепленного за ними имущества.  

 Целый ряд требований к организации ГЧ-партнерства закреплены в следующих 
федеральных законах: 

 - ФЗ от 29.04.2008 г. № 57-ФЗ «О порядке осуществления иностранных инвестиций в 
хозяйственные общества, имеющие стратегическое значение для обеспечения обороны 
страны и безопасности государства»; 

- ФЗ от 14.11.2002 г. № 161-ФЗ «О государственных и муниципальных унитарных 
предприятиях»; 

- ФЗ от 25.02.1999 г. № 39-ФЗ «Об инвестиционной деятельности в Российской 
Федерации, осуществляемой в форме капитальных вложений», а также в Письме 
Минфина РФ от 28.08.2000 г. № 01-02-01/03-3183 «О финансировании государственных 
унитарных предприятий за счет средств арендной платы». 

Нормативное правовое регулирование тендерных процедур, используемых в ходе 
организации ГЧП закреплено в целом ряде статей Гражданского кодекса РФ (часть 
первая) от 30.11.1994 г. № 51-ФЗ - статьи 447-449 и др., а также в соответствующих 
Федеральных законах, постановлениях Правительств, подзаконных нормативных 
документах: 

- ФЗ от 18.07.2011 г. № 223-ФЗ «О закупках товаров, работ, услуг отдельными видами 
юридических лиц» (вступает в силу 01.01.2012 г.; 

- ФЗ от 21.07.2005 г. № 115-ФЗ «О концессионных соглашениях»; 
- ФЗ от 21.07.2005 г. № 94-ФЗ «О размещении заказов на поставки товаров, вы-

полнение работ, оказание услуг для государственных и муниципальных нужд»; 
- Постановление Правительства РФ от 11.11.2002 г. № 808 «Об организации и 

проведении торгов по продаже находящихся в государственной или муниципальной 
собственности земельных участков или права на заключение договоров аренды таких 
земельных участков»; 

- Письмо Федеральной антимонопольной службы РФ от 02.04.2008 г. № ИА/7334 «О 
применении антимонопольного законодательства при осуществлении контроля за 
сделками с объектами коммунальной инфраструктуры, находящимися в государственной 
или муниципальной собственности»; 
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- Письмо Минэкономразвития РФ от 02.10.2007 г. № 14902-АП/Д04 «О разъяснении 
норм Федерального закона от 21 июля 2005 г. № 94-ФЗ применительно к отношениям, 
связанным с арендой имущества». 

 Со своей стороны, применительно к сфере законодательства об охране здоровья 
граждан, закреплен ряд положений, регулирующих предоставление субсидий субъектам 
РФ. Например, Постановлением Правительства РФ от 22.07.2011 г. № 608 «О субсидиях, 
предоставляемых из федерального бюджета бюджетам субъектов РФ на со-
финансирование объектов капитального строительства государственной собственности 
субъектов РФ в сфере здравоохранения и социального развития, не включенных в 
федеральные целевые программы…..» утверждены Правила предоставления субсидий 
субъектам РФ и муниципальным образованиям на со-финансирование строительства 
объектов здравоохранения и социального развития, не включенных в долгосрочные целе-
вые программы (1).  

Совершенствование правового регулирования: институты. Важным организационным 
шагом по направлению развития и совершенствования нормативного регулирования 
государственно-частного партнерства стало создание в марте 2012 г. в Государственной 
Думе РФ Экспертного совета по законодательству о государственно-частном партнерстве, 
объединившего ведущих специалистов в области государственно-частного партнерства и 
представителей юридических компаний, занимающихся развитием и применением в 
практической деятельности механизмов государственно-частного партнерства. Это 
коллегиальный, совещательный орган, который создан для оказания содействия 
комитетам Государственной Думы Федерального Собрания РФ в экспертизе и разработке 
законопроектов, затрагивающих отношения по объединению ресурсов публичного и 
частного секторов на основе соблюдения паритета интересов, справедливого 
распределения рисков в целях решения проблем модернизации и развития публичной 
(социальной, коммунальной, инженерной) инфраструктуры Российской Федерации.  

 Основной задачей Экспертного совета является обеспечение в России на всех 
уровнях власти качественного правового регулирования государственно-частного 
партнерства, которое поможет избежать двусмысленности толкования, правовых 
пробелов и коллизий правовых норм в этой сфере. С этой целью Совет проводит анализ 
процесса развития государственно-частного партнерства; изучает зарубежный опыт 
правового регулирования государственно-частного партнерства и готовит рекомендаций 
по его использованию в России; анализирует отраслевое законодательство в области ГЧП; 
осуществляет подготовку предложений для органов исполнительной власти по разработке 
проектов соответствующих федеральных актов и разработку модельных нормативных 
правовых документов для субъектов Российской Федерации и муниципальных об-
разований. Одновременно с этим особое внимание уделяется критериям национальной 
безопасности, охраны окружающей среды, а также рискам государства и 
предпринимателей как партнеров. Все это с необходимостью учитывается при разработке 
пакета проектов ГЧП. В 2014 г. началась активная разработка вопросов теории и практики 
государственно-частного партнерства в Координационном совете по ГЧП, 
организованном при Минздраве РФ.  
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 Совершенствование правового регулирования: нормативная база.        Принятый 
Государственной Думой Федерального Собрания РФ в первом чтении проект 
федерального закона № 238827-6 «Об основах государственно-частного партнерства в 
Российской Федерации» направлен на решение ряда задач, первостепенное значение 
среди которых имеют:  

- конкретизация полномочий органов государственной власти и местного само-
управления в сфере государственно-частного партнерства;  

- закрепление единого понятийного аппарата, используемого при регулировании 
отношений в сфере ГЧП;  

- расширение возможностей по использованию различных форм ГЧП;  
- уточнение обязательств партнеров при реализации соглашений о государственно-

частном партнерстве.  
 В проекте закона государственно-частное партнерство понимается как 

взаимодействие публичного и частного партнера, осуществляемое на основании 
заключенного по результатам конкурсных процедур соглашения о государственно-
частном партнерстве, направленного на повышение качества и обеспечение доступности 
предоставляемых услуг населению, а также на привлечение в экономику частных 
инвестиций. Исходя из таких целей ГЧП, роль частного партнера состоит в том, что он 
принимает на себя обязательства по полному или частичному финансированию и 
эксплуатации и (или) техническому обслуживанию объекта соглашения о государственно-
частном партнерстве, а также одно или более из следующих обязательств: разработка и 
согласование проектной документации; создание объекта соглашения о государственно-
частном партнерстве; реконструкция объекта соглашения о государственно-частном 
партнерстве.  

 Развитие государственно-частного партнерства в здравоохранении заявлено одним из 
приоритетов реализации государственной политики в данной сфере в Государственной 
программе РФ «Развитие здравоохранения». В Программе под государственно-частным 
партнерством понимается взаимодействие государственной и частной систем 
здравоохранения, в том числе посредством вхождения в систему ОМС частных 
медицинских учреждений; использование концессионных соглашений и привлечение 
управляющих компаний в целях управления медицинскими учреждениями, 
оказывающими первичную медико-санитарную помощь и санаторно-курортную помощь.  

 В качестве условий и форм оказания медицинской помощи, наиболее пригодных для 
организации государственно-частного партнерства, в Программе приоритетно указано 
амбулаторное звено, где активное привлечение малого и среднего бизнеса в систему 
оказания гражданами бесплатной медицинской помощи возможно только при наличии 
грамотно сформированного тарифа на оплату медицинской помощи в рамках ОМС.  

 
Согласно Методическим рекомендациям по разработке органами исполнительной 

власти субъектов РФ планов мероприятий («дорожных карт») «Изменения в отраслях 
социальной сферы, направленные на повышение эффективности здравоохранения в 
субъекте Российской Федерации», утвержденным приказом Минздрава России от 29 
декабря 2012 г. № 1706, региональная концепция развития государственно-частного 
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партнерства в сфере здравоохранения должна была быть утверждена субъектом РФ до 1 
апреля 2013 г.  

Анализ концепций показывает, что в основном они исходят из следующих 
положений:  

- сторонами ГЧП являются государство и частный бизнес; взаимодействие сторон в 
ГЧП осуществляется на основе соглашений (договоров, контрактов и т.п.). 

- взаимодействие сторон носит партнерский, равноправный характер; ГЧП ори-
ентировано на удовлетворение публичных интересов. 

- проекты, реализуемые посредством ГЧП, основываются на принципах консолидации 
ресурсов и вкладов участников.  

Анализ мероприятий, направленных на развитие частной системы здравоохранения и 
государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения, на уровне программных 
документов субъектов Российской Федерации показывает, что предусматриваются 
следующие направления такого партнерства:  

- передача на концессионных условиях не только медицинских учреждений, 
медицинского оборудования, но и медицинских услуг (проектом федерального закона это 
не предполагается);  

- участие негосударственных медицинских организаций в оказании бесплатной 
медицинской помощи в рамках территориальной программы ОМС;  

- передача на аутсорсинг различных видов услуг в учреждениях здравоохранения;  
- взаимодействие со страховыми медицинскими организациями по ДМС (до-

бровольному медицинскому страхованию).  
 Рассмотрим некоторые из этих направлений более подробно. 
1) Концессионные соглашения, как правило, предполагают реконструкцию, 

капитальный ремонт, строительство объектов здравоохранения, оснащение их 
современным оборудованием за счет средств частного партнера, оказание силами 
партнера медицинских услуг или обеспечение такого оказания силами государственных 
медицинских организаций.  

 2) Привлечение негосударственных медицинских организаций к выполнению 
территориальных программ госгарантий оказания населению бесплатной медицинской 
помощи в ряде субъектов Российской Федерации уже реализуется на протяжении почти 
20 лет и рассматривается именно как форма ГЧ-партнерства. В рамках ОМС 
осуществляется взаимодействие с негосударственными организациями при оказании 
медицинских услуг по долечиванию работающих граждан сразу после стационарного 
лечения по поводу перенесенных инфарктов, инсультов, а также беременных женщин в 
организациях санаторно-курортной, реабилитационной направленности и т.д. 
Предусматривается формирование частных медицинских центров, которые, действуя в 
рамках государственно-частного партнерства, способствуют созданию конкурентной 
среды в здравоохранении территории, сохраняя при этом широкую возможность доступа 
населения к лечению в этих центрах.  

 3) Взаимодействие с частным бизнесом в сфере подготовки специалистов для 
медицинских организаций. Частный бизнес IT-сферы активно привлекается к реализации 
программ комплексной информатизации лечебно-диагностического процесса и 
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оснащению медицинских центров новым информационным продуктом. Все более 
широкое распространение получает практика аутсорсинга, проведения организациями 
здравоохранения торгов по передаче иным организациям отдельных видов услуг. В их 
числе: техническое обслуживание медицинского оборудования. проведение лабораторных 
исследований. вывоз мусора и анатомических отходов. организация пропускного режима, 
охрана и обеспечение общественного порядка на территории больниц. техническое 
обслуживание технологического оборудования пищеблока, лифтов, водоснабжения, 
канализации, стирка белья. обеспечение готовым питанием и др.  

 В отдельных субъектах Российской Федерации, в результате неточного понимания 
целей ГЧ-партнерства, в качестве одной из задач ГЧП в сфере здравоохранения на уровне 
программных документов рассматривается сокращение государственного 
финансирования строительства, реконструкции и эксплуатации объектов здравоохранения 
путем привлечения внебюджетных источников финансирования. Правильный подход, 
характерный для большинства регионов страны, определяет, что государственно-частное 
партнерство  – это способ дополнительного привлечения средств без сокращения 
имеющегося,  и признаваемого в качестве недостаточного, финансирования.  

Перспективные направления совершенствования регулирования ГЧП в 
здравоохранении. Наряду с указанными особенностями регулирования государственно-
частного партнерства в сфере здравоохранения, выявленным на основе опыта разработки 
субъектами Российской Федерации программ в сфере здравоохранения, для полноценной 
реализации принципов государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения, на 
наш взгляд, необходимо внесение изменений в действующие нормативные правовые акты 
по следующим направлениям:  

- оптимизация форм отчетности медицинских организаций;  
- расширение перечня видов затрат медицинских организаций, включаемых в тариф;  
- оптимизация СНИП-ов,  
- закрепление введения механизма со-платежа пациента;  
- совершенствование системы оценки и контроля качества медицинской помощи;  
- введение институтов рейтингования медицинских организаций и разработка 

действенных механизмов оценки их деятельности.  
Значительная часть требующих первоочередного урегулирования вопросов в сфере 

ГЧ-альянса была представлена в Дорожной карте реализации мер поддержки и снижения 
барьеров для негосударственных организаций, оказывающих услуги в социальной сфере, 
подготовленной Министерством экономического развития, Агентством стратегических 
инициатив при Президенте РФ, ВШЭ, Ассоциацией частных клиник Москвы.         

Несмотря на более понятные правила работы медицинских организаций с 
привлечением инвестиций, закрепленные в новой программе ОМС на 2014-2016 гг., на 
региональном уровне сохраняются сложности, связанные с обеспечением прозрачности 
порядка распределения объемов медицинской помощи и представительством 
негосударственных медицинских организаций в комиссиях по разработке 
территориальной программы ОМС.  

Активное развитие проектов ГЧП в значительной степени сдерживается отсутствием 
федерального закона, регулирующего отношения в этой сфере. Наряду с этим, в 
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здравоохранении существует объективная потребность в типовых («модельных») 
проектах соглашений по ГЧП, в мерах налогового стимулирования в т.ч. в выравнивании 
налоговых обложений по НДС, лизинговых платежей по медицинскому оборудованию, 
доходов от его продажи.  

 В настоящее время требует серьезной проработки вопрос нормативного закрепления 
более четкого определения ГЧП в здравоохранении, более широкого использования 
законодательно закрепленных полномочий саморегулируемых организаций, что создаст 
возможность оценки добросовестности оператора и, одновременно, собственно сам 
механизм финансовых гарантий (повышение размера компенсационного фонда СРО до 
суммы, значимой для Минфина). Принятие обозначенного комплекса мер повысит 
качество как нормативного правового регулирования отношений в связи с решением задач 
государственно-частного партнерства в здравоохранении, так и практической 
деятельности в этой сфере. 
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В настоящее время, несмотря на активный интерес учёных к вопросам медицинской 
этики, следует отметить несовершенство действующего законодательства применительно 
некоторых вопросов этических вопросов отечественного здравоохранения. Методика 
стандартизации этических показателей нуждается в институционировании.  

Ключевые слова: медицинская этика, правовое регулирование, жалобы, отношения 
между врачом и пациентом.   

Для цитирования: Петрова И.А., Нечаев В.С. О совершенствовании нормативно-
правового поля в свете развития медицинской этики. Организация здравоохранения 2016; 
1 (3) : 

Для корреспонденции: Петрова Ирина Анатольевна, кандидат философских наук, 
ведущий научный сотрудник отдела изучения образа жизни и охраны здоровья населения. 
e-mail: iap61@inbox.ru 

Конфликт интересов. Авторы заявляют об отсутствии конфликта интересов 
Финансирование. Исследование не имело спонсорской поддержки. 
Поступила 09.07.2016 
Принята в печать 15.10.2016 
 

Petrova I.A., Nechaev V.S. 
 

ON IMPROVEMENT OF NORMATIVE LEGAL FIELD IN THE LIGHT OF 
DEVELOPMENT OF MEDICAL ETHICS 

 
The N.A. Semashko national research institute of public health, 105064 Moscow, Russia 
Nowadays, despite of active interest of researchers to issues of medical ethics, irregularity of 

actual legislation concerning particular ethical issues of national health care is to be noted. The 
institutionalization of methodology of standardization of ethical indices is required.  

Keywords: medical ethics; legal regulation; complaints; physician-patient relationship 
For citation: Petrova I.A., Ilintseva E.O., Varganova I.P. On enhancement of normative legal 

field in the light of development of medical ethics. Organizaciya zdravoohraneniya 
(Organization of Health care) 2016; 1 (3) : (in Russ.) 

For correspondence: Petrova I.A., candidate of philosophical sciences, leading researcher of 
the department of study of life-style and population health care. e-mail: iap61@inbox.ru 

Conflict of interests. The authors declare absence of conflict of interests. 
Financing. The study had no sponsor support 
Received: 09.07.2016 
Accepted: 15.10.2016 
 
К вопросам медицинской этики в последнее время приковано повышенное внимание 

отечественных учёных (Карасёв Е.А. с соавт., 2014; Нечаев В.С., Варганова И.П., 2014; 
Петрова И.А. с соавт., 2015). К сожалению, за теоретической проработкой вопроса не 
успевает практическое здравоохранение. В настоящий момент следует говорить об 
имеющихся фактах несовершенства действующего законодательства применительно 
вопросов медицинской этики.  
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В постановлении Правительства Российской Федерации от 28.11.2014 № 1273, 
утвердившим Программу государственных гарантий оказания гражданам бесплатной 
медицинской помощи на 2015 год и плановый период 2016, 2017 годов, критериям 
доступной и качественно оказанной медицинской помощи посвящён специальный раздел 
IX. Нормативным правовым актом предусматривается 36 критериев оказания 
медицинской помощи должного объёма и качества, из которых только 2 относятся к 
области медицинской этики. Такими критериями являются удовлетворенность населения 
медицинской помощью, в том числе городского и сельского населения (экстенсивный 
показатель), а также количество обоснованных жалоб, в том числе на отказ в оказании 
медицинской помощи, предоставляемой в рамках территориальной программы. 

Состав пациентов, которым оказывается медицинская помощь, его демографические, 
социальные, этнические и другие черты определяют требования к медицинскому и 
вспомогательному персоналу служб здравоохранения, к содержанию и уровню его 
профессиональной подготовки, его взглядам, этическим принципам, общей культуре 
поведения, коммуникабельности (Жиляева Е.П. с соавт., 2012). В силу указанных причин 
количество жалоб a priory различается в медицинских организациях с различной 
мощностью посещений и (или) развёрнутых коек.  

Также можно предполагать различное количество обоснованных жалоб при 
изменении структуры коечного фонда стационара, штатного расписания медицинской 
организации, оказывающей первичную медико-санитарную помощь. Методика 
стандартизации этических показателей нуждается в институционировании. 

 Названное постановление предусматривает право территориального фонда ОМС 
устанавливать дополнительные критерии доступности и качества медицинской помощи и 
их целевые значения. Однако, методика установления таких критериев в тексте документа 
чётко не обозначена.  

Приказом ФФОМС от 01.12.2010 № 230 утверждён Порядок организации и 
проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской 
помощи по обязательному медицинскому страхованию. В статье 67 названного приказа 
даны характеристики дефектов и нарушений оказания медицинской помощи в рамках 
ТПГГ. В части, касающейся медицинской этики, интерес представляет подпункт 
«доказанные в установленном законодательством Российской Федерации порядке случаи 
нарушения врачебной этики и деонтологии работниками медицинской организации при 
несоблюдении ими принятых этических норм и принципов поведения медицинских 
работников при выполнении своих профессиональных обязанностей».  

Фактически, под установленном порядком следует понимать судебные решения по 
взыскании ущерба за причинённый моральный вред.  

Этические нормы и принципы врача заложены в Кодексе врачебной этики Российской 
Федерации (1997) имеется прямое указание на необходимость врача уважать честь и 
достоинство пациента, а также доброжелательно относиться к больному.  Критерии 
доброжелательности при этом не приведены и могут трактоваться медицинскими 
работниками исходя из в первую очередь из собственных морально-этических устоев, а не 
на основании действующих правовых норм. Кроме того, в силу различной самооценки 
пациентов универсальные характеристики чести и достоинства лиц, обратившихся в 
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лечебно-профилактическое учреждение, находятся за плоскостью изучения медицинской 
этики. 

Сам Кодекс врачебной этики, к сожалению, содержит ряд неточностей. Например, в 
пункте № 1 Кодекса употребляется такая не установленная правовым полем 
семантическая категория, как «особая забота государства и общества» применительно к 
сохранению жизни и здоровья граждан. Пунктом № 3 врачу приписывается обязанность 
использовать последние достижения медицинской науки, а не принципы доказательной 
медицины. Этически неоспоримый постулат о необходимости оказания бесплатной 
медицинской помощи другим врачам и их ближайшим родственникам, а также вдовам и 
сиротам, вступает в противоречие со статьей 10 Федерального закона от 29.11.2010 № 
326-ФЗ. Не совсем ясна практическая реализация пункта № 15, указывающего на право 
врача требовать себе «достаточного материального обеспечения». Можно говорить о том, 
что назрела потребность внесения изменений в Кодекс.   

Одной из первоочередных задач формирующейся отечественной отраслевой этики 
здравоохранения в определении ценностей и целей, характерных для данного этапа 
развития отрасли (И.А. Петрова, 2011). Уменьшение «размытости» в правовом поле 
благоприятно отразится на отношениях между врачом и пациентом. Подготовка научно 
обоснованного нормативно-правового (административного) акта либо внесение 
изменений в существующее правовое поле, представляется актуальной задачей на 
ближайший период развития отечественного здравоохранения. 
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По результатам рейтинга ВОЗ Франция сохраняет первенство в области медицины. 

Главные критерии этого рейтинга, в который входит191 страна мира, — доступность и 
эффективность медицинской помощи. Франции удалось достичь самого высокого в 
Европе показателя средней продолжительности жизни и низкого уровня смертности от 
сердечно-сосудистых заболеваний.  

История современной системы здравоохранения Франции начиналась сразу после 
Первой мировой войны, а расцвет пришелся на 1960-е годы (именно в этот период 
кардинально менялись законы и структура системы здравоохранения). Главной целью 
реформирования была максимальная доступность: французское правительство пыталось 
гарантировать каждому жителю страны доступ ко всем медицинских услугам, а также — 
их качество и максимальное приближение к месту жительства человека. На территории 
Франции проживает большое количество мигрантов, поэтому для предупреждения 
социальных болезней важно, чтобы и они могли пользоваться всеми медицинскими 
услугами, ведь борьба с эпидемией обошлась бы государству гораздо дороже.  

Во Франции базовый уровень всеобщего обязательного медицинского страхования 
обеспечивается через систему страховых фондов, в основном привязанных к месту 
работы. Формально эти фонды являются частными компаниями, но они жестко 
регулируются и контролируются государством. На сегодняшний день во Франции 
функционирует три системы медицинского страхования. Первая — Общая национальная 
система медицинского страхования, которая охватывает 50 млн. человек и обеспечивает 
страховками 83% населения страны. Это большинство работников за пределами аграрного 
сектора и члены их семей. Указанные взносы покрывают 60-70% общей стоимости 
лечения. Вторая — дополнительное (необязательное) страхование. Частное страхование 
во Франции покрывает около 12,7% всех расходов на медицинскую помощь. По этому 
показателю среди промышленно развитых стран Франция уступает только Соединенным 
Штатам Америки (35%) и Бельгии (15,2%). Стоимость добровольной страховки среднего 
качества начинается от 200 Евро в год. Бремя дополнительного страхования не всегда 
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ложится на плечи самого работника, много крупных компаний берут его на себя (на 
практике более чем у половины работников оно включено в социальный пакет). Третья 
система — более 118 частных страховщиков, предоставляющих различные формы 
медицинских страховок. Так, отдельные страховые схемы охватывают работников 
сельскохозяйственного сектора и представителей других профессий, еще один фонд 
специализируется на страховании безработных и т.д.  

Французская система здравоохранения занимает третье место в мире по объему 
расходов после США (17% ВВП) и Швейцарии (11,5%) [1].  Расходы на медицинские 
услуги и товары во Франции в 2014 г. составили более 190 млрд. евро (около 9% ВВП). В 
финансировании медицинской отрасли Франции участвует абсолютно каждый. 
Крупнейшим источником поступлений является налог на зарплату. За социально 
незащищенное и крайне бедное население платит государство. В стране действует общий 
социальный налог в размере 5,25% от дохода; а для пенсионеров и лиц, получающих 
пособие по безработице, он уменьшается до 3,95%. 

Расходы на медицинские услуги растут прежде всего из-за подорожания лекарств. 
Вторая причина - удорожание медицинской помощи — современное оборудование для 
больниц требует все больше капитальных вложений.  

Во Франции наблюдается «перепотребление» как лекарств, так и диагностических 
процедур, что наносит ощутимый экономический ущерб [2].  

Франция сделала ставку на контроль управления и десять лет назад начала 
реформировать систему здравоохранения через сокращение количества как больниц, так и 
коек. Второй важной составляющей стало изменение системы финансирования. 
Расширилась и возросла ответственность как врача, так и пациента [3]. Каждый пациент 
может выбрать своего врача-терапевта, который устанавливает предварительный диагноз 
и отправляет пациента к узкому специалисту. Это начало так называемого «маршрута 
лечения». Конечно, больной может сам пойти к узкому специалисту, но в этом случае 
государство не вернет ему денег вообще или возместит минимальную сумму, а стоимость 
услуг таких специалистов во Франции высока.  

Пациенты должны оплачивать франшизу (фиксированную ставку) за каждую 
консультацию, лабораторное или рентгенографическое исследование, упаковку лекарств, 
санитарный транспорт и время пребывания в стационаре из собственного кармана. Так, 
стандартный визит к терапевту во Франции стоит 23 Евро. Из них 15 Евро компенсирует 
государство, 7 Евро — дополнительное страхование, а 1 Евро — тот посильный вклад, 
который должен сделать больной. И такой алгоритм оказывается действенным. Пациенты 
прекратили перепроверять результаты лабораторных исследований и употреблять 
ненужные лекарства. Все эти меры позволили сократить расходы на здравоохранение в 
стране на 20%. 

В свою очередь, врач должен ответственно относиться к исследованиям и лекарствам, 
которые он назначает. Созданы специальные органы, проверяющие содержание рецептов, 
их количество и длительность пребывания на больничном листе. Государство пытается 
снизить стоимость лекарств, сохраняя их качество за счет продажи проверенных 
дженериков. Сегодня во Франции насчитывается 30 тыс. аптек. Все они частные и 
принадлежат исключительно фармацевтам. Каждая аптека обязана обслуживать не менее 
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двух с половиной тысяч человек. По закону создание аптечных сетей в стране запрещено. 
Во Франции фармацевтов, как и врачей, готовят в университетах, т.е. деятельность 
французских аптек не ограничивается приготовлением и отпуском лекарств. Фармацевты 
всегда готовы предоставить нуждающимся экстренную помощь — измерить давление, 
подобрать средства по уходу за инвалидами и лежачими больными, посоветовать 
лекарства, проконсультировать относительно аналогов назначенных препаратов и даже 
подсказать адрес ближайшего врача. 

В целом качество медицинских услуг во Франции удовлетворяет население, однако 
существует своеобразная проблема — т.н. «медицинские кочевники»: пациенты, 
посещающие одного врача за другим, пока им не установят тот диагноз, который их 
устроит. Такое явление повышает расходы на содержание системы здравоохранения, и 
государство отреагировало на это увеличением долевого участия потребителей в оплате 
услуг, а также ограничением компенсации за консультации врачам. 
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Условия для перехода зубоврачевания, как и всей медицины, на научную основу, 
были созданы только в эпоху Возрождения, когда появились работы Везалия, Гарвея, 
Левенгука, Парацельса и др. Наиболее полное руководство по зубоврачеванию было 
опубликовано в начале XVIII в. знаменитым французским хирургом Фошаром. 

В России зубоврачебное дело получило значительное развитие в связи с 
деятельностью Петра I, который в 1710 г. впервые ввел в официальный оборот звание 
"зубной врач". Большую роль в становлении отечественной стоматологии также сыграли 
основанные в 1933 г. госпитальные школы, выпускники которых, кроме всего прочего 
имели навыки в оказании стоматологической помощи [1,2]. 

В начале XIX века в России намечается некоторое упорядочение в подготовке 
зубоврачебных кадров. Законом 1810 года была установлена программа экзаменов на 
звание "зубного лекаря". Однако началом самостоятельного российского зубоврачебного 
образования следует считать 1881 г., когда дантистом Важинским в   Санкт-Петербурге 
была открыта "Первая русская школа для изучения зубоврачебного искусства". Вслед за 
школой Важинского аналогичные учебные заведения открылись в других крупных 
городах страны и к 1898 г. на территории Российской империи уже насчитывалось более 
20 зубоврачебных школ. Важно отметить, что в конце XIX в. произошли такие 
знаменательные события, как организация самостоятельного курса по одонтологии при 
Московском университете и открытие кафедр одонтологии при Петербургском 
Еленинском клиническом и женском медицинском институтах. 

На организацию зубоврачебной помощи населению России на рубеже XIX-XX 
веков известное влияние оказало развитие земской медицины. Роль последней 
определяется тем, что в то время именно сельские жители представляли собой 
большинство населения страны. К сожалению, изначально при становлении земской 
медицины потребность в зубоврачебной помощи и ее значение были изучены 
недостаточно. С одной стороны, осмотры сельской молодежи свидетельствовали о 
высоких показателях стоматологической заболеваемости, а с другой стороны, по данным 
земских больниц обращения по поводу болезней зубов имели место только в случае 
острой необходимости, что было обусловлено высокой занятостью и низкой санитарной 
культурой крестьян, их настороженностью к "привилегированному" виду медицинской 
помощи, боязнью высокой оплаты, отдаленностью пунктов медицинской помощи. 
Несмотря на то, что на первых порах зубоврачебная специальность не имела права 
гражданства на земских собраниях, постепенно широкая общественность, осознав 
потребность в стоматологической помощи, подняла вопрос о необходимости учреждения 
должности зубного врача в земстве. Новизна этой проблемы и неясность формы 
организации зубоврачебной помощи на селе заставили искать новые методы работы. Так, 
передовыми деятелями земской медицины было предложено создание так называемых 
"летучих отрядов", призванных обслуживать население с момента окончания полевых 
работ до начала весеннего периода [3,4]. 
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В России к началу XX в. все-таки отсутствовала единая система стоматологической 
помощи широким слоям населения.  Зубные врачи имели тогда, как правило, среднее 
образование и проводили   путем   частной   практики   лечение   преимущественно   
жителей столичных, губернских и крупных уездных городов, в то время как остальные 
россияне пользовались услугами знахарей и отставных ротных фельдшеров. Так, 
например, в 1913 г. амбулаторную стоматологическую помощь населению страны в  70% 
случаев  оказывал  исключительно  фельдшерский  персонал. 

Советский период развития стоматологии начался с момента организации в 1918 г. 
Наркомздрава и создания при нем зубоврачебной подсекции, руководимой П.Г. Дауге. 
Основной задачей зубоврачебной подсекции стали выработка и претворение в жизнь всех 
мероприятий по коренной реформе зубоврачебного дела республики на социалистических 
основах. Государственные акты и директивные установки положили начало созданию 
широкой сети советских стоматологических учреждений нового типа, каковыми, прежде 
всего, на начальном этапе явились государственные амбулатории. Первыми шагами в 
этом направлении была национализация частных зубоврачебных школ, лечебниц и 
складов. Одновременно было издано постановление о привлечении к трудовой 
повинности зубоврачебных кадров. Все эти меры позволили организовать доступную, 
бесплатную квалифицированную стоматологическую помощь населению/ 

Необходимо признать, что в первые годы Советской власти уровень 
стоматологической помощи сельскому населению был еще очень низким. Зубоврачебные 
кабинеты размещались в малоприспособленных помещениях, не хватало медикаментов, 
отсутствовал вспомогательный персонал, приемы больных зачастую сводились к 
удалению зубов, а лечение осуществлялось при помощи малопроизводительного 
примитивного оборудования. Однако, постепенно государственная стоматологическая 
служба укреплялась. В Петроградской губернии в 1919-21 гг.   были организованы 
зубоврачебные кабинеты    на    промышленных    предприятиях (Шлиссельбург), в    
общих амбулаториях, школах. В это же время появились и первые зубоврачебные 
кабинеты на селе, в частности - в с. Дайлице и в деревнях Гатчинского и Ново-
Ладожского уездов. Начиная в 1930 г., зубоврачебная помощь оказывалась уже в 
одиннадцати из 24 районов Ленинградской области и к 1940 г. там уже работало 30 
врачей-стоматологов и 96 зубных врачей [5].  

На протяжении всей Великой Отечественной войны (1941-1945 гг.) значительно 
сократилась сеть стоматологических учреждений, особенно за счет практически полного 
ее разрушения на оккупированной территории. Несмотря на это, уже с конца 1943 г. 
начинается непрерывный рост числа восстановленных и организованных вновь 
стоматологических учреждений. К началу 1945 г., по данным Г.Н. Троянского, (1983) их 
число было уже 92 % в городах и 80 % в сельской местности, по сравнению с довоенным 
уровнем. Однако, согласно Приказу Минздрава СССР № 549 (1949 г.), еще имели место 
серьезные недостатки. Так, например, в более чем 300 районах на территории Российской 
Федерации тогда практически отсутствовала квалифицированная стоматологическая 
помощь, что было связано, прежде всего, в нехваткой врачебных кадров. 

В 1950-е годы количество стоматологических учреждений (поликлиник, отделений 
и кабинетов) выросло по сравнению с 1945 г. в городах в 1,2 раза, на селе - в 2,5 раза. 
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Для 1980-х годов характерно продолжение экстенсивного роста сети 
стоматологической службы, в результате чего число стоматологических поликлиник 
увеличилось за это время в 1,6 раза, а обеспеченность врачами к 1990 г. в среднем по 
стране 4,9 на 10 тысяч населения. Переход в дальнейшем к рыночным отношениям вызвал 
в первой половине 90-х годов бурный рост негосударственного сектора 
стоматологических учреждений. Однако, несмотря на определенные позитивные сдвиги, 
связанные в основном с развитием конкурентной среды и внедрением новейших 
технологий в практику стоматологического обслуживания, к сожалению, в целом 
ситуация с обеспечением населения страны стоматологической помощью в необходимом 
объеме не изменилась в лучшую сторону. 

Роль и значение стоматологической помощи определяется, прежде всего, массовой 
потребностью в ней, обусловленной высокими показателями стоматологической 
заболеваемости населения. Известно, что распространенность основных 
стоматологических заболеваний среди взрослого населения колеблется от 98 до 100%. 
Особую тревогу вызывают данные о росте осложненных форм одонтогенной инфекции, в 
развитии которых главную роль играет воспалительные процессы в тканях периодонта и 
раны после удаления зубов. 

Для изучения состояния стоматологической заболеваемости важное значение 
имеют результаты специальных эпидемиологических обследований. Необходимость 
углубленных эпидемиологических исследований определяется не только высокой 
частотой стоматологической патологии, но и неодинаковым уровнем ее распространения 
в различных климатогеографических зонах. 

Наибольшее значение имеет эпидемиологическое изучение тех заболеваний, 
которые оказывают наиболее определяющее влияние на разрушение зубочелюстного 
аппарата, приводя к потере зубов у населения. К ним, в первую очередь, необходимо 
отнести кариес зубов и заболевания пародонта. 

В литературе имеется достаточно много сообщений, освещающих особенности 
поражения населения кариесом зубов [6,7,8]. 

Как известно, одним из важнейших методов изучения заболеваемости является 
анализ данных обращаемости населения за медицинской помощью. Изучению 
стоматологической заболеваемости по обращаемости посвящено некоторое количество 
работ отечественных авторов. 

По мнению ряда авторов, [8,9,] наиболее точную информацию для оценки 
хронических форм стоматологической патологии дает трехлетнее изучение обращаемости 
населения за стоматологической помощью. Используя этот метод, автором было 
установлено, что за стоматологической помощью в течение трех лет обращается менее 
половины всех нуждающихся в ней. Так в среднем, за один календарный год в 
стоматологические учреждения государственной и муниципальной систем 
здравоохранения обращается только 24% взрослого населения, проживающего на 
обслуживаемой территории. 

Специальным видом заболеваемости по обращаемости населения за медицинской 
помощью является заболеваемость с временной утратой трудоспособности, к которой 
относятся случаи заболеваний работающего контингента, повлекшие за собой невыход на 
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работу. В отечественной литературе характеристике показателей стоматологической 
заболеваемости, вызывающей временную нетрудоспособность населения, уделено 
определенное внимание. По некоторым данным в структуре всех случаев заболеваний с 
временной утратой трудоспособности до 2% приходится на стоматологическую 
патологию. Они также отмечают, что удельный вес стоматологических заболеваний 
составляет 3% - 4% от общей заболеваемости с временной нетрудоспособностью. 

Координированное планирование стоматологической помощи с акцентом на 
внедрение эффективных профилактических мероприятий является в последнее время 
основным направлением международных программ по развитию стоматологии. Согласно 
данным ВОЗ, в развитых промышленных странах мира благодаря многолетней реализации 
программ стоматологической профилактики наблюдается снижение заболеваемости 
кариесом и парадонтопатиями. 

Одним из важнейших направлений комплексной профилактики стоматологических 
заболеваний является использование фтора. К методам фторпрофилактики следует 
отнести искусственное фторирование питьевой воды и молока, использование 
таблетированных препаратов фтора и фторлаковапликации растворов фторидов на зубы, 
полоскания полости рта раствором фторидов. 

Анализируя состояние проблемы организации помощи сельскому населению по 
узким профилям стоматологии многие авторы отмечают, что существующие штатные 
нормативы по ортопедической стоматологии, в большинстве случаев, не обеспечивают 
возможности выделения штатных единиц врачей ортопедического профиля в системе 
сельских врачебных амбулаторий, участковых больниц и тем более фельдшерско-
акушерских пунктов (ФАП).  

Результаты отдельных исследований подтверждают, что удовлетворение 
потребности сельского населения в ортопедической помощи значительно отстает от 
реальной нуждаемости в ней. Так, обследование работников ряда совхозов Московской 
области показало, что значительной доли из общего число лиц, получивших 
зубопротезную помощь по различным причинам требовалось повторное изготовление 
протезов. 

Обращает на себя внимание то факт, что, если в целом по стране доля жителей, 
имеющих возможность получить помощь по ортопедической стоматологии составляет 
7,0%, показатель удовлетворения потребности в зубном протезировании сельского 
населения равен 1,0% против 10,0 % в городах. В связи с этим задача преодоления 
существенных различий в обеспечении городского и сельского населения 
стоматологическими кадрами является весьма актуальной. 

Учитывая крайне недостаточную обеспеченность сельских жителей 
квалифицированной стоматологической помощью еще совсем недавно существовала 
практика выезда врачей центральных районных больниц и сельских врачебных 
амбулаторий в самые отдаленные сельские районы. При этом нередко использовались 
передвижные стоматологические кабинеты и специальные автопоезда, применялся 
бригадный метод работы. 

Улучшение организации и устранение существующей разницы в уровне оказания 
стоматологической помощи городскому и сельскому населению уже на протяжении 
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многих лет остается одной их наиболее актуальных проблем теории и практики 
здравоохранения. Однако в свое время уже было отмечено, что развитие сельской 
стоматологии в нашей стране отстает от темпов и уровня развития сельскохозяйственного 
производства. 

Решение задачи совершенствования стоматологической помощи населению во 
многом зависит от состояния кадровых ресурсов здравоохранения. Различные аспекты 
кадрового обеспечения стоматологической службы рассматривают в своих работах и 
многие другие отечественные и зарубежные авторы [9,10]. 

Показатель обеспеченности населения врачебными кадрами стоматологического 
профиля в России значительно ниже, чем в развитых странах мира и составляет 4,4 на 10 
тысяч населения против 6,0 -9,0 в странах Запада. Однако надежды на улучшение 
стоматологической помощи не следует сводить только лишь к увеличению численности 
врачей стоматологического профиля. Всемирная Организация Здравоохранения в этой 
связи отмечает, что расширение штата медицинских работников сверх пределов 
"разумной достаточности" не способствует более эффективному решению проблем 
охраны здоровья населения. Гораздо более важным является рациональное распределение 
персонала с учетом уровня стоматологической заболеваемости. 

Новый хозяйственный механизм в здравоохранении предусматривал коренное 
изменение системы бюджетного финансирования, развитие платных медицинских услуг 
населению, расширение самостоятельности и инициативы трудовых коллективов, 
использование различных форм хозяйствования, включая внутрисистемные арендные 
отношения, кооперативную и индивидуальную трудовую деятельность, распространение 
гибких режимов работы. 

Необходимо подчеркнуть, что существенное положительное влияние нового 
хозяйственного механизма на систему стоматологической помощи состоит в том, что, во-
первых, были пересмотрены подходы к оценке работы стоматологического персонала, а, 
во-вторых, в ряде стоматологических учреждений были внедрены прогрессивные формы 
организации и оплаты труда, включая такие модели хозрасчета, как бригадный, 
коллективный и арендный подряд. 

Эти же авторы, проведя анализ существующих условий обеспечения системы 
обязательного медицинского страхования, пришел к выводу о необходимости более 
детальной конкретизации стоматологического раздела базовой программы ОМС. В целях 
наиболее полного удовлетворения потребностей населения в стоматологической помощи 
автор предлагает обеспечить равные возможности по участию в реализации страховой 
программы для стоматологических учреждений государственной, муниципальной и 
частной систем здравоохранения. 

Учитывая то, что ведомственный контроль качества лечения малоэффективен, этот 
же автор высказывает мнение о существенном изменении путей повышения качества 
работы стоматологов в условиях перехода к рыночным отношениям. При этом он 
выделяет следующие направления: 

 - влияние рыночных механизмов; 
- внедрение современных эффективных технологий лечения; 
- административно-управленческие меры; 
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- использование субъективных факторов. 
Важную информацию о состоянии стоматологической службы и качестве 

стоматологической помощи населению дают социологические исследования. Большое 
значение подобным исследованиям придается за рубежом.  

На основании данных социологического изучения затрат времени населения на 
получение стоматологической помощи эти же авторы подтвердили целесообразность 
перевода стоматологических учреждений страны на прогрессивную систему учета труда 
врачей-стоматологов по фактически выполненной работе, которая предусматривает 
увеличение длительности приема пациента и оказание ему максимального объема помощи 
в одно посещение. 

В связи с необходимостью стандартизации стоматологической помощи в условиях 
развития рыночных отношений и медицинского страхования эти авторы предлагают свою 
концепцию формирования профессиональных стандартов. При этом авторы исходят из 
того положения, что структура построения профессионального стандарта в стоматологии 
должна обеспечить преемственность создания по иерархии стандартов, определяемых 
государственной системой стандартизации. 

Таким образом, проведенный аналитический обзор имеющихся публикаций 
отечественных и зарубежных авторов свидетельствует о достаточно большой 
актуальности вопросов организации стоматологической помощи населению. Обобщение 
данных литературы показывает, что основная часть публикаций посвящена проблемам 
стоматологического обслуживания в период развития рыночной экономики и перехода к 
медицинскому страхованию в условиях крупных городов. Вместе с тем, ощущается явный 
недостаток исследований по проблемам научного обоснования деятельности областных 
стоматологических служб на современном этапе. 
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Начать, вероятно, следует с того, что в России еще в десятом веке возникали 
прообразы не здравоохранения, безусловно, а организации медицинской помощи людям в 
монастырях, имевшие разные названия, но сутью их было христианское бескорыстное 
служение людям и людей, имеющих потребность в облегчении страданий других. 

Ничего подобного нигде в мире не было. Не станем останавливаться на том, что со 
временем в спектре государственных проблем после образования России как государства 
в двенадцатом и тринадцатом веках у правителей сохранение здоровья подданных 
входило в число приоритетов. Всякому, изучавшему историю государства, это известно. 

И, видимо, следует упомянуть, что в девятнадцатом и в начале двадцатого веков в 
России опять же впервые в мире была создана государственная система здравоохранения. 
Спорить с этим нет оснований. 

Эта система позволила снизить во много раз угрозу массовых эпидемий особо 
опасных заболеваний, сократить во столько же большое число раз распространение 
социальных, в том числе венерических болезней, а в конечном счете продлить жизнь 
людей. 

Как бы не относились к словосочетанию «советская система здравоохранения», но 
никто не сможет возразить, что в период величайшего испытания – Великой 
Отечественной войны, эта система вернула в строй более семидесяти процентов раненых. 
По крайней мере так утверждал академик Петровский Борис Васильевич, с которым 
автору выпала удача и счастье много лет работать. А он, участник двух войн и на 
протяжении полутора десятков лет министр здравоохранения могущественной 
сверхдержавы знал, что говорил. 

Не лишним будет вспомнить, что на Алма-Атинской всемирной конференции опыт 
нашей медицины был признан лучшим и был рекомендован для других стран мира. 

Я думаю, что перечисленного достаточно, чтобы не только автору, но и всем, кто 
сейчас служит, гордиться славным прошлым своей профессии. 

Но тогда возникает вопрос о том, что произошло во второй половине двадцатого и в 
первой четверти двадцать первого веков? Почему возник в медицине и в здравоохранении 
глубокий и системный кризис? Почему российское здравоохранение уступила 
лидирующие позиции другим странам, скатившись по рейтингу на более чем сотую 
позицию в мире, заняв унизительное положение среди самых отсталых стран? И это вовсе 
не для того, чтобы решать первую часть традиционного российского риторического 
вопроса - «кто виноват…»?  

Многие ученые, организаторы здравоохранения и врачи считают, что виновато 
руководство страны, власть. То, что она деградировала в интеллектуальном и 
образовательном плане – это совершенно очевидно. И об этом достаточно много сказано. 

mailto:komarovga@yandex.ru
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Но власть, внешние условия, экономика и прочее – это только часть проблемы деградации 
одной из совершеннейших по конструкции, беспрецедентно и впервые в мире созданной 
системы государственного здравоохранения.  

Первой стигмой является непонимание власти ценности здоровья населения. В 
спектре государственных приоритетов, судя по доле сокращающего бюджетного 
финансирования, здравоохранение медленно, но целеустремленно отодвигалось на одно 
из последних мест вместе с наукой и образованием. Смею утверждать, что это было 
величайшей стратегической ошибкой, которая, увы, была заложена непредвзойденнейшим 
теоретиком В.И. Лениным, труды которого еще много поколений будут внимательнейшим 
образом изучать и анализировать. Дальше больше…  

И это не результат дальнейших мыслей и действий последующих правителей, 
включая «практика» И.В. Сталина, которые думали, что «российские бабы народят еще, 
если понадобится». Родили, но уже не Мечникова, не Пирогова и не других таких же, 
каких рожали раньше. А почему? Генетический тренд изменился, как сейчас говорят? Нет, 
изменилось что-то другое… 

И нам очень важно это понять, поскольку всевозможные «оптимизации», 
модернизации, компенсаторные меры не принимают во внимание возникших стигм, 
которые видны явственно профессионалам, но не вполне понятны власть имущим. 

Первой стигмой является отодвижение охраны здоровья населения в сферу услуг, 
непроизводительной сферы, с соответствующим поэтапным уменьшением общественных 
и государственных инвестиций. 

И это тогда, когда другие страны стали вкладывать все большие средства, признавая, 
что производительный потенциал общества зависит от здоровья производителей. Казалось 
бы, такая простая истина… Но не нашла понимания. 

И в результате медицинская наука, медицинское образование до настоящего времени 
в России влачат жалкое существование, когда профессор медицины оплачивается 
государством втрое ниже уборщицы в метро, если исключить обманные данные 
Минздрава России, весьма совпадающие с желаниями правителей. 

Второй стигмой является совершенно уникальное явление. При обеспеченности не 
чиновниками от здравоохранения, а врачами, наша страна мало чем отличается от других 
стран. Надо только корректно анализировать. И запущен маховик сокращения штатов, 
чтобы, увеличение заработных плат действующим врачам осуществлять за счет 
сокращенных. Выполнить «майские указа президента». И ликвидировать десятилетиями, а 
то и столетиями создававшиеся медицинские организации (72 больница им. проф 
.Каннабиха, единственная в стране), чтобы эти комплексы продать под реконструкцию в 
элитное жилье с паркингами для «хороших» людей», машин и со студиями для слуг (ну, 
это уже «совершенство» рыночной экономики в здравоохранении). Стигма… 

И еще. Молодые специалисты, нередко талантливые ребята, интенсивно осваивают 
английский язык, чтобы, как они по-современному объясняют, «вовремя смыться». Запад 
с большим удовольствием их принимает. Обучает своим стандартам. Вот, в Израиле, 
например, сейчас работает больше половины врачей, получивших медицинское 
образование в России. И, как было опубликовано на сайте «Врачи России» доктором, 
работающим четверть века в этой стране, обучаясь в ординатуре не за свой счет, а за счет 
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«хозяина», получают всего 12 000 шекелей, что составляет по существующему курсу 
200 000 рублей… 

Теперь о другом. «Благодаря» стараниям команды Ельцина-Гайдара в стране 
произошло разрушение медицинской и фармацевтической промышленности. Мы 
пользуемся тем, что создано за рубежом. Иногда на основе российских разработок, но 
наши ловкие дельцы, закупая не самое лучшее, а самое дешевое (дженерики), на 
внутреннем рынке, в аптеках, продают их населению по ценам, которые значительно 
выше, чем оригинальные фирменные препараты.  Правительство вяло реагирует – «не 
хорошо это!»).  

Теперь о самом, пожалуй, главном. И мне не хочется излагать все это своими словами, 
а я приведу только то, что много веков тому назад было написано Геродотом в его 
многотомном труде «История афинской демократии», цитируется во многих книгах. 
Судите сами… 

В древности в Греции было много мелких государств, представлявших собой один 
город (полис) с окружавшими и кормившими его сельскими поселениями. 

Во главе каждого из таких государств был правитель, царь (тиран). В двух рядом 
расположенных государствах Коринфе и Милете были правителями Периандр и 
Фрасибул. У Периандра в Коринфе все время в государстве было неспокойно, волнения, 
недовольства граждан, а в Милете у Фрасибула полное благополучие. 

И послал Периандр к Фрасибулу своего посла с дорогими подарками, чтобы тот 
спросил у него, как удается жить в таком мире и в таком общественном согласии. 

Посол, вручив дорогие подарки своего правителя, задал этот вопрос Фрасибулу, но 
тот, подумав, предложил послу пойти прогуляться в пшеничное поле. Проходя полем, 
Фрасибул неоднократно переспрашивал посла, но, не отвечая ему, находя глазами самые 
высокие растения с самыми большими и полными колосьями, выдергивал их с корнем и 
выбрасывал. Вернувшись, он вручил послу ответные дары для правителя Коринфа и, 
попрощавшись с ним, так ничего и не ответил на вопрос Периандра. 

По прибытию посол рассказал об этом правителю Коринфа Периандру. Подумав, тот 
приказал арестовать самых известных ученых, философов, писателей и художников, 
посадил их в темницу, а часть приказал казнить. И в Коринфе стало также тихо и 
спокойно, как в Милете… 

Поскольку это достоверный исторический факт, то мне остается только добавить, что 
во многом стигмы в нашем здравоохранении возникли отнюдь не потому, что у нас 
недостаточно образованные правители в области здоровья населения, а врачи и ученые, 
которые в силу обстоятельств перестали быть пассионариями, какими им 
профессионально надлежит быть… 

Читая лекции в очном и дистанционном формате, пытаюсь в этом убедить своих 
слушателей, но как достаточно опытный руководитель, прошедший все ступеньки 
управленческой здравоохраненческой лестницы «без толкателя», не переступив ни одной 
до самого верху, не стремясь к очередному повышению никогда, а теперь, обучая 
руководителей медицинских организаций, используя при этом свой опыт, признаваясь в 
своих ошибках и анализируя объективные факторы, способствовавшие достижению 
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успеха, решил опубликовать в профессиональном журнале свои возможно не бесспорные 
мысли и суждения… 
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