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В С Т У П И Т Е Л Ь Н О Е  С Л О В О

Известно, что здоровье человека является главной составляющей ка-
чества его жизни и фактором экономической безопасности государства. 
Приоритеты развития системы здравоохранения определены в контексте 
социально-экономической эффективности управления общественным 
здоровьем и отражены в национальных проектах. Обсуждению тенден-
ций и проблем достижения национальных целей была посвящена третья 
ежегодная международная научно-практическая конференция «Соци-
ально-экономическая эффективность управления общественным здоро-
вьем в условиях цифровой среды», проведенная Институтом управления, 
экономики и финансов Казанского федерального университета совместно 
с экономическим факультетом Московского государственного универси-
тета имени М. В. Ломоносова, МНОЦ университетской клиники МГУ, 
МСЧ КФУ (университетская клиника «Казань») 23–24 апреля 2019 г. 
в Казани.

В конференции принимали участие представители практической сферы 
здравоохранения, научного сообщества, организаторы и управленцы раз-
личных уровней и направлений деятельности. 

Во время пленарного заседания были обозначены основные цели и за-
дачи конференции, круг общественно значимых проблем, предлагаемых 
к обсуждению, прозвучали приветствия. 

Заслуживает внимания и представляет научно-практический интерес 
секционный формат конференции. Структура содержания отражает ак-
туальность этапа управления общественным здоровьем в условиях циф-
ровизации, имеющего новые для России качественные характеристики. 
Отношение к ним является предметом дискуссии как в кругах научной, 
практикующей медицинской общественности, так и в среде пациентов 
и потребителей медицинских услуг, являющихся объектами целевых про-
грамм и проектов в системе здравоохранения.

Вышеизложенное определило важность проектного управления в ор-
ганизации вопросов, обсуждаемых в рамках сессий «Управление проек-
тами в сфере здравоохранения» и «Медицинские организации — вчера, 
сегодня, завтра». Дискуссия была посвящена методологическим аспектам 
управления проектами в системе здравоохранения. Заведующим кафе-
дрой философии и методологии экономики МГУ профессором Л. А. Ту-
товым было обращено внимание на негативную роль иррационального 



поведения человека в формировании собственной экосистемы, влия-
ющей на здоровье и качество жизни. Были затронуты психологические 
аспекты отношений субъектов системы здравоохранения, отмечена роль 
волонтерства в условиях ограниченности ресурсов. В выступлении про-
фессора кафедры философии и методологии экономики МГУ В. А. Мо-
розова были раскрыты особенности формирования предпринимательской 
культуры и роли взаимодействия власти и бизнеса по индикаторам цен-
ности общественного здоровья.

Проблемам организации предоставления медицинских услуг и роли не-
коммерческого сектора в обеспечении доступности и качества медицин-
ской помощи была посвящена работа секций «Экономика и организация 
здравоохранения», «Роль НКО в формировании здорового образа жизни». 
При обсуждении проблем, связанных с коммерциализацией медицинской 
помощи, профессор экономического факультета МГУ Е. В. Егоров под-
черкнул значительную роль государственного регулирования и контроля 
в обеспечении эффективности реализации национальных проектов. Своим 
опытом оказания социальных услуг поделились представители некоммер-
ческих организаций: Казанская общественная организация родственников 
наркозависимых «Вера», БФ «Сила в детях», АНО «Корпорация активной 
молодежи», БО «Золотое сердце».

Заведующий кафедрой антикризисного управления и оценочной дея-
тельности ИУЭФ КФУ, профессор А. Р. Сафиуллин обосновал объектив-
ность кластерного подхода при формировании организационно-управлен-
ческой структуры системы здравоохранения в условиях дифференциации 
российских регионов. Декан факультета социальной работы Казанского 
государственного медицинского университета, профессор М. Н. Макси-
мова обратила внимание участников круглого стола на проблемы отчуж-
дения социально незащищенных категорий граждан: лиц с ограничен-
ными возможностями здоровья, людей, попавших в трудную жизненную 
ситуацию, а также осужденных. Проблемы доступности и качества меди-
цинской помощи для вышеуказанных категорий российских граждан яв-
ляются особенно острыми, что не способствует повышению продолжи-
тельности активной жизни. 

Тенденции развития системы здравоохранения в контексте ценност-
ных институтов обсуждались в рамках секций «Картирование потока соз-
дания ценности в цифровой медицине», «Инновационность как фактор 
развития отрасли», «Медицинский туризм». Известно, что формирова-
ние ценностных и культурных установок происходит в процессе воспи-
тания с раннего детского возраста. В условиях развития нового типа рос-
сийского культуры, основанного преимущественно на индивидуализме, 
особенно своевременно прозвучали темы гуманистических ценностей 
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в выступлениях заведующего кафедрой экономики производства, про-
фессора О. В. Демьяновой. 

Развитию и социальной эффективности медицинского туризма было 
посвящено яркое выступление профессора кафедры экономики труда 
и персонала ЭФ МГУ Н. А. Восколович. 

Вопросы обучения и воспитания будущих кадров отрасли здравоох-
ранения были обсуждены в рамках сессии «Современные компетенции 
медицинских работников». Профессор кафедры политической экономии 
МГУ И. Н. Молчанов уделил особое внимание проблемам, накопившимся 
в системе здравоохранения, сделав акцент на необходимости изменений 
в подходах к формированию кадровой политики.

Заместитель главного врача по организационно-методической работе 
ГАУЗ «ГКБ № 7» г. Казани В. Г. Шерпутовский поделился опытом повы-
шения эффективности работы медицинского персонала путем оптимиза-
ции нормирования труда на примере работы ГАУЗ «ГКБ № 7» г. Казани», 
обозначил существующие проблемы.

В последнее время общественные отношения, связанные с обеспече-
нием охраны здоровья населения и отдельных категорий граждан, реали-
зацией и защитой прав и свобод человека в сфере здравоохранения и ме-
дицинской деятельности, стали важнейшим объектом социального и по-
литического регулирования. Развитие в России рынка потребительских 
услуг актуализировало вопросы защиты прав пациентов и врачей. 

Одним из почетных гостей сессии «Медицинское право» стал Ханс 
Йоахим Нотхельфер, адвокат, душеприказчик бывшего Германского ко-
ролевского двора. В докладе были озвучены проблемы взаимосвязи ме-
дицинского права с «всеобщим правом личности».

Необходимости законодательного регулирования ограничения потре-
бления алкоголя было уделено особое внимание в выступлении замести-
теля директора Департамента общественного здоровья, коммуникаций 
и экспертной деятельности Минздрава России К. В. Сошкиной. В до-
кладе приведены результаты исследования проблем установления мини-
мального возраста для продажи алкогольной продукции молодым людям.

Культурная программа конференции включала посещение государст-
венного историко-архитектурного и художественного музея-заповедника 
«Остров — град Свияжск» и была связана с изучением особенностей со-
хранения объектов культурного наследия в современных условиях — при 
глобальных изменениях жизни человека, общества, окружающей среды, 
кардинальных переменах в социально-экономической системе. 

По итогам проведения конференции была принята резолюция.
В подготовке и проведении принимали участие все сотрудники кафедры 

менеджмента ИУЭФ КФУ и сотрудники кафедры философии и методоло-

Вступительное слово 11



гии экономики и других кафедр экономического факультета МГУ имени 
М. В. Ломоносова.

Материалы конференции редакторы сборника распределили по девяти 
разделам в соответствии с основными направлениями работы конферен-
ции: управление проектами в сфере здравоохранения; медицинские ор-
ганизации — вчера, сегодня, завтра; экономика и организация здравоох-
ранения; роль НКО в формировании здорового образа жизни; картирова-
ние потока создания ценности в цифровой медицине; инновационность 
как фактор развития отрасли; медицинский туризм; современные компе-
тенции медицинских работников; медицинское право.

Будьте здоровы!
С глубоким уважением к авторам и читателям  

заведующая кафедрой менеджмента в социальной сфере
Института управления экономического факультета

Казанского федерального университета, 
профессор Разумовская Елена Михайловна

Заведующий кафедрой философии и методологии экономики
экономического факультета МГУ имени М. В. Ломоносова

профессор Тутов Леонид Арнольдович

доцент кафедры менеджмента в социальной сфере
Института управления экономического факультета

Казанского федерального университета,
доцент кафедры экономической теории и социальной работы 

Казанского государственного медицинского университета 
Министерства здравоохранения России, 

президент благотворительного общества «Золотое сердце»
Зиганшина Зухра Рашидовна
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Р А З Д Е Л  I .  
УПРАВЛЕНИЕ ПРОЕКТАМИ  
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

К. В. СОШКИНА, 
заместитель директора Департамента общественного здоровья,  

коммуникаций и экспертной деятельности  
Министерства здравоохранения России, г. Москва

АРХИТЕКТУРА ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ

Ключевые слова: общественное здоровье, федеральные проекты, здоровый образ 
жизни, мотивация, качество жизни, центры общественного здоровья, профилак-
тика.

Для реализации целей по увеличению ожидаемой продолжительно-
сти здоровой жизни, увеличению доли граждан, ведущих здоровый образ 
жизни, а также увеличению доли граждан, систематически занимающихся 
физической культурой и спортом, формированию системы мотивации 
граждан к здоровому образу жизни, включая здоровое питание и отказ 
от вредных привычек, обозначенных в Указе Президента Российской Фе-
дерации от 07.05.2018 № 204, а также предусмотренных в национальном 
проекте «Демография», в Российской Федерации будет реализован феде-
ральный проект «Формирование системы мотивации к ведению здорового 
образа жизни» («Укрепление общественного здоровья»).

Проектом запланирована реализация основополагающих меропри-
ятий, направленных на ведение гражданами здорового образа жизни, 
к которым, в частности, относятся: усиление мер по борьбе с табакоку-
рением, пагубным потреблением алкогольной продукции, мер, направ-
ленных на формирование культуры правильного питания и на занятие 
физической активностью.

Мероприятия, направленные на формирование здорового образа 
жизни, нельзя недооценивать, так как они являются основой предупреж-
дения и предотвращения многих заболеваний, в частности заболеваний, 



напрямую связанных с образом жизни человека: ожирения, сахарного 
диабета, сердечно-сосудистых заболеваний, онкологии.

Безусловно, важным в этой связи является совершенствование норма-
тивной правовой базы. И в этом направлении уже сделано немало. Так, 
принятый в 2013 г. Федеральный закон № 15-ФЗ «Об охране здоровья 
граждан от воздействия окружающего табачного дыма и последствий по-
требления табака», направленный на борьбу с табакокурением в Россий-
ской Федерации, по праву может считаться успешным. Благодаря мерам, 
предусмотренным 15-ФЗ, табакокурение в Российской Федерации за по-
следние годы значительно сократилось, курение стало немодным. Кроме 
того, ряд законодательных мер, направленных на снижение вредного по-
требления алкогольной продукции, также дал положительные результаты. 
Вместе с тем следует понимать, что только законодательных мер в этой 
сфере недостаточно.

Формирование здорового образа жизни должно быть повсеместным, 
всеобъемлющим и включать в себя все сферы жизни человека.

Важной задачей является создание такой среды вокруг человека, кото-
рая будет способствовать ведению здорового образа жизни. Такие меро-
приятия обязательно должны быть комплексными, и субъектами их ре-
ализации должны стать как органы власти, организации медицинской 
профилактики и центры общественного здоровья, так и сами граждане, 
коллективы и гражданское общество. 

Важна также мотивация граждан вести здоровый образ жизни. 
Для этого, безусловно, необходимо проведение правильной пропаганды 
здорового образа жизни, в том числе ориентированной на определенные 
группы граждан.

Немаловажна роль гражданского общества. Для нас является приори-
тетным привлечение к этой деятельности социально ориентированных 
некоммерческих организаций и бизнеса, в частности важно внедрение ос-
нов здорового образа жизни с помощью корпоративных программ для ра-
ботников, учащихся, которые должны включать сохранение здоровья лю-
дей по месту их деятельности или месту их приоритетного нахождения.

Нельзя недооценивать роль каждого звена в создании среды, направ-
ленной на формирование здорового образа жизни: органов государствен-
ной власти, задающих федеральную политику, органов власти субъектов 
Российской Федерации, которые наделены значительным кругом полно-
мочий, органов власти местного самоуправления, центров медицинской 
профилактики и центров общественного здоровья, организованных кол-
лективов и каждого гражданина в отдельности.

Такая система должна стать своего рода «сетью», работающей на всех 
уровнях и охватывающей все сферы жизни человека. Это система обще-
ственного здоровья, которая в конечном итоге призвана сформировать 
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устойчивую потребность граждан к ответственному отношению к своему 
здоровью.

Система общественного здоровья предполагает междисциплинарность, 
неотделимость и взаимозависимость всех сфер жизни человека. Сюда 
должны входить как мероприятия профилактического характера, меро-
приятия по улучшению городской среды, способствующей ведению здо-
рового образа жизни, мероприятия по созданию инфраструктуры, меро-
приятия, включающие изменение формата питания и переход на здоровое 
питание, развитие массовой физкультуры и спорта, программу мотиви-
рования каждого человека, приобщение его к культуре здорового образа 
жизни, так и мероприятия, зачастую косвенно рассматриваемые значи-
мыми для общественного здоровья, но при этом напрямую к нему не от-
носящиеся, в частности мероприятия в сфере сохранения окружающей 
среды, планирования городского пространства.

Общественное здоровье направлено на улучшение качества жизни 
путем профилактики заболеваний, в том числе путем наблюдения за по-
казателями состояния здоровья, а также путем поощрения здорового по-
ведения. 

Важную роль в этой системе призваны сыграть центры медицинской 
профилактики и центры общественного здоровья.

В этой связи наша задача — расширять профилактическое направле-
ние поддержки общественного здоровья, делать его более эффективным 
для выявления заболеваний и факторов их риска на самых ранних этапах 
и вовремя проводить превентивную терапию. Необходимо внедрение наи-
лучших практик улучшения общественного здоровья.

Общественное здоровье складывается из индивидуального здоровья 
каждого члена общества. К показателям эффективности такой системы 
относятся демографические показатели, показатели заболеваемости, фи-
зического развития и социологические.

Безусловно, правильно работающая система общественного здоровья, 
помогающая улучшать качество жизни, а также предотвращающая забо-
левания, является основой прогрессивной экономики, где ключевую роль 
играет человеческий капитал.

В соответствии с Федеральным законом от 06.10.2003 № 131-ФЗ «Об об-
щих принципах организации местного самоуправления в Российской Фе-
дерации» сфера здравоохранения не относится к вопросам ведения мест-
ного самоуправления.

Однако согласно Федеральному закону от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об ос-
новах охраны здоровья граждан Российской Федерации» органы местного 
самоуправления в пределах своей компетенции имеют право издавать 
муниципальные правовые акты, содержащие нормы об охране здоровья. 
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Кроме того, указанный закон закрепляет объем компетенций органов 
местного самоуправления в этой сфере.

Так, органы местного самоуправления создают условия для оказа-
ния медицинской помощи населению, обеспечивают ее организацию 
в медицинских организациях муниципальной системы здравоохране-
ния (в случае передачи соответствующих полномочий), информируют 
население муниципального образования о возможности распростране-
ния социально значимых заболеваний и заболеваний, представляющих 
опасность для окружающих, на территории муниципального образова-
ния, реализуют на территории муниципального образования меропри-
ятия по профилактике заболеваний и формированию здорового образа 
жизни и др.

Таким образом, профилактика и оказание медицинской помощи 
в большинстве случаев осуществляются именно на муниципальном 
уровне.

Кроме того, особую роль в формировании здорового образа жизни на-
селения муниципалитетов играют те работодатели, в организациях которых 
сосредоточен основной поток трудящихся — жителей данных администра-
тивно-территориальных единиц. Подобная ситуация характерна, напри-
мер, для регионов с развитым сельским хозяйством или заводов, специ-
ализирующихся на отдельных видах производства.

Учитывая значимость профилактических мероприятий в борьбе с не-
инфекционными заболеваниями, а также факторами риска их развития 
(профилактика употребления табака, алкоголя, нездорового питания, 
малой физической активности, негативного воздействия окружающей 
среды), необходимо отметить, что многое зависит от политики местного 
самоуправления.

Так, в настоящее время статистика смертности трудоспособного на-
селения в каждом конкретном субъекте Российской Федерации разнится 
от муниципалитета к муниципалитету. В связи с этим мероприятия по уве-
личению продолжительности жизни должны осуществляться на основе 
глубокого анализа причин смертности, повышения эффективности прово-
димых мероприятий, снижения распространенности факторов риска, улуч-
шения состояния окружающей среды, а также с учетом социально-эконо-
мической обстановки. Исходя их значимости указанных выше аспектов, 
в паспорт федерального проекта «Укрепление общественного здоровья» 
включено обязательное утверждение муниципальных проектов укрепле-
ния общественного здоровья, которые будут учитывать особенности каж-
дого муниципалитета.

При этом общую координацию работы должны осуществлять регио-
нальные центры общественного здоровья, а также межмуниципальные 
центры общественного здоровья и медицинской профилактики, которые 
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в настоящее время совершенствуются и функционально преображаются. 
Кроме того, в рамках указанного проекта муниципалитетам будет оказана 
методическая поддержка.

Таким образом, в борьбе со снижением смертности очень важна ана-
литическая работа органов местного самоуправления во взаимодействии 
с региональными органами государственной власти.
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Национальные проекты «Здравоохранение» и «Демография» имеют 
такие составляющие, как «Борьба с онкологическими заболеваниями», 
«Борьба с болезнями системы кровообращения», «Развитие первичной ме-
дико-санитарной помощи», «Развитие детского здравоохранения», а также 
«Старшее поколение» и «Укрепление общественного здоровья». Основные 
цели проектов — снижение смертности населения, увеличение продол-
жительности жизни, сохранение и укрепление здоровья. Каждый из них 
предусматривает мероприятия профилактической направленности.

Так, в проекте «Развитие первичной медико-санитарной помощи» од-
ним из ожидаемых результатов является увеличение охвата профилакти-
ческими осмотрами, включая диспансеризацию, в том числе в Республике 
Татарстан, до 2,7 млн граждан (к 2024 г.). 

В целях выполнения этой задачи во всех субъектах России к настоящему 
времени обновлена нормативная правовая база федерального уровня, ут-
верждены новые порядки проведения профилактического медицинского 
осмотра, диспансеризации, диспансерного наблюдения. 

Стоит отметить, что в республике внедряются новые формы работы, 
благодаря чему диспансеризация и профосмотры становятся более до-
ступными и удобными для населения.

Приняты меры по предоставлению возможности прохождения дис-
пансеризации в вечерние часы и в субботние дни. 

В рамках проекта «Старшее поколение» совместно с Министерством 
труда, занятости и социальной защиты во всех районах республики ор-
ганизована доставка в медицинские организации и обратно домой сель-
ских жителей старше 65 лет специальными автомобилями комплексных 



центров социального обслуживания населения, приобретенными Мини-
стерством труда, занятости и социальной защиты Республики Татарстан 
за счет средств федерального бюджета. Основное предназначение указан-
ного транспорта в рамках проекта «Старшее поколение» — организация 
проведения дополнительных скринингов на выявление отдельных со-
циально значимых неинфекционных заболеваний, оказывающих вклад 
в структуру смертности населения. Порядок реализации этой программы 
Минздравом России пока не определен, поэтому по совместному реше-
нию мы начали использовать закупленный транспорт уже в сентябре этого 
года в целях обеспечения доступности амбулаторной помощи гражданам, 
проживающим в отдаленных сельских районах. Разработан и утвержден 
соответствующий регламент работы, приняты необходимые региональ-
ные нормативные правовые акты. 

Очень важный шаг — реализация проекта «Мобильная поликлиника». 
Закуплено четыре мобильных комплекса, которые закреплены за веду-
щими клиниками. Сейчас мобильными комплексами располагают три го-
рода республики (Казань, Альметьевск, Набережные Челны). С августа 
специалистами клиник осмотрено более 9000 человек, почти 40% из них 
рекомендовано дообследование, 5% — плановая госпитализация. В ходе 
реализации этого проекта обеспечивается доступность второго этапа дис-
пансеризации и диспансерного наблюдения также прежде всего для жи-
телей отдаленных населенных пунктов с малой обеспеченностью обще-
ственным транспортом и отсутствием самостоятельных медицинских ор-
ганизаций.

В рамках проекта «Укрепление общественного здоровья» впервые в Рос-
сийской Федерации поставлена задача формирования совершенно новой 
модели центров общественного здоровья (ЦОЗ). Татарстан в числе 20 ре-
гионов стал участником пилотного проекта по их созданию. На сегодняш-
ний день нами определяется перспективная модель развития сети таких 
центров. Региональный ЦОЗ создается на базе Республиканского центра 
медицинской профилактики.

Предполагаемые основные задачи ЦОЗа — популяционная профилак-
тика, мотивация граждан на здоровый образ жизни, организация и про-
ведение широкомасштабных информационных кампаний, основанных 
на анализе демографической ситуации и статистических показателей рас-
пространенности заболеваний с учетом специфики различных муници-
пальных образований. 

Мы должны вовлечь максимальное число участников в процесс фор-
мирования общественного здоровья. При этом, конечно, необходимо со-
действие на местах органов местного самоуправления, понимание и со-
действие различных министерств, ведомств, самих граждан, широкая ин-
формационная поддержка СМИ.
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Для нашего региона это хорошо знакомое направление. Еще в 2003 г. 
Республика Татарстан акцентировала внимание на формировании со-
циально эффективного здорового образа жизни. Была разработана со-
ответствующая концепция, реализация который длилась несколько лет. 
Во многом благодаря этой работе с каждым годом меняется сознание лю-
дей, их отношение к здоровому образу жизни. Среди молодежи возникает 
устойчивой тренд — мода на здоровье, мотивированная приверженность 
вести ЗОЖ. При этом считать проблему окончательно решенной было 
бы преждевременно: процесс формирования мировоззрения — длитель-
ный, рассчитанный на несколько поколений, но уже сейчас есть значи-
тельные изменения. На различных массовых мероприятиях — акциях, 
флешмобах, конкурсах — мы с радостью отмечаем, насколько активнее 
и инициативнее стали участники из числа молодежи. 

Для полноценной работы центров общественного здоровья предстоит 
решить вопрос подготовки и привлечения для них соответствующих ка-
дров. Это не только медицинские работники, но и, возможно, пиар-ме-
неджеры, специалисты по связям с общественностью — те люди, кото-
рые могут обеспечить профессиональный подход в определении формата 
информационных кампаний, в частности необходимых целевых групп, 
на которые они должны быть направлены. 

Не менее важными аспектами проекта «Укрепление общественного 
здоровья» являются мероприятия по внедрению корпоративных программ 
укрепления здоровья работников и муниципальных программ обществен-
ного здоровья.

Уже разработана и утверждена республиканская программа, обсужда-
ется структура выполнения типового проекта муниципальной программы, 
реализуются первые корпоративные программы. 

По реализации национальных проектов установлены контрольные 
точки, наша работа направлена на их достижение. В частности, по орга-
низации профилактических медицинских осмотров девочек 15–17 лет аку-
шерами-гинекологами и мальчиков в этом же возрасте урологами-андро-
логами мы идем с опережением сроков. Каждое из направлений нацпро-
ектов мониторируется в постоянном режиме, и это позволяет принимать 
выверенные организационные решения. 

Отметим, что продолжается работа по ранее начатым направлениям 
профилактической деятельности. Они, в свою очередь, в значительной 
мере способствуют успешной реализации нацпроектов. Это различные 
онкоскрининги, проект «Портавита», создание и функционирование Ре-
гионального ресурсного центра и др. 

Уже традиционными стали массовые профилактические акции, на-
правленные на выявление рака молочной железы, а также факторов ри-
ска сердечно-сосудистых заболеваний. В этом году такие акции прошли 
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в Казани и Зеленодольске. В их проведении врачам активно помогают 
студенты. Развитие волонтерского движения — одно из важнейших на-
правлений проекта «Укрепление общественного здоровья». 

Татарстан всегда отличало особое вниманием к профилактике, фор-
мированию здорового образа жизни. Сам факт того, что отдел профилак-
тической помощи и здравостроительства Минздрава республики работает 
почти два десятилетия, свидетельствует об этом, а накопленный опыт яв-
ляется основой для успешной реализации национальных проектов. 

Организация профилактической деятельности в Республике Татарстан   21



Л. А. ТУТОВ,  
доктор философских наук, профессор,  

зав. кафедрой философии и методологии экономики  
экономического факультета,  

МГУ имени М. В. Ломоносова,  
г. Москва

ВОЗДЕЙСТВИЕ  
НА ИРРАЦИОНАЛЬНОЕ ПОВЕДЕНИЕ ЧЕЛОВЕКА 
В СФЕРЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Аннотация. Каждый человек совершает в своей жизни как рациональные, так и ир-
рациональные поступки. Это касается и области, связанной с его здоровьем. Со-
отношение иррационального и рационального в поведении следует рассматривать 
как результат влияния широкой совокупности факторов, среди которых важную 
роль играют социально-психологические. Знание социально-психологических фак-
торов позволяет создать условия, снижающие вероятность ошибок и отклонений 
от оптимального поведения. Таким образом, воздействие на иррациональное по-
ведение человека в сфере здравоохранения способно привести к положительным 
эффектам, как для отдельной личности, так и для общества в целом.

Ключевые слова: иррациональное поведение человека, сфера здравоохранения, те-
ория подталкивания.

Каждый человек совершает в своей жизни как рациональные, так и ир-
рациональные поступки. Такое поведение представляется очевидным 
на первый взгляд. Однако оно не всегда учитывалось в экономической 
науке. Возникла настоятельная необходимость в формировании теорий, 
дающих более реалистичный взгляд на поведение человека. Данный вы-
зов приняла поведенческая экономика, бурное развитие и успехи которой 
мы наблюдаем в последние четыре десятилетия [2; 5; 6; 7]. Подтверждением 
является присуждение Нобелевской премии по экономике в 2017 г. Р. Та-
леру. Раскрывая противоречивую природу человека, поведенческая эко-
номика показала, что существует разница между тем, что мы хотим и что 
выбираем. Возникает иллюзия, что наш выбор выявляет предпочтения. 
Р. Талер в своей работе «Новая поведенческая экономика: почему люди 
нарушают правила традиционной экономики и как на этом заработать» 
приводит хороший пример с орешками в форме диалога рационального 
и обычного человека: 

«Рационал: Почему Вы убрали орешки? 



Человек: Потому что я не хочу их больше есть. 
Рационал: Если Вы не хотите больше орешков, зачем тогда утруждать 

себя и уносить их? Вы можете просто действовать со своими предпочте-
ниями и прекратить их есть. 

Человек: Я убрал миску, потому, что если ее оставлю, то еще съем. 
Рационал: Тогда Вы хотите съесть еще орешков, а значит, глупо их уби-

рать» [2, с. 58]. 
Данный диалог — яркая иллюстрация того, что человек постоянно со-

вершает иррациональные действия, которые могут быть неоптимальными 
и наносить вред, в том числе и его здоровью. Поэтому цель данного ис-
следования — обосновать необходимость воздействия на иррациональ-
ное поведение человека в сфере здравоохранения как условие увеличение 
внешних положительных эффектов.

Для достижения поставленной цели следует определить понятий-
ный аппарат. Воспользуемся классическим пониманием рационально-
сти М. Вебера, согласно которому «рациональность есть точный расчет 
адекватных средств для данной цели» [3, c. 15]. Напротив, иррациональ-
ное — это такое поведение, которое не предполагает наличия цели в явном 
и неявном виде. «Иррациональное часто имеет форму неявных, скрытых 
компонентов знания, которые выражаются либо в личностном неявном 
знании, либо в различных формах бессознательного, оказывающих суще-
ственное влияние на познавательную деятельность мыслителя» [3, c. 20]. 
Подчеркнем, что понятие «нерациональное» не тождественно «иррацио-
нальному». «Нерациональное» допускает перевод неосознанной информа-
ции в разряд переходного, частично рационализируемого знания, и соот-
ветственно поведения» [1, c. 11].

Вторая задача предполагает выявление причин иррационального пове-
дения, которое, на наш взгляд, предопределено социально-психологиче-
скими факторами [5]. Это факторы, которые оказывают влияние на вос-
приятие, представление, воображение, волю и разум, эмоции, память 
человека, т.е. все проявления социально-психологической реальности. 
К данным факторам относят «культурно-исторические архетипы, тради-
ции и предрассудки, ценностную ориентацию и установки, особенности 
межличностных отношений, неустойчивость предпочтений, спонтанно 
возникающую решимость к действию, эгоизм и индивидуализм, утили-
таризм, оппортунистическое поведение, чувство несправедливости, недо-
верие к авторитетам и правовой нигилизм, особенности психики, стрес-
соустойчивость» [1, c. 12]. Данные факторы можно разделить на внешние 
и внутренние. Однако такое деление носит условный характер, поскольку 
между ними существует тесная взаимосвязь. В то же время не всегда и не 
все перечисленные факторы приводят к иррациональному поведению, 
а лишь при определенных условиях и их сочетании.
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Влияние социально-психологических факторов проявляется в том, 
как мы осуществляем выбор. Например, удовольствие, которое мы мо-
жем получить через 10 лет, интересует нас очень мало в сравнении с тем, 
чем мы можем уже насладиться уже сегодня [2, с. 99]. Беречь здоровье, 
чтобы получать удовольствие от жизни в будущем и отказываться от вред-
ных привычек сегодня, представляется нам не лучшей альтернативой, 
подкрепленной мыслью о том, что мы можем просто не дожить до этого 
будущего.

Перечислим другие особенности поведенческой модели человека:
 • Как правило, мы понимаем, что у нас есть проблемы с самокон-

тролем, однако недооцениваем их серьезность.
 • Не все люди обманщики, но есть и такие, кто залезет в ваш кар-

ман, если вы не будете бдительны [2, с. 156]. 
 • Убытки воспринимаются вдвое острей, чем равнозначная прибыль.
 • Избегание убытков и отклонение в сторону статус-кво зачастую 

действуют сообща, блокируя перемены [2, с. 163]. 
 • Рационалы играют в игры, если все другие играющие — тоже ра-

ционалы. 
 • Нет лучшего способа обосновать состоятельность теории, чем счи-

тать, что ее невозможно проверить. Человек склонен врать по умол-
чанию, а не ради вознаграждения. 

 • Некоторые запреты просто необходимы. Когда британец приез-
жает в Америку, ему не разрешается ездить по левой стороне до-
роги [2, с. 335]. 

 • Когда вы имеете дело с людьми, важно подбирать правильные сло-
ва [2, с. 337]. 

 • Если вы хотите, чтобы люди соблюдали некоторые нормы и прави-
ла, стратегически верным будет информировать их о том, что боль-
шинство людей этим правилам следует, если это правда.

 • Один из способов «разморозить» человека — убрать барьеры, ко-
торые мешают изменить ему свое поведение [2, с. 347]. 

Перечисленные особенности поведенческой модели человека позво-
ляют нам сделать вывод о том, что различные заинтересованные стороны 
(бизнес, правительство, политические движения и другие акторы) с дур-
ными намерениями могут использовать разработки поведенческих наук 
в целях достижения определенной выгоды. Поэтому задача ученых, кото-
рые располагают достаточными знаниями и мудростью, помочь сделать 
этот мир лучше.

Сделать мир лучше можно благодаря тому, что поведенческая модель 
человека имеет в своем арсенале теорию подталкивания (nudging) [7]. 
Суть подхода заключается в том, что следует формировать архитектуру 
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выбора для потребителя, чтобы повысить рациональность в поведении 
и принятии решений. 

В условиях конкурентного рынка, в том числе в сфере здоровья, дав-
ление социально-психологических факторов усиливается, поэтому, под-
талкивая индивидов к рациональному выбору, можно избежать потерь, 
связанных с ошибочным выбором, и достичь существенного общественно-
экономического прогресса.

Третья задача исследования предполагает совершенствование пове-
денческой модели человека, которая бы учитывала роль институциональ-
ных факторов. Поэтому поведенческую модель человека необходимо до-
полнить положениями новой институциональной экономической теории 
[3; 4]. Речь идет об учете взаимодействия формальных и неформальных 
институтов, особенностей институциональной среды, оппортунистиче-
ского поведения и ограниченной рациональности. 

Например, если институциональная среда является развитой и способ-
ствует созданию определенных стимулов, влияющих на рациональность 
поведения и принятие решений в пользу объективно полезного выбора, 
то формируется синергетический эффект, который будет выражаться в сба-
лансированном взаимодействии формальных и неформальных институ-
тов, что обеспечит устойчивое развитие экономики. Поэтому неразвитость 
институциональной среды в России повышает вероятность принятия ир-
рациональных или ограниченно рациональных решений.

Кроме того, влияние когнитивных искажений и ошибок эвристики мо-
жет быть снижено благодаря повышению уровня доверия к формальным 
и неформальным институтам. При высоком уровне доверия люди будут 
готовы рационализировать свой выбор вне зависимости от того, насколько 
социально-психологические факторы будут их мотивировать к иррацио-
нальному типу поведения по отношению к своему здоровью.

Заключение
Соотношение иррационального и рационального в поведении следует 

рассматривать как результат влияния широкой совокупности факторов, 
среди которых важную роль играют социально-психологические.

Знание социально-психологических факторов позволяет создать ус-
ловия, снижающие вероятность ошибок и отклонений от оптимального 
поведения, а также способствует расширению представлений в области 
ограничений, связанных с процессом переработки информации, и огра-
ничений, которые индивид накладывает на самого себя.

Воздействие на иррациональное поведение человека в сфере здравоох-
ранения способно привести к положительным эффектам как для отдель-
ной личности, так и для общества в целом.
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Здоровье — это динамическое состояние физического, психического 
и социального благополучия индивида (и общества), а не только отсутствие 
болезней и физических недостатков. Состояние здоровья современного 
человека определяется образом его жизни, экологией, наследственностью, 
доступностью и уровнем услуг здравоохранения. Считается, что наиболь-
шее влияние на здоровье человека и продолжительность жизни оказывает 
образ жизни, где определяющими факторами риска становятся наличие 
вредных привычек, разнообразие и рациональность в питании, уровень 
стресса, физическая активность и т.д. Образ жизни определяется в зна-
чительной мере индивидуальностью человека, вследствие чего основная 
ответственность за собственное здоровье лежит на самом человеке, сти-
мулировать которую возможно путем информационного обмена. Дости-
жение полной реализации всеми гражданами их «потенциала здоровья» — 
увеличение продолжительности жизни и его укрепление на протяжении 
всей жизни — становятся приоритетными задачами государства в управ-
лении общественным здоровьем, решение которых зависит от роли са-
мого гражданина. 

Как планировать, когда над укреплением общественного здоровья ра-
ботает большая команда организаторов здравоохранения, врачей и паци-
ентов, научных сотрудников и представителей некоммерческих организа-
ций, волонтеров, работодателей и сотрудников; как представлять данные 



о прогрессе, объединять опыт и приоритезировать истории, непрерывно 
получать представление об эффективности реализации проекта в целом, 
выстраивать правильную коммуникационную политику?! 

В методологию управления проектами в сфере здравоохранения зало-
жена четкая логика, связывающая между собой различные области знаний 
и процессы управления проектами. Понимание проекта как информаци-
онного, структурированного объекта, который подчиняется логическим 
суждениям и правилам, — основа в управлении проектами. Формирование 
системы мотивации граждан к здоровому образу жизни, включая здоровое 
питание и отказ от вредных привычек, подразумевает разработку и вне-
дрение новой модели центров общественного здоровья, муниципальных 
программ укрепления общественного здоровья, корпоративных программ 
укрепления здоровья работающих. Сокращение смертности мужчин в воз-
расте 16–59 лет, розничных продаж алкогольной продукции на душу на-
селения, розничных продаж сигарет и папирос на душу населения — ос-
новные показатели федерального проекта «Формирование системы мо-
тивации граждан к здоровому образу жизни, включая здоровое питание 
и отказ от вредных привычек» (далее федеральный проект «Укрепление 
общественного здоровья»), реализующегося в рамках национального про-
екта «Демография». Дополнительными показателями выступают смерт-
ность женщин в возрасте 16–54 лет, количество обращений в медицин-
ские организации по вопросам здорового образа жизни, темпы прироста 
первичной заболеваемости ожирением, число случаев временной нетру-
доспособности.

Федеральный проект «Укрепление общественного здоровья» должен 
выступать в качестве инвестиционного проекта, участниками которого 
являются государство — центры общественного здоровья — некоммер-
ческие организации — работодатель — гражданин как элемент форми-
рования культуры здоровья в достижении конкретных измеримых ре-
зультатов. На первом плане должна стоять задача воспитания граждан 
с «инновационной культурой отношения к собственному здоровью», 
критерии успешности которой необходимо определять путем измерения 
уровня грамотности населения в вопросах здоровья и наличием механиз-
мов формирования и стимулирования индивидуальной ответственности 
граждан за собственное здоровье в системе здравоохранения. Грамотность 
в вопросах здоровья — это не просто знания, получаемые в ходе инфор-
мирования и просвещения населения, это навыки и способности людей 
находить, понимать, критически оценивать и предпринимать действия 
в отношении своего здоровья — принимать решения в повседневной 
жизни с целью поддержания и улучшения качества жизни на всех ее эта-
пах. В 2019 г. ФГБУ «Национальный медицинский исследовательский 
центр профилактической медицины» Минздрава России получил госу-
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дарственное задание Минздрава России провести пилотное исследование 
по измерению грамотности в вопросах здоровья в Российской Федерации. 
В исследование были включены три пилотных субъекта РФ, где прошел 
опрос населения с общей выборкой 6000 респондентов старше 18 лет. Ре-
спублика Татарстан была выбрана для участия в качестве одного из ли-
дирующих субъектов РФ с готовыми техническими и человеческими 
ресурсами для отработки методологии и исследования и последующего 
тиражирования в других субъектах РФ. Исполнителем от Республики 
Татарстан при поддержке Министерства здравоохранения РТ выступила 
благотворительная региональная просветительская общественная орга-
низация «Золотое сердце». 

В исследовании использовалась единая стандартизованная методика 
и инструментарий — Европейский вопросник по грамотности в вопросах 
здоровья, который был переведен на русский язык и адаптирован. Данное 
исследование станет поворотным моментом в разработке подходов к по-
вышению грамотности населения в вопросах здоровья. В результате по-
лученных данных будет сформирована методика измерения грамотности 
в вопросах здоровья, а полученный опыт в дальнейшем будет распростра-
нен на всю территорию РФ и в ряде стран СНГ.

Междисциплинарный подход, межведомственное взаимодействие, уси-
ление роли некоммерческого сектора, общедоступность и общеобязатель-
ность, местное самоуправление являются залогом успешной реализации 
проекта. Публичность власти — открытость и прозрачность в принятии 
решений с наличием реальной возможности участия граждан в управле-
нии общественным здоровьем. Примером которой может служить опыт 
Республики Татарстан, где с целью повышения эффективности работы 
министерств социального блока создан пилотный проект «Публичное 
формирование целей и задач исполнительных органов государственной 
власти». Важность публичного и открытого формирования ключевых це-
лей органов власти в своем Послании Государственному Совету Респу-
блики Татарстан отметил Президент Татарстана Р. Н. Минниханов в 2017 г. 
Рост активности населения, его инициативности и заинтересованности 
в том, что происходит в республике, ставит перед органами власти новые 
задачи по повышению открытости деятельности и вовлечению жителей 
в совместную работу. Именно на это направлен проект по публичному 
формированию целей и задач исполнительных органов государственной 
власти Республики Татарстан и общественному контролю за их испол-
нением, участником которого является Министерство здравоохранения 
Республики Татарстан. В рамках проекта стоит задача ежегодно опреде-
лять наиболее важные направления и индикаторы работы министерства 
на следующий год, которые формируются с учетом отраслевой стратегии 
и показателей реализации национальных и федеральных проектов с при-
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влечением широкой общественности и экспертного сообщества в лице 
представителей некоммерческих организаций.

Современному обществу очень не хватает базы кейсов — лучших прак-
тик, лидеров в сфере укрепления общественного здоровья, информаци-
онной платформы, объединяющей врачебные кейсы, региональные ин-
новации, общественные инициативы, науку и практику, новинки това-
ров и услуг в сфере ЗОЖ. В условиях отсутствия лидеров, которые могли 
бы возглавить революцию формирования «инновационной культуры от-
ношения к собственному здоровью», людям приходилось делать это само-
стоятельно. Первым и важным шагом Минздрава России стала разработка 
библиотеки корпоративных программ по укреплению здоровья работаю-
щих граждан совместно с Национальным медицинским исследователь-
ским центром профилактической медицины, Российским союзом про-
мышленников и предпринимателей, экспертным и бизнес-сообществом 
в рамках реализации федерального проекта «Укрепление общественного 
здоровья» в составе национального проекта «Демография». Библиотека 
корпоративных программ включает в себя практики укрепления здоровья 
на рабочих местах, которые уже применяются российскими и зарубеж-
ными компаниями, и будет постоянно обновляться.
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Аннотация. Всероссийский благотворительный проект «Мечтай со мной» вопло-
щает в жизнь заветные желания детей (от 3 до 17 лет) и пожилых людей (от 60 лет) 
с состоянием здоровья, угрожающим их жизни. Цель проекта — убедить общество 
в том, что у людей с тяжелыми диагнозами есть и иные, более тонкие, но не менее 
важные потребности, чем лечение.
В России проводится большая работа по комплексной реабилитации тяжелоболь-
ных детей. Вместе с тем известно, что в такой сложной жизненной ситуации не по-
следнее место занимает психологический настрой пациента: человеку, и в осо-
бенности ребенку, важно продолжать верить в чудо. Об этом говорят они сами, 
об этом знают их близкие. Подарить им минуты радости, положительные эмо-
ции, исполнение заветного желания — в этом основное предназначение проекта 
«Мечтай со мной».

Ключевые слова: исполнение заветной мечты, состояние здоровья, угрожающее 
жизни, благотворительность, мечтай со мной. 

Многие считают, что выздоровление — это единственная цель для тя-
желобольного человека. При этом они забывают, что выздоровление за-
частую невозможно без удовлетворения такой простой эмоциональной 
потребности, как веры в чудо. Команда проекта верит, что исполнение за-
ветных желаний людей помогает им лучше справляться с болезнью и легче 
преодолевать трудности терапии, на которую иногда уходят годы.

Положительные эмоции и новые впечатления помогают не только меч-
тателям легче переносить медицинские процедуры, но и поддерживают 
семьи в этой непростой ситуации. Прогрессирующие заболевания порой 
приковывают их к инвалидным креслам и держат в четырех стенах боль-



ницы или дома. Поэтому важно вернуть людям радость жизни, усилить 
позитивный эмоциональный фон их жизни. 

Свою работу благотворительный проект «Мечтай со мной» начал в ок-
тябре 2014 г. с реализации заветных желаний детей в Республике Татар-
стан. Среди них были такие, как встретиться с известными футболистами, 
автомобильными гонщиками, полетать на самолете, стать мэром города-
миллионника, приготовить блюдо с участниками известных сериалов, 
и многие другие. 

В октябре 2018 г. проект «Мечтай со мной» вошел в АНО «Россия — 
страна возможностей» и продолжил реализовывать мечты в рамках Года 
добровольца в России. 

Каждая мечта ребенка или пожилого человека — это отдельный про-
ект, требующий индивидуального подхода. Даже кажущиеся на первый 
взгляд одинаковыми заветные желания требуют разных решений, исходя 
из множества факторов, таких как состояние здоровья, возраст, место про-
живания участника. Наиболее важно то, что проект воплощает в жизнь 
только нематериальные желания, не дарит подарки и не собирает деньги 
на лечение. День мечты — это праздник, когда мечтатель не думает о ле-
чении и проблемах, а живет жизнью, которой давно хотел. 

Особую значимость в реализации проекта имеет работа с партнерами. 
За время реализации в проекте приняли участие заместитель председателя 
Правительства Российской Федерации по вопросам социальной политики 
Татьяна Голикова, главы нескольких субъектов России, Министерство 
Российской Федерации по делам гражданской обороны, чрезвычайным 
ситуациям и ликвидации последствий стихийных бедствий, авиакомпания 
S7, компания «Мегафон», ОАО РЖД, Останкинская телебашня, модельное 
агентство Dolce vita, студия анимационного кино «Мельница», АО «Ав-
тоВАЗ», ФК «Зенит», ФК «Спартак», ФК «ЦСКА», «КАМАЗ-мастер», ав-
томобильный завод «Форд Соллерс», Большой театр, Мариинский театр, 
Российская федерация баскетбола, Большой Московский государствен-
ный цирк, Майл.ру, Лаборатория Касперского, телепередача «Чудо тех-
ники» на НТВ, Союзмультфильм, Детское радио, Ульяновский драматиче-
ский театр им. И. А. Гончарова, Амурский областной театр драмы, Между-
народный аэропорт Красноярск и конно-спортивный клуб «Белая дача».

Спортсмены, известные артисты и телеведущие: Николай Дроздов, 
Вера Брежнева, Артем Дзюба, Игорь Акинфеев, Гарик Мартиросян, Сер-
гей Лазарев, Полина Гагарина, Евгений Петросян, Евгений Касперский, 
Михаил Боярский, «Уральские пельмени» — помогли воплотить в жизнь 
заветные желания мечтателей. 

В конце 2018 г. в проекте принял участие Президент Российской Феде-
рации Владимир Путин, исполнив мечты пяти детей с опасными для жизни 
заболеваниями. 
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Благодаря системной поддержке неравнодушных людей за время су-
ществования проекта:

 • исполнено более 250 заветных желаний;
 • участие в проекте приняли мечтатели из 49 регионов страны;
 • открыто 23 региональных представительства;
 • привлечено к работе проекта более 2000 волонтеров.

Однако благополучатели проекта — это не только 250 мечтателей, 
это и близкие им люди, члены семьи, друзья. Для них, бросивших все силы 
на лечение родного человека, видеть его улыбку хоть изредка — необы-
чайно важно. Данный проект дарит улыбки всей семье, и это чудо, в ко-
торое нужно верить. 

В настоящее время и медицинское сообщество поддерживает проект, 
наблюдая положительную динамику состояния здоровья человека после 
исполнения его мечты.

Кроме того, деятельность проекта направлена на развитие системной 
благотворительности, повышение в обществе гуманности, толерантно-
сти и внимания в отношении особо уязвимых категорий людей. Чело-
век, который помог исполнить заветное желание мечтателя, уже не будет 
прежним. Это наполняет его сопереживанием, добротой, радостью беско-
рыстной помощи и вдохновляет совершать благие поступки и в будущем. 

Проект «Мечтай со мной» активно развивает в стране волонтерство, 
вовлекая в свою деятельность добровольцев по всей стране. Привлекая 
к сотрудничеству общество, социальные институты и бизнес, мы помогаем 
развивать в этих отраслях корпоративную социальную ответственность, 
тем самым способствуя нравственному воспитанию общества. 
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Аннотация. С 2015 г. Татарстанское региональное отделение всероссийского обще-
ственного движения «Волонтеры-медики» существует на базе Казанского государ-
ственного медицинского университета Минздрава России при поддержке ректора 
Алексея Станиславовича Созинова. Отделение одним из первых в России под-
держало инициативу развития добровольчества в сфере здравоохранения страны. 
Республика Татарстан является основоположником становления медицинского 
волонтерства в Российской Федерации и одним из лидеров по реализации добро-
вольческой деятельности среди 85 региональных отделений по всей стране.
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С 2015 г. Татарстанское региональное отделение всероссийского об-
щественного движения «Волонтеры-медики» существует на базе Казан-
ского государственного медицинского университета Минздрава России. 
Отделение одним из первых в России поддержало инициативу развития 
добровольчества в сфере здравоохранения страны. 

Волонтеры-медики оказывают значительную поддержку сфере здра-
воохранения в решении социально значимых проблем по таким приори-
тетным направлениям, как:

1. Волонтерская помощь медицинским организациям.
2. Санитарно-профилактическое просвещение населения.
3. Обучение первой помощи и сопровождение мероприятий.
4. Профориентация школьников в медицину.
5. Популяризация кадрового донорства.
6. Популяризация здорового образа жизни.
Своей помощью волонтеры-медики охватывают все слои населения, 

начиная от детей дошкольного возраста, заканчивая людьми пенсион-
ного возраста, что говорит о всесторонней поддержке со стороны сферы 
здравоохранения. Сейчас это волонтеры-студенты не только Казанского 



ГМУ, но и студенты десяти медицинских колледжей и училищ в Респу-
блике Татарстан.

Татарстанское региональное отделение всероссийского общественного 
движения «Волонтеры-медики» сегодня это:

•	 9 местных отделений (базами которых являются медицинские кол-
леджи и училища в Республике Татарстан);

•	 3 штаба (базами которых являются Казанский ГМУ, Казанский 
медицинский колледж и ГАУЗ «Детская городская поликлиника 
№ 4» г. Казани);

•	 2360 волонтеров;
•	 11 медицинских организаций;
•	 13 образовательных организаций высшего и среднего медицинско-

го профессионального образования;
•	 41 отряд на базе школ Республики Татарстан.
Волонтеры в сфере здравоохранения — это добровольцы, которые 

на безвозмездной основе готовы помогать здесь и сейчас, это студенты 
и школьники, которые совмещают учебу с добрыми делами. Помогая па-
циентам в медицинских организациях, детям, находящимся на стацио-
нарном лечении, детям и взрослым в хосписах, они разгружают рабочие 
будни персонала и проживают все проблемы пациентов вместе с ними. 

С каждым годом разрабатывается все больше проектов, направленных 
на обучение волонтеров-медиков оказанию первой медицинской помощи, 
работу с людьми с ограниченными возможностями здоровья, и это нема-
ловажно как для собственного развития и получения опыта молодежью, 
так и для получателей этих благ.

Помимо помощи в медицинских организациях добровольцы рассказы-
вают школьникам о профессиях в сфере медицины, помогают им сделать 
осознанный выбор этой профессии, а также освоить необходимые навыки. 

Для школьников младшего возраста разработан профилактический 
проект «Здоровые улыбки», направленный на обучение правилам техники 
чистки зубов. Дети, находясь в своих учебных классах, в игровой форме 
обучаются правилам соблюдения личной гигиены, правильного питания.

Совместно с ГАУЗ «Республиканский центр медицинской профилак-
тики» Республики Татарстан волонтерами проводятся акции в рамках про-
граммы укрепления здоровья. Жители всей республики активно прини-
мают в них участие. Очень важно предостеречь людей от развития заболе-
ваний с помощью профилактических лекций, мастер-классов, тренингов, 
квестов, квизов, и на данном этапе именно волонтеры вносят огромный 
вклад в эту деятельность. 

В 2019 г. волонтеры-медики провели более 70 акций, направленных 
на профилактику заболеваний опорно-двигательного аппарата, сердечно-
сосудистой системы, проверили зрение в школах, ССУЗаз, вузах и ФАПах 
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республики, провели профилактические беседы по правильному пита-
нию, способам распознавания симптомов инсульта, механизмам передачи 
ВИЧ-инфекции и диагностике онкологических заболеваний. В рамках 
федерального проекта «Добро в село» осуществлено 30 выездов в фельд-
шерско-акушерские пункты, где была оказана помощь медицинского 
и немедицинского профиля. 

Волонтеры-медики играют большую роль в управлении общественным 
здоровьем, ведь именно они являются связующим звеном между органами 
исполнительной власти и народом.
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КОРПОРАТИВНАЯ КУЛЬТУРА  
КРУПНОГО ЛЕЧЕБНО-ПРОФИЛАКТИЧЕСКОГО 
УЧРЕЖДЕНИЯ

Аннотация. В данной статье рассматриваются наиболее важные аспекты и ключе-
вые вопросы организации корпоративной культуры на примере одного из крупных 
учреждений Республики Татарстан. Обосновывается и расшифровывается роль 
корпоративной культуры в развитии предприятия, ее влияние на развитие потен-
циала сотрудников. Данный вопрос особенно актуален для Российской Федера-
ции, где большая часть руководителей не уделяет должного внимания внутренней 
коммуникации и культуре организации, тем самым не осознает степень влияния 
корпоративной культуры на формирование благоприятного имиджа компании 
и не используют ее как систему ценностей, инструмент эффективного управле-
ния персоналом. 

Ключевые слова: корпоративная культура, управление персоналом, организаци-
онная культура.

Культура компании формируется из определенных составляющих, ко-
торые относятся к организационной и корпоративной культуре и являются 
их неотъемлемой частью: «философия», определяющая смысл организа-
ции и отражающая отношения с клиентами и с собственными сотрудни-
ками; доминирующие ценности, на которых основывается организация 
при постановке целей или при выборе средств достижения целей; нормы 



и правила, которых придерживаются все сотрудники и которые опреде-
ляют принципы взаимодействия сотрудников в организации; атмосфера 
и климат организации, проявляющиеся во взаимодействии с внешним 
миром; традиции и ритуалы, которые приняты в организации, прояв-
ляются в использовании определенных знаков, выражений, проведении 
церемоний и т.д.

Культура организации определяется не просто набором определенных 
элементов, а их взаимосвязью, взаимодействием и формированием с помо-
щью этих элементов образцов поведения. Важен набор базовых элементов, 
которые формируют культуру, их порядок расположения. В случае воз-
никновения конфликтной ситуации между структурными подразделени-
ями именно порядок базовых составляющих указывает на то, какие прин-
ципы должны превалировать в данный момент и какой политики стоит 
придерживаться в выборе направления поведения. На характер культуры 
организации и взаимосвязь ее элементов в основном влияют факторы 
внутренней и внешней среды.

К. Камерон и Р. Куинн создали типологию корпоративной культуры 
на основе ориентации на внутренние или внешние процессы в сочетании 
с индивидуальностью/контролем/гибкостью/стабильностью и выделили 
четыре типа культуры. Первый тип — «Клановая или семейная культура». 
Организация заботится о сотрудниках, действует принцип уважения к уни-
кальности и индивидуальности человека. Такой тип культуры часто можно 
встретить в компаниях розничной торговли и предоставления услуг. Вто-
рой тип — «Адхократическая культура». Компания нацелена на дости-
жение высоких позиций на рынке, привлечение и удержание клиентов, 
при этом сохраняется высокая скорость и гибкость в решении задач. Та-
кой тип культуры присущ компаниям, занятым высокотехнологичным 
производством, для них важна скорость и качество выполняемых работ. 
Третий тип — «Рыночная культура». Компании с данным типом культуры 
также нацелены на внешние позиции, но в отличие от адхократической 
культуры здесь акцент делается на стабильность и контроль, компания 
поддерживает уровень своей рентабельности. Наиболее подходит дан-
ный тип компаниям, которые занимаются оптовой торговлей, они наце-
лены на завоевание и достижение лидерских позиций. Четвертый тип — 
 «Иерархическая или бюрократическая культура»: компании с этим типом 
культуры делают акцент на внутренней поддержке работников, четкой 
структурированности и поддерживают высокий уровень контроля. Дан-
ный тип характерен для государственных учреждений, для компаний, 
где важно соблюдение правил и регламентов, которые ценят внутренний 
комфорт больше, чем клиентов. 

В нашем исследовании корпоративной культуры мы будем основы-
ваться на типологии К. Камерона и Р. Куинна и применять опросный 
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метод OCAI с построением организационных профилей. А также на мо-
дели Д. Р. Денисона, которая базируется на четырех элементах культуры: 
вовлеченность, согласованность, адаптивность, миссия. С помощью мо-
дели Д. Р. Денисона можно провести количественное измерение и диа-
гностику корпоративной культуры, а также подобрать меры по ее измене-
нию. По каждому элементу проводится экспертная оценка и составляется 
профиль культуры. Четыре базовых элемента модели культуры измеря-
ются с помощью опроса по 60 пунктам, после чего строится «профиль» 
компании. Профиль сравнивается с эталонной базой данных. Анализ ре-
зультатов позволяет выявить сильные и слабые стороны корпоративной 
культуры и понять, какое влияние она может оказывать на результатив-
ность деятельности. 

Необходимо также отметить, что в одной компании могут присутство-
вать два и более типов корпоративной культуры наряду с субкультурами. 
Доминирующая корпоративная культура отражает основные ценности 
и правила, которых придерживаются все сотрудники компании. Суб-
культуры часто можно встретить в крупных компаниях, где существует 
несколько офисов, отделов или подразделений. Субкультуры также отра-
жают проблемы сотрудников, опыт их решения, принятые нормы и пра-
вила. Любая группа людей в компании может создать собственную суб-
культуру, но чаще они возникают по структурным подразделениям. Суб-
культура должна содержать в себе принципы доминирующей культуры, 
но при этом может иметь дополнительные ценности, которые присущи 
определенной группе. Сложившиеся в организации субкультуры будут вли-
ять на общую корпоративную культуру и на другие субкультуры, форми-
руя при этом особенность и индивидуальность компании и ее культуры.

На формирование корпоративной культуры и ее отдельных состав-
ляющих влияют внешнее и внутреннее окружение, но именно культура 
личности руководителя, его мировоззрение, установки, ценности, стиль 
управления и поведения во многом формируют основные моменты куль-
туры организации. Конечно, максимально сильное влияние проявляется, 
когда организация находится в процессе становления.

Государственное автономное учреждение здравоохранения «Респу-
бликанский клинический онкологический диспансер Министерства 
здравоохранения Республики Татарстан» (далее — РКОД) является круп-
нейшим специализированным онкологическим учреждением в При-
волжском федеральном округе, коечный фонд составляет 1147 коек. 
Ежегодно в РКОД проводится более 15 тыс. операций, стационарное 
лечение получают более 25 тыс. пациентов. Поликлиника РКОД еже-
годно принимает более 360 тыс. посещений. В онкологическом диспан-
сере на начало 2018 г. работают 2194 человека, из них 409 врачей (в том 
числе 150 имеют высшую квалификационную категорию) и 873 — сред-
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него медицинского персонала (в том числе 460 имеют высшую квали-
фикационную категорию)..

Исследование корпоративной культуры проводилось с помощью типо-
логии Камэрона—Квина и методики Денисона. В исследовании приняло 
участие 1116 сотрудников, работающих в 59 отделах и отделениях голов-
ной организации, что составляет 49,5% от общей численности сотрудни-
ков. Из них 82,4% опрошенных женщины, 17,6 % — мужчины. В возрасте 
от 20 до 30 лет — 15,1%; от 31 до 40 — 24,2%; от 41 до 50 — 29,2%; от 51 
до 60 — 23%; от 61 до 70 — 7,5%; старше 71 года — 0,86%.

Согласно исследованию, проведенному по методике Кэмирона—
Квинна, персонал диспансера считает, что предпочтительным видом кор-
поративной культуры является клан, в то в время как сейчас доминирует 
бюрократическая корпоративная культура. 

Практически все данные медицинских отделений являются идентич-
ными, в то время как ряд опрошенных, представляющих администра-
тивно-управленческий персонал, придерживаются мнения о необходимо-
сти перестройки корпоративной культуры с вектором на адхократично-
рыночный вариант. 

Результаты исследования по модели Денисона показывают серьезный 
разброс в ответах по средним показателям отделений, где данные изменя-
ются от 9,33 до максимального значения в 25 баллов. Существенная раз-
ница выявлена в отношении к организации у медицинских и немедицин-
ских отделов. Интересно, что максимально положительно корпоративную 
культуру оценивают сотрудники возрастной категории от 31 до 40 лет, 
наиболее критически настроенными оказались сотрудники в возрасте 
от 20 до 30 лет.

Корпоративная культура, несомненно, является инструментом, спо-
собным повысить эффективность деятельности компании, но ее форми-
рование — процесс трудоемкий и затратный. Анализ, оценка, измерение 
культуры компании представляют значительную сложность и часто про-
водятся не очень качественно, что может существенно повлиять на дея-
тельность компании. 
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В истории много примеров, когда происходят продолжительные кри-
зисы между обществом и властью. Этим отличались многие века, вклю-
чая ХХ в., когда в отечественной практике проявлялись многочисленные 
социальные катастрофы. Говоря об обновлениях и инновациях с появ-
лением в России рыночных отношений, сложившийся менталитет госу-
дарственных структур, да и большей части населения, относительно вер-
тикали власти продолжает предвзято относиться к развитию среды пред-
принимательства в нашей стране. 

Для этого требуются юридическо-правовые и финансово-экономиче-
ские институты, формирующие разноплановые инфраструктурные эле-
менты экономических свобод — гарантий, способные отвечать без иска-
жений на современные рыночные отношения по поддержке и развитию 
нетеневого бизнеса и предпринимательской среды в России. Это каса-
ется многих отраслей. В здравоохранении эксперты Всемирной органи-
зации здоровья сосредоточились на индикаторах, которые включают уро-
вень смертности и состояние питания детей, родившихся с весом ме-
нее 2,5 кг; среднюю продолжительность жизни и уровень грамотности 
взрослых, а также обеспечение безопасным водоснабжением, доступ-
ность первой медицинской помощи и иммунизацию (%) от инфекци-
онных болезней. Конечно, учитывается доля ВВП (%) на душу населе-
ния и объем расходов на здравоохранение в стране. Говоря о 53-м месте 
(2018 г., в 2017 г. — 55-е место) России в мировом рейтинге здравоохране-



ния, следует отметить, что по доли ВВП (5,6%) в этой сфере наша страна 
плетется в хвосте за другими государствами. Исполнительной властью 
страны приняты меры, т.е. разработан ряд программ развития социаль-
ной сферы и здравоохранения до 2025 г. с финансированием этой отрасли 
в объеме до 35 трлн руб. В программах участвуют и частные инвесторы. 

Перечислим ключевые направления во взаимодействии бизнеса и го-
сударства в сфере здравоохранения. Поскольку в этой сфере основной 
продукт — это медицинские услуги, а рыночная экономика предопределяет 
оказание услуг частными организациями, то возникает непосредствен-
ная связь между государством и предпринимательством посредством го-
сударственных заказов. В этом взаимодействии, как и в последующих, 
есть свои особенности. Государственные заказы возникают на основе 
тендеров и не отличаются выгодностью (по тарифам ОМС) с финансо-
вой точки зрения, но поднимают общих престиж (рейтинг) частных ме-
дицинских компаний. Сегодня цифровая экономика, внедряемая в здра-
воохранение, еще не в силах отследить качество медуслуг, оказываемых 
частным бизнесом, по общим показателям общественного здоровья, а го-
сударственные заказы делаются только на год, что не позволяет судить 
об изменении в качестве услуг, представляемых частными клиниками, 
выигравшими заказ. 

Поскольку государственные заказы с финансовой точки зрения не по-
крывают полностью расходов на медуслуги, важно финансовое взаимодей-
ствие между властью и бизнесом. Это направление, конечно, ориентиру-
ется и на частные благотворительные средства, которые можно привлечь 
для существенных социальных федерально-региональных задач. Суще-
ствующие формы (контрактная и институциональная) государственно-
частного партнерства связаны с отсроченно-частичным возвратом вло-
женного частного капитала и прямым государственным финансированием 
и приобретением государством уставной доли. Кроме этого, имеет место 
и аренда как персонала, так и имущества. Относительно имущества арен-
датором может быть и та и другая сторона, в зависимости от соответству-
ющих резервов и имеющихся помещений и оборудования, как на корот-
кую, так и на длительную перспективу. Что касается аренды специалистов, 
то она также может быть взаимной для сторон, где привлечение провайде-
ром (аутстаффером) специалистов позволяет им находиться на прежнем 
месте и выполнять прежние функции, но взаиморасчеты проходят с новым 
временным работодателем на период выполнения оговоренного проекта. 
Другим направлением может быть обмен управленческими и информацион-
ными технологиями. Управленческие технологии, как правило, связаны 
с проведением практических семинаров, взаимных тренингов и курсов 
по повышению квалификации. Обмен информационными технологиями 
относится к аутсорсингу, который может включать и другой ряд услуг, свя-
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занных с бухгалтерским сопровождением и поддержанием и восстановле-
нием чистоты в промышленных, коммерческих и бытовых помещениях 
(клинингом). Для бюджетных и частных структур выгодно приглашать дру-
гие частные компании, чтобы сохранять направленность функционирова-
ния своей организации. Если контракты продолжительны, то выгода бо-
лее существенна, поскольку в первое время требуются большие вложения 
и усилия приглашаемой стороны, чем в последующий период поддержа-
ния необходимых функций. Важно формировать как самостоятельное на-
правление базы идей и замыслов по решению насущных вопросов здраво-
охранения за счет реализуемых на их основе проектов. 

Сегодня особенно важно создавать клинико-диагностические цен-
тры, чтобы пациент мог выбрать более удобный для себя КДЦ, где цены 
и тарифы устанавливает государство, а оплата идет через ФОМС. Во-
вторых, необходимо привлекать частных инвесторов для организации 
поставок новых технологий и оборудования, внедряемых в федеральных 
государственных больничных учреждениях и национальных медицинских 
центрах, в том числе новых препаратов отечественными фармацевтиче-
скими компаниями. Это связано и с тем, что отечественные препараты 
часто не выдерживают проверки на качество нужного состава, и это соот-
ветственно не позволяет достичь нужного результата. В-третьих, следует 
формировать правовую основу для обучения врачей-специалистов за счет 
частного финансирования (например, для хирургов немецкая программа 
«Эскулап», американская программа «Зиммер» и др.). Сегодня фармацев-
тика активно взяла на себя продажи лекарств, что заметно помогло как в 
снижении спроса на приемы врачей, так и в дороговизне обслуживания 
больных. В-четвертых, важным аспектом взаимодействия является прове-
дение НИР за счет частных компаний, которые при этом освобождаются 
от налогов, направляя средства в российский фонд фундаментальных ис-
следований, а также осваивая их за счет средств грантов или оплачивая 
помещение и оборудование, необходимое для проведения новых иссле-
дований. В-пятых, важно снижать правовую незащищенность пациентов. 
Сегодня их защищают два федеральных закона — Закон РФ от 07.02.1992 
№ 2300-1 (ред. от 18.03.2019) «О защите прав потребителей» и Федераль-
ный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации». Существенным шагом в рамках улучшения за-
конодательной базы может стать принятие Федерального закона «О разви-
тии частной медицинской помощи». Это связано с тем, что следует регла-
ментировать как правовую базу частного бизнеса в медицине, так и виды 
медицинских услуг, предоставляемых частными медкомпаниями, учиты-
вающими государственные интересы. Вместе с этим необходимо пропи-
сать порядок регулирования рынка медицинских услуг и участие граждан 
в регулировании частной медицины. Следует формировать  националь-
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ные рейтинги медицинских организаций по видам лечения, как это де-
лается в ряде зарубежных стран, с учетом форматов федеральных округов 
и субъектов Федерации. В этом контексте важна стандартизация лечебных 
учреждений и рабочего места врача и медспециалистов (пока действует 
старый приказ Минздрава № 901Н об оснащении рабочих мест). 

Кардинальной проблемой становится «пациентоориентированность». 
Пока нет персонализации клиента, т.е. нет универсального «медицинского 
чипа», хранящего информацию о клиенте, необходимую для поддержания 
его здоровья. Возможно, назревает вопрос о надобности страховых ком-
паний. Хорошо известна схема направления федеральных средств в тер-
риториальные ФОМСы, которые работают с ЛПУ через страховщиков. 
Вместе с тем практика подсказывает, что страховые компании для своей 
жизнедеятельности должны оставить минимум 6%, а лучше 10% или бо-
лее. Это постоянно вызывает противоречие в работе ЛПУ, которые сто-
ронятся связей со страховыми компаниями из-за постоянных разборок, 
от чего страдает в первую очередь пациент. 

В заключение отметим, что выход из теневых форм сотрудничества 
между властью и предпринимателями идет очень медленно. Требуется 
обновление законодательной платформы и проведение организационно-
экономического подхода в формировании для бюджетных медучреждений 
уровня цен на платные услуги. Следует шире поддерживать работу част-
ных ЛПУ, содействуя развитию добровольного медицинского страхова-
ния и гибкой ценовой политики.
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Аннотация. Эффективное использование материальных и кадровых ресурсов здра-
воохранения является приоритетным направлением деятельности медицинского 
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Решение стратегических задач улучшения качества оказываемой ме-
дицинской помощи в системе здравоохранения зависит от организации 
управления трудовыми ресурсами отрасли. Новые условия функциони-
рования здравоохранения предъявляют повышенные требования к по-
тенциалу медицинского персонала, росту эффективности его работы 
путем экономического стимулирования и оптимального нормирова-
ния труда.

Важным вопросом в профессиональной деятельности врача является 
выполнение им своих функциональных обязанностей в рабочее время, т.е. 
учет его нагрузки. К сожалению, нормативные документы, определяющие 
нагрузку, устарели и не отвечают реалиям сегодняшнего дня. Особенно 
это касается диагностической службы. Министерством здравоохранения 



Российской Федерации в целях реализации Указа Президента Российской 
Федерации от 07.05.2012 № 597 «О мероприятиях по реализации государ-
ственной социальной политики» и в соответствии с планом мероприятий 
(дорожная карта) «Изменения в отраслях социальной сферы, направлен-
ные на повышение эффективности здравоохранения» организовано про-
ведение фотохронометражных наблюдений за работой врачей отдельных 
специальностей для последующей разработки и утверждения отраслевых 
норм труда в сфере здравоохранения.

В целях оптимизации работы инструментально-диагностических отде-
лений: УЗД, функциональной диагностики, эндоскопических исследова-
ний, лучевой диагностики (далее отделений диагностики) — был проведен 
хронометраж рабочего времени в отделениях. На основании внутреннего 
приказа по ГАУЗ «ГКБ № 7» был разработан словарь основных видов дея-
тельности и кодов трудовых операций и проведен совместно с медицин-
скими работниками отделений диагностики хронометраж затрат рабочего 
времени по всем видам исследований кабинетов и отделений.

Диагностические исследования выполнялись врачом и медицинской 
сестрой, которые имеют необходимую теоретическую и практическую под-
готовку. Медицинская сестра выполняла отведенные ей технологические 
операции. По результатам проведенного исследования оформлялось за-
ключение, которое подписывалось врачом.

Время, расходуемое на одно исследование, рассчитывалось с учетом 
следующих положений:

؋  указанное расчетное время на одно исследование включает работу 
в подготовительный и заключительный периоды (подготовка па-
циента, дезинфекция оборудования), ведение документации, не-
посредственное проведение исследования и создание врачебного 
заключения;

؋  время перехода для выполнения исследований вне помещения 
диагностического кабинета (отделения) учитывалось по затратам 
рабочего времени;

؋  отдельно учитывалось расчетное время исследований, проводимых 
в условиях реанимационного отделения, палат интенсивной тера-
пии, в палатах стационара у тяжелых больных;

؋  при выполнении исследований врачом без медицинской сестры 
трудозатраты врача возрастали.

Таким образом, по итогам хронометража были определены реальные 
затраты рабочего времени по различным видам диагностики. Результаты 
хронометража показали отставание законодательных нормативов по тру-
дозатратам врача ультразвуковой, функциональной диагностики, эндо-
скопических исследований от применяемых в практике. По результатам 
хронометража диагностических отделений были внесены предложения 
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по временному нормированию трудозатрат в разрезе видов диагностиче-
ских исследований на основании объективных данных о затратах рабо-
чего времени. Это позволило оптимизировать нагрузку врача, увеличить 
пропускную способность диагностической службы, стимулировать врача 
к самоусовершенствованию. Следует отметить, что изменения нормати-
вов были согласованы с профсоюзным комитетом больницы.
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Аннотация. Управление кадровыми ресурсами на основе экономических принципов 
стимулирования является наиболее действенным рычагом мотивации персонала 
к качественному оказанию медицинской помощи. Статья подготовлена в рамках 
постоянной работы по внедрению эффективного использования кадров с целью 
получения максимальной отдачи, формирования потребности к самоусовершен-
ствованию, солидарной ответственности за результат. 

Ключевые слова: мотивация персонала, индикативные показатели, критерии эф-
фективности работы.

Мотивация медицинских кадров в государственных и муниципаль-
ных медицинских учреждениях — это совокупность внутренних и внеш-
них движущих сил, которые побуждают человека к деятельности, задают 
границы и формы деятельности, придают этой деятельности направлен-
ность, ориентированную на улучшение качества медицинской помощи 
и достижение определенных целей.

Самым главным элементом, влияющим на мотивацию к професси-
ональному совершенству медицинского персонала, является экономи-
ческий стимул. Система индикативных показателей, применяющаяся 
в учреждениях системы здравоохранения Республики Татарстан, носит 
зачастую формальный характер. С целью приближения стимулирующих 
выплат к реальному «коэффициенту трудового участия» были разрабо-
таны и утверждены внутренним приказом по ГАУЗ «ГКБ № 7» критерии 



оценки эффективности деятельности медицинских и фармацевтических 
работников и расчетное количество баллов по оценке критериев. При раз-
работке критериев были выделены отдельные направления оказываемой 
медицинской помощи: стационарная, реанимационная, амбулаторно-по-
ликлиническая, диагностическая, вспомогательные виды. По специфике 
деятельности были сформулированы критерии, определяющие объем и ка-
чество выполняемой работы. Например:

؋  хирургическая активность;
؋  случаи послеоперационных осложнений;
؋  охват диспансерным наблюдением лиц, состоящих на диспансер-

ном учете;
؋  запущенность злокачественных новообразований визуальной ло-

кализации;
؋  экспертиза УКЛ и др.

Также выделены критерии, общие для всех видов деятельности, та-
кие как: 

؋  случаи нарушения правил внутреннего распорядка, этики и деон-
тологии;

؋  наличие обоснованных жалоб населения на качество оказания ме-
дицинской помощи, диагностических исследований и процедур;

؋  cлучаи нарушения своевременного и качественного ведения учет-
но-отчетной документации и внутреннего документооборота;

؋  случаи нарушения санитарно-дезинфекционного режима, невы-
полнение в полном объеме и своевременно противоэпидемиче-
ских мероприятий и др.

Установлена солидарная ответственность руководителей подразделе-
ний за нарушения сотрудников. В случае выявления нарушения руково-
дителем подразделения депремируется только виновное лицо, в случае 
выявления нарушения вышестоящим руководителем или сторонней ор-
ганизацией депремируются и сотрудник, и руководитель структурного 
подразделения. Данная схема позволила значительно улучшить качество 
оказываемой медицинской помощи и снизить количество дефектов.

В электронном формате для каждого подразделения были сформиро-
ваны папки, имеющие в своем составе индивидуальные файлы (таблицы) 
на каждого сотрудника с учетом его должности и специфики специаль-
ности. Ответственные лица по подразделениям вносят показатели работы 
каждого сотрудника в таблицы. Затем в соответствии с установленной про-
граммой проводится автоматическая обработка и подсчет баллов по кри-
териям эффективности работы по каждому медицинскому работнику. Ко-
личество баллов по критериям эффективности деятельности медицинских 
и фармацевтических работников оформляется протоколом и передается 
в планово-экономическую и бухгалтерскую службу для начисления сти-

Внедрение индикативных показателей работы персонала...  49



мулирующих выплат. Учет показателей критериев эффективности дея-
тельности проводится ежемесячно.

Полученные результаты позволяют сделать вывод о том, что внедре-
ние реальных индикативных показателей при работе с персоналом спо-
собствует повышению эффективности работы медицинских учреждений 
(в частности, ГАУЗ «ГКБ № 7»), улучшению качества диагностики и ле-
чения, увеличению объема лечебно-диагностических мероприятий, до-
ступности высококвалифицированной медицинской помощи, увеличе-
нию выявляемости заболеваний на ранних стадиях и в конечном итоге 
повышению удовлетворенности пациентов медицинским обслуживанием 
и медицинского персонала своей работой.
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Аннотация. Роль и значение научных исследований по тематике государственно-
частного партнерства сегодня возрастают, так как инструменты ГЧП выступают 
перспективным инструментом развития региональной и муниципальной инфра-
структуры, привлечения инвестиций, повышения качества оказываемых насе-
лению услуг. На основе системного подхода и методических рекомендаций Ми-
нистерства экономического развития РФ в статье осуществлен анализ и оценка 
уровня развития государственно-частного партнерства в сфере здравоохранения 
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В настоящее время наблюдается тенденция сокращения бюджетного 
финансирования социальной сферы. В период с 2011 по 2018 г. объем со-
вокупных государственных расходов на объекты социальной инфраструк-
туры сократился на 30% (460 млрд руб. в 2011 г., 235 млрд руб. в 2018 г.). 
В условиях роста спроса населения на качественные услуги использова-
ние механизмов государственно-частного партнерства выступает перспек-
тивным инструментом для создания и развития социальной инфраструк-
туры. С целью повышения качества социальных услуг в инфраструктурных 
и инновационных проектах остро нуждается система здравоохранения. 



Для оценки уровня развития ГЧП в сфере здравоохранения в РТ про-
анализируем рейтинг регионов за 2014–2018 гг. Рейтинг рассчитыва-
ется в соответствии с методикой, утвержденной Минэкономразвития 
РФ в 2014 г. [1]. В основе рейтинга информация, которую регионы пре-
доставляют в специализированной системе сбора данных, разработан-
ной министерством, а также информация по концессиям, размещенная 
на портале torgi.gov.ru, и официальные данные Росстата. Показатель «Уро-
вень развития сферы ГЧП в субъекте РФ» определяется на основе оценки 
значений составляющих его факторов по трем блокам: опыт реализации 
проектов ГЧП, нормативно-правовое обеспечение сферы ГЧП, а также 
развитие институциональной среды в сфере ГЧП субъекта РФ. Макси-
мальное значение общего интегрального показателя, которое может на-
брать субъект, равно 100%. Однако за всю историю мониторинга, ни один 
из субъектов России не достигал максимума. Предельное значение огра-
ничивается 90%.

По итогам 2014–2016 гг. РТ занимала вторую позицию рейтинга. Зна-
чение показателя тогда было равным 70,6 и 66,7% соответственно [2]. 
Согласно рейтингу 2016–2017 гг., Татарстан опустился на восьмое место 
с показателем 66,6% [3]. В 2017–2018 гг. ситуация значительно ухудши-
лась: республика опустилась в рейтинге на 7 пунктов и заняла 15-е место 
с показателем уровня 2014 г. (70,6%) [4]. Постепенное падение в рейтинге, 
безусловно, свидетельствует о наличии проблем в данной сфере. Большин-
ство связаны с наличием провалов республики в части работы с потен-
циальными инвесторами, и сегодня им уделяется повышенное внимание 
на совещаниях с руководством республики.

Важными факторами успешного развития ГЧП в субъектах РФ яв-
ляется наличие институционального регулирования и поддержки ГЧП. 
Так, в республике институциональное регулирование осуществляется 
федеральным и региональным законодательством в сфере ГЧП. Отме-
тим Закон РТ № 50-ЗРТ «О ГЧП в РТ», принятый в июле 2011 г., кото-
рый регламентирует следующие вопросы: принятие решения о реали-
зации проекта ГЧП и его правила; организация и проведение конкурса 
на право заключения соглашения о ГЧП; мониторинг реализации со-
глашений о ГЧП и др. В соответствии с госпрограммой «Развитие здра-
воохранения РТ до 2021 года» (Постановление Кабинета министров 
РТ от 01.07.2013 № 461) на развитие ГЧП до 2021 г. планируется напра-
вить порядка 3 млрд руб. 

Институциональную поддержку ГЧП в РТ оказывает Агентство инве-
стиционного развития РТ. Также большое внимание ГЧП в сфере здра-
воохранения уделяется со стороны руководства РТ. Рустам Миниханов 
неоднократно отмечает, что «республика активно настроена в отношении 
развития ГЧП в сфере здравоохранения, причем особое внимание уделя-

52 Раздел III. Экономика и организация здравоохранения  



ется привлечению медицинских организаций к оказанию высокотехно-
логичной медицинской помощи» [6].

В настоящее время концессии являются одним из приоритетных спо-
собов модернизации объектов инфраструктуры системы здравоохранения. 
Отметим, что в период с 2012 по 2017 г. по России количество концессий 
увеличилось в 6,3 раза (66 в 2012 г., 413 в 2017 г.). Согласно реестру концес-
сионных соглашений, в республике реализуются восемь концессий, и все 
это проекты в сфере здравоохранения. Общая стоимость создания объектов 
системы здравоохранения в республике составляет почти 700 млрд руб. [5].

Реализации потенциала ГЧП в сфере здравоохранения в республике 
препятствуют в том числе: низкая привлекательность объектов системы 
здравоохранения для инвестирования ввиду риска низкой нормы доход-
ности вложенных инвестиций и отсутствие гарантий окупаемости проек-
тов, отсутствие межведомственного взаимодействия на этапах подготовки 
и реализации проектов ГЧП (инициирование, контроль, надзор, монито-
ринг и ведение реестра проектов ГЧП и др.), отсутствие доверия участни-
ков ГЧП в связи с недостаточным опытом успешных практик реализации 
и открытости проектов ГЧП. Напомним, в РТ на принципах ГЧП в соот-
ветствии с ФЗ № 224-ФЗ на стадии реализации находится один-един-
ственный проект — в сфере спортивной индустрии. 

В сложившейся ситуации становится очевидным, что для дальнейшего 
развития механизмов ГЧП в сфере здравоохранения необходим комплекс-
ный и системный подход в решении проблем, препятствующих реализа-
ции проектов ГЧП в сфере здравоохранения и не только. Прежде всего не-
обходима регламентация межведомственного взаимодействия и развитие 
инфраструктуры на принципах стратегического планирования. 

Исходя из этого, следует, что в первоочередных мерах должна быть раз-
работка и последующая реализация «инфраструктурного плана». АИР РТ 
в 2018 г. разработали проект мероприятий по развитию ГЧП в РТ на 2019–
2021 гг., однако проект постановления Кабинета Министров РТ так 
и не прошел стадию межведомственного согласования и был направлен 
на доработку. Окончательный план развития ГЧП в РТ, к сожалению, 
еще не принят, что, безусловно, является одним из факторов, сдержива-
ющих позиции республики в национальном рейтинге ГЧП.
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В принятом в 1948 г. уставе Всемирной организации здоровья термин 
«здоровье» трактуется как «не только отсутствие болезней и физических 
дефектов, но и состояние полного физического, духовного и социального 
благополучия». Данное определение описывает индивидуальное здоровье 
человека, которое с экономической позиции представляет собой социаль-
ный и личный ресурс для повседневной жизни. 

Общественное здоровье, по мнению советского и российского специ-
алиста в области социальной гигиены, доктора медицинских наук, про-
фессора, академика РАМН Юрия Павловича Лисицына, определяется 
как здоровье населения, которое обусловлено системным воздействием 
биологических и социальных факторов, оценивается социально-эконо-
мическими, демографическими показателями, характеристиками фи-
зического развития, заболеваемости и инвалидности. В экономическом 
аспекте общественное здоровье представляет собой общественный, со-
циальный ресурс [3]. 

Здравоохранение — деятельность по обеспечению, сохранению и укре-
плению здоровья всех категорий граждан, осуществляемая органами вла-
сти государственного, регионального и местного уровня, профильными 
организациями, их руководителями и гражданами [2]. 



Ключевой индикатор эффективной связи экономики и здравоохране-
ния — улучшение показателей качества жизни, которое обусловлено со-
стоянием здоровья. Главный объект и субъект экономических отношений 
в здравоохранении — пациент. 

Здравоохранение и медицина являются элементами социальной сферы 
жизни общества и входят в систему национальной безопасности, тем са-
мым выступая особой сферой государственных интересов. В связи с этим 
значимость роли государства как регулятора экономических отношений, 
складывающихся между людьми в процессе производства, распределе-
ния, обмена и потребления благ медицинского характера, не ставится 
под сомнение [4].

Рассмотрим функционирование региональной модели здравоохране-
ния Республики Татарстан. 

Республика Татарстан выступает высокодоходным субъектом РФ, ре-
гионом-донором, характеризующимся сильной централизацией власти. 
Декларирование активной социальной политики — важная составляющая 
стратегического развития республики. Руководством Татарстана обозна-
чена амбициозная задача — создание в республике системы здравоохра-
нения на уровне развитых стран. Сделать это, по их мнению, станет воз-
можным за счет повышения уровня жизни и расширения инфраструк-
турного обеспечения. 

Татарстан еще в 2007 г. стал участником пилотного проекта по однока-
нальному финансированию здравоохранения. Его суть заключается в том, 
что большая часть средств на финансирование учреждений здравоохра-
нения аккумулируется в бюджете территориального фонда обязательного 
медицинского страхования, из бюджета которого через страховые меди-
цинские организации средства перечисляются учреждениям здравоохра-
нения, работающим в системе ОМС [6].

В республике внедрен механизм индикативного планирования: суть 
его состоит в том, что получение субсидий из регионального бюджета со-
финансирования социальных расходов зависит от уровня достижения за-
данных индикаторов.

Государственным органом, отвечающим за выработку и реализацию 
государственной политики в области охраны здоровья населения респуб-
лики, является Министерство здравоохранения Республики Татарстан. 

На сегодняшний день в Татарстане самая низкая смертность в При-
волжском федеральном округе и лучшие показатели по естественному при-
росту и рождаемости. Лидирующие позиции в регионе по числу умерших 
по основным классам причин смерти занимают болезни системы крово-
обращения — 23 606, затем новообразования — 7639. 
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Таблица 1
Сведения о числе умерших по основным классам причин смерти,  

Республика Татарстан, 2018 г.

Некоторые 
инфекционные 
и паразитарные 

болезни

Туберкулез Ново- 
образования

Болезни  
системы  

кровообращения

Болезни  
органов  
дыхания

Болезни  
органов  

пищеварения

440 113 7639 23606 1362 2093

В 2018 г. показатель продолжительности жизни в регионе составил 
74,3 года — согласно статистике, это на полтора года выше, чем на феде-
ральном уровне. 

Диспансеризация населения является одним из ключевых направле-
ний деятельности Министерства здравоохранения республики. По итогам 
2018 г. в рамках данных обследований было выявлено 1442 случая злока-
чественных новообразований, 70% из них — на ранних стадиях.

Рассмотрим некоторые показатели функционирования отрасли здра-
воохранения региона в динамике.

Таблица 2
Показатели развития здравоохранения Республики Татарстан,  

2011–2017 гг.

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Прирост

Расходы кон-
солидирован-
ного бюджета 
на здравоохра-
нение  
(млн руб.)

24 806,3 27 560,6 26 090,8 28 544,4 31 711,2 34 766,1 20 111,2 –19%

Инвестиции 
в основной 
капитал, на-
правленные 
на развитие 
здравоохране-
ния (млн руб.)

7231,9 8046,3 6610,2 4015,2 3952,5 5580,5 4329,3 –40%

Заболеваемость 
населения 
(заболеваний 
у пациентов 
с диагнозом, 
установлен-
ным впервые, 
на 1000 чел.)

849,8 845,2 831,6 841,1 804,2 792,3 794 –6,5%
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Окончание табл. 2

2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Прирост

Число боль-
ничных коек 
на 10 000 чело-
век населения

76,7 74,8 71,6 65,9 65,8 65,2 63,4 –17%

Численность 
населения 
на одну боль-
ничную койку

130,3 133,7 139,7 151,8 152 153,3 157,6 20%

Ожидаемая 
продолжитель-
ность жизни 
при рождении

71,3 71,8 72,12 72,17 72,81 73,64 74,2 4%

Коэффициент 
естественного 
прироста на-
селения на 1000 
человек насе-
ления

1 2,3 2,6 2,5 2,7 2,7 1,1 10%

Смертность 
населения 
в трудоспособ-
ном возрасте 
(число умер-
ших на 100 000 
человек соот-
ветствующего 
возраста)

529,8 505,8 499,4 509,4 477,1 440,5 417,2 –21%

Численность 
врачей всех 
специально-
стей на 10 000 
человек насе-
ления

44,2 41,9 41,4 42,1 40,6 40,2 41,5 –6%

Численность 
населения 
на одного врача

226,1 238,4 241,4 237,6 246,3 248,6 241,1 6%

Мощность ам-
булаторно-по-
ликлинических 
организаций 
на 10 000 чело-
век населения, 
посещений 
в смену

241,6 248,3 243,5 264,7 238,3 240,5 242,6 0,04%
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В период с 2011 по 2017 г. положительную динамику в Республике Та-
тарстан в области здравоохранения имеют следующие показатели:

؋  снижение уровня заболеваемости населения на 6,5%;
؋  увеличение ожидаемой продолжительности жизни при рождении 

на 4%;
؋  увеличение коэффициента естественного прироста населения 

на 10%;
؋  снижение смертности населения в трудоспособном возрасте на 21%.

Все остальные рассмотренные показатели имеют отрицательную дина-
мику развития здравоохранения: число больничных коек на 10 000 человек 
населения, численность населения на одну больничную койку, числен-
ность врачей всех специальностей (на 10 000 человек населения) и чис-
ленность населения на одного врача. 

Стоит отметить значительное снижение финансовых показателей здра-
воохранения: расходов консолидированного бюджета на здравоохране-
ние на 19% и инвестиций в основной капитал, направленных на развитие 
здравоохранения, на 40%. Данные показатели объясняют многие отрица-
тельные динамики показателей развития отрасли. Прогнозные расходы 
регионального бюджета на здравоохранение и их процент от общих рас-
ходов на 2019–2020 гг. также иллюстрируют снижение как абсолютных, 
так и относительных показателей. 

Таблица 3

Расходы бюджета Республики Татарстан

2019 г. (прогноз) 2020 г. (прогноз)

Общие расходы 209 144 280,80 218 131 831,30

Здравоохранение 21 470 207,50 19 852 265,00

% от общих расходов 10,2% 9,1%

В табл. 4 представлена структура прогнозируемых расходов бюджета 
Республики Татарстан на здравоохранение.

Таблица 4

Структура расходов бюджета Республики Татарстан на здравоохранение

Структура расходов 2019 г. 
(прогноз)

2020 г. 
(прогноз)

Всего (тыс. руб.) 21 470 207,5 19 852 265,0

Стационарная медицинская помощь 4 230 616,5 2 703 345,9
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Окончание табл. 4

Структура расходов 2019 г. 
(прогноз)

2020 г. 
(прогноз)

Амбулаторная помощь 2 058 974,3 1 532 297,0

Скорая медицинская помощь 38 800,0 38 800,0

Заготовка, переработка, хранение и обеспечение  
безопасности донорской крови и ее компонентов 521 646,2 541 154,4

Санитарно-эпидемиологическое благополучие 124 442,9 129 604,6

Прикладные научные исследования в области  
здравоохранения 35 304,6 36 567,4

Другие вопросы в области здравоохранения 14 460 423,0 14 870 495,7

Как видно из таблицы, по прогнозу на 2019 г. из бюджета республики 
на здравоохранение заложены 21 470 207,5 тыс. руб. Основными струк-
турными элементами данных расходов являются: стационарная медицин-
ская — 20%, амбулаторная помощь — 9,5% и «другие вопросы в области 
здравоохранения» — 67%. 

Категория «другие вопросы» относятся расходы на уплату страховых 
взносов на обязательное медицинское страхование неработающего насе-
ления, реализацию преимущественно одноканального финансирования 
медицинских организаций через систему обязательного медицинского 
страхования, централизованных мероприятий в области здравоохранения, 
строительство и капитальный ремонт медицинских организаций, предо-
ставление субсидий и финансовое обеспечение деятельности учреждений, 
обеспечивающих предоставление услуг в сфере здравоохранения, содер-
жание аппарата управления министерства.

Базовый нормативно-правовой акт, регламентирующий развитие от-
расли здравоохранения в республике, — это государственная программа  
«Развитие здравоохранения Республики Татарстан до 2021 года», ут-
вержденная в 2013 г. (с изменениями на 20 декабря 2018 г.). Программа 
принята на основании и во исполнение стратегических целей развития 
региона.

Ее цель — обеспечение доступности медицинской помощи и повыше-
ние эффективности медицинских услуг, объемы, виды и качество которых 
должны соответствовать уровню заболеваемости и потребностям населе-
ния, передовым достижениям медицинской науки. Рассмотрим основные 
индикаторы программы [1].
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На основе функционирования систем здравоохранения составляются 
рейтинги их эффективности. Одним из рейтингов эффективности реги-
ональных систем здравоохранения в России является рейтинг, рассчиты-
ваемый Высшей школой организации и управления здравоохранением. 
Он рассматривает эффективность как возможность добиться того же ре-
зультата за меньшие деньги или лучших результатов за те же деньги и рас-
считывается на основании четырех показателей, каждый из которых имеет 
удельный вес при подсчете баллов:

؋  ожидаемая продолжительность жизни — 50%;
؋  валовый региональный продукт — 10%;
؋  государственное финансирование здравоохранения на душу на-

селения — 30%;
؋  продажа крепких алкогольных напитков на душу населения — 

10% [5].
На первых местах по эффективности здравоохранения оказываются 

те регионы России, которые относительно других регионов смогли до-
биться самых высоких показателей ожидаемой продолжительности жизни 
при относительно низком уровне государственного финансирования здра-
воохранения и валового регионального продукта. 

По итогам расчетов 2017 г. Республика Татарстан в рейтинге эффектив-
ности здравоохранения заняла лишь 23-е место (в 2016 г. занимала 29-ю по-
зицию, в 2015 г. — 24-ю). Индекс эффективности — 60,94 балла, при этом 
ожидаемая продолжительность жизни при рождении в данном регионе 
равна 74,2 года, валовый региональный продукт на душу населения — 
543 522 руб., подушевые государственные расходы на здравоохранение, 
поделенные на КД, — 13 911 руб., потребление крепких алкогольных на-
питков на душу населения — 10,7 литра [5]. Это говорит о том, что, не-
смотря на то что многие базовые количественные показатели здравоох-
ранения Татарстана улучшаются, в аспекте эффективности необходимо 
проводить корректировку реализуемой политики, сопоставляя поставлен-
ные задачи с их финансированием.

Для повышения эффективности модели организации здравоохранения 
на сегодняшний день перед здравоохранением Республики Татарстан по-
ставлены задачи по усовершенствованию и оптимизации многоуровне-
вой системы оказания медицинской помощи, модернизации существу-
ющей амбулаторно-поликлинической сети, формированию повсеместно 
функционирующего единого информационного пространства, внедрению 
в практику производственной медицины и интеграции государственной 
и частной систем здравоохранения. 
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Международные рейтинги, оценивающие здравоохранение стран 
по степени конкурентоспособности, имеют различные аспекты и цели ис-
следования здоровья и организуемой политики по его охране. Так, можно 
увидеть рейтинги, акцентирующие основной аспект ранжирования на сле-
дующих параметрах: расходы на здравоохранение, расходы стран на здра-
воохранение на душу населения, уровень предоставляемой медицины 
(Bloomberg, Numbeo), продолжительность жизни населения страны, сред-
ний возраст жителей страны, уровень рождаемости, уровень смертно-
сти, рейтинг стран по уровню младенческой смертности, рейтинг стран 
по уровню ожирения, распространенность туберкулеза и др.

Часть рейтингов ранжируют страны по отдельным параметрам, часть 
предполагают комплексную оценку страны путем взвешивания различ-
ных показателей эффективности деятельности территории в сфере здра-
воохранения.

Отдельные международные рейтинги охватывают не только оценку си-
стемы здравоохранения страны, но также включают его как существенную 
компоненту в глобальный индекс конкурентоспособности страны. В дан-
ной статье рассмотрим такие рейтинговые системы, как оценка процве-
тания страны компанией Legatum, ВЭФ.

Рассмотрим рейтинг процветания Legatum. Представленный рей-
тинг выходит начиная с 2006 г. Он выпускается аналитическим центром 



The Legatum Institute, являющимся отдельным подразделением междуна-
родной британской инвестиционной группы Legatum.

Путем оценки Индекса процветания (The Legatum Prosperity Index), 
представляющего собой комбинированный показатель измерения до-
стижений территории с точки зрения ее процветания, выделяются самые 
развивающиеся страны мира. Лучшая позиция в рейтинге говорит о более 
комфортных условиях жизни населения страны.

Данный индекс представляет объединение девяти параметров оценки, 
которые отражают различные аспекты жизни общества: экономика, пред-
принимательство, управление, образование, здравоохранение, безопас-
ность, личные свободы, социальный капитал, экология. Информацион-
ной основой рейтинга являются статистические данные (ООН, Всемирный 
банк, Всемирная торговая организация и др.) и данные социологических 
исследований.

Одной из важнейших компонент оценки рейтинга является компонента 
здравоохранения. Данный показатель измеряет эффективность страны 
в трех областях: базовое физическое и психическое здоровье, инфраструк-
тура здравоохранения и оказываемая профилактическая помощь — и позво-
ляет провести ранжирование стран по уровню системы здравоохранения.

Таблица 1

Рейтинг топ стран по субиндексу «Здравоохранение»  
рейтинга процветания Legatum, 2018 г.1

Ранг Страна

1 Сингапур
2 Люксембург
3 Япония
4 Швейцария
5 Катар
6 Австрия
7 Швеция
8 Норвегия
9 Гонконг

10 ОАЭ

Одной из популярных рейтинговых систем оценки является рейтинг 
глобальной конкурентоспособности ВЭФ, в котором также оценивается 
субиндекс «Здоровье». В целом показатель глобальной конкурентоспо-

1 https://li.com/ 
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собности 4.0 2018 (Global Competitiveness Index 4.0 2018) показывает го-
товность мировых экономик составлять конкуренцию другим странам 
в условиях Четвертой промышленной революции. Субиндекс «Здоровье» 
(Health) отражает средний уровень продолжительности жизни населения, 
косвенно оценивая развитие медицины и ее инфраструктуры в стране.

Таблица 2
Рейтинг топ стран по субиндексу «Здоровье» Рейтинга  

глобальной конкурентоспособности ВЭФ, 2018 г.1

Ранг Страна

1 Испания
1 Гонконг
1 Япония
1 Сингапур
5 Швейцария
6 Италия
7 Франция
8 Австралия
9 Норвегия

10 Исландия

Далее рассмотрим частные рейтинги оценки системы здравоохране-
ния. Так, компания Bloomberg составляет перечень экономик с наиболее 
(наименее) эффективным здравоохранением. 

Представленный данной компанией Индекс эффективности здраво-
охранения включает три показателя, которые определяют эффективность 
системы здравоохранения страны: средняя ожидаемая продолжительность 
жизни при рождении, затраты страны на здравоохранение, оцениваемые 
как процент от ВВП на душу населения, стоимость медицинских услуг 
в расчете на душу населения.

Таблица 3
Рейтинг топ стран по Индексу эффективности здравоохранения  

Bloomberg, 2018 г.2

Ранг Страна

1 Гонконг
2 Сингапур

1 https://www.weforum.org
2 https://www.bloomberg.com
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Окончание табл. 3

Ранг Страна

3 Испания
4 Италия
5 Южная Корея
6 Израиль
7 Япония
8 Австралия
9 Тайвань

10 ОАЭ

Также частный рейтинг, оценивающий систему здравоохранения, пу-
бликуется одной из крупнейших в мире баз данных о городах и странах 
Numbeo. Данной системой представлен рейтинг стран по уровню меди-
цинского обслуживания (Health Care Index for Country).

Индекс здравоохранения Numbeo предполагает экспертную оценку 
общего качества систем здравоохранения, оснащенности больниц обо-
рудованием, профессионального уровня врачей и прочего медицинского 
персонала, а также стоимости обслуживания в клиниках. Информация 
собирается на основе опроса резидентов соответствующих стран, а не 
на базе данных национальных служб статистики.

Таблица 4
Рейтинг топ стран по Индексу здравоохранения Numbeo, 2018 г.1

Ранг Страна
1 Тайвань
2 Южная Корея
3 Япония
4 Бельгия
5 Дания
6 Таиланд
7 Австрия
8 Нидерланды
9 Франция

10 Испания

Таким образом, различные рейтинги имеют различный состав оцени-
ваемых параметров, соответственно и различные результаты. Стоит отме-

1 https://www.numbeo.com
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тить, что, несмотря на эти различия, большинство лидирующих по уровню 
здравоохранения стран остается прежним.

Список использованной литературы
1. Официальный сайт Legatum. URL: https://li.com/
2. Официальный сайт ВЭФ. URL: https://www.weforum.org
3. Официальный сайт Bloomberg. URL: https://www.bloomberg.com
4. Официальный сайт Numbeo. URL: https://www.numbeo.com

68 Раздел III. Экономика и организация здравоохранения  



Е. В. ЕГОРОВ, 
доктор экономических наук,  

профессор кафедры философии и методологии экономики  
МГУ имени М. В. Ломоносова,  

г. Москва

РОЛЬ НАЦИОНАЛЬНЫХ ПРОЕКТОВ  
В ПОЛИТИКЕ УКРЕПЛЕНИЯ ЗДОРОВЬЯ  
НАСЕЛЕНИЯ РОССИИ

Аннотация. В докладе рассматриваются актуальные проблемы политики укрепле-
ния здоровья населения страны на основе комплексной реализации ключевых на-
циональных проектов в 2019–2024 гг., направленных на важнейшие медицинские 
и социальные факторы сохранения и улучшения показателей общественного здо-
ровья в РФ на различных уровнях управления. 

Ключевые слова: здоровье населения, международные рейтинги, межсекторальный 
подход, национальные проекты, здоровый образ жизни, здравоохранение, сокра-
щение смертности, экология.

В 2012–2017 гг. в результате активной социальной политики достиг-
нуты существенные результаты в укреплении здоровья населения страны. 
Ожидаемая продолжительность жизни в РФ возросла на 2,5 года и до-
стигла 73 лет. Общая смертность в расчете на 100 тыс. населения сокра-
тилась на 6,8%, смертность населения в трудоспособном возрасте — 
на 15,8% [4].

Однако, согласно международным рейтингам, уровень здоровья рос-
сийских граждан пока еще значительно отстает от лучших мировых по-
казателей. Так, в международном рейтинге уровня здоровья населения 
агентства Bloomberg, опубликованном в 2019 г., Россия заняла 95-е место 
среди 169 стран. Рейтинг составлен с учетом множества данных, таких, 
как ожидаемая продолжительность жизни, доступ населения к чистой 
воде, доступность медицинской помощи, в том числе для детей, клима-
тические условия, привычки питания, ключевые риски (курение, ожире-
ние, потребление наркотиков) [5].

Это означает для России необходимость продолжения последователь-
ной политики укрепления общественного здоровья на основе комплекс-
ного стратегического межсекторального похода. При этом необходимо 
отметить, что в госпрограмме РФ «Развитие здравоохранения» на 2018–



2025 гг. преобладает отраслевой подход к политике укрепления обще-
ственного здоровья и формирования здорового образа жизни (ЗОЖ) у на-
селения РФ [3].

Однако с принятием нового пакета национальных проектов в дека-
бре 2018 г. на период 2019–2024 гг. комплексный стратегический подход 
к укреплению здоровья населения РФ восстановлен и поднят на уровень 
общенациональных приоритетов. 

В частности, в национальный проект «Демография» в составе целей 
и целевых показателей включены: повышение ожидаемой продолжитель-
ности здоровой жизни до 67 лет, увеличение доли граждан, ведущих здо-
ровый образ жизни, числа лиц, которым рекомендованы индивидуальные 
планы по ЗОЖ (паспорта здоровья), в центрах здоровья до 5,5 млн чел., 
повышение до 55% доли граждан, систематически занимающихся физи-
ческой культурой и спортом, снижение смертности населения старше тру-
доспособного возраста (на 1000 человек) до 36,1. В состав национального 
проекта включены три федеральных проекта «Укрепление общественного 
здоровья», «Спорт — норма жизни» и «Старшее поколение», реализующие 
политику укрепления здоровья нации [2]. 

Федеральный проект «Укрепление общественного здоровья» направлен 
на формирование среды, способствующей ведению ЗОЖ, включая здоро-
вое питание, защиту от табачного дыма, снижение потребления алкоголя, 
развитие инфраструктуры и повышение обеспеченности кадрами в сфере 
общественного здоровья. В 2019–2024 гг. планируется реализовать регио-
нальные программы по формированию приверженности граждан ЗОЖ; 
разработать и внедрить корпоративные программы укрепления здоровья 
работников, содержащие наилучшие практики, во всех субъектах РФ с ох-
ватом 33,2 млн работников [2].

При этом важнейшие факторы укрепления общественного здоровья 
представлены в других национальных проектах, реализуемых также в 2019–
2024 гг. 

Крупнейшая база данных о странах мира Numbeo опубликовала в 2019 г. 
международный рейтинг качества медицинского обслуживания (Health 
Care Index for Country 2019). Информация собиралась на основе опроса ре-
зидентов соответствующих стран, а не на базе данных статистики. В итоге 
был рассчитан интегральный показатель — индекс качества национальных 
систем здравоохранения. Россия в данном рейтинге заняла 60-е место [6].

Таким образом, в международных рейтингах российское здравоохра-
нение занимает более высокие позиции по сравнению со здоровьем на-
селения страны. Это свидетельствует о том, что общественное здоровье 
зависит от целого ряда других факторов, на которые направлены новые 
нацпроекты РФ. При этом наше здравоохранение пока значительно от-
стает от стран-лидеров, что обусловливает высокую значимость повыше-
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ния доступности и качества лечебно-профилактической помощи населе-
нию в новом нацпроекте «Здравоохранение». 

В нем представлены такие важнейшие целевые показатели улучше-
ния общественного здоровья в РФ (на 100 тыс. человек), как снижение 
смертности: населения трудоспособного возраста до 350 случаев, от бо-
лезней системы кровообращения до 450 случаев, от новообразований 
до 185 случаев, снижение младенческой смертности до 4,5 случая на 1 тыс. 
родившихся детей, обеспечение охвата всех граждан страны профилак-
тическими медицинскими осмотрами не реже 1 раза в год [1]. При этом 
достижение его ключевых показателей зависит от успешной реализации 
других нацпроектов. 

В нацпроект «Безопасные и качественные автомобильные дороги» за-
ложены такие целевые показатели, как снижение доли автомобильных до-
рог федерального и регионального значения, работающих в режиме пе-
регрузки, на 10% в 2024 г. по сравнению с 2017 г., снижение количества 
мест концентрации ДТП (аварийно-опасных участков) на дорожной сети 
в два раза по сравнению с 2017 г. и сокращение смертности в результате 
ДТП в 3,5 раза по сравнению с 2017 г. [1].

В нацпроект «Жилье и городская среда» включены следующие важные 
для укрепления общественного здоровья целевые показатели: повыше-
ние индекса качества городской среды на 30%, сокращение количества 
городов с неблагоприятной средой в 2 раза, обеспечение устойчивого со-
кращения непригодного для проживания жилищного фонда, увеличение 
числа граждан, расселенных из него, с 8,2 тыс.человек в 2019 г. до 530,9 
тыс. человек в 2024 г. [1].

Важнейшее значение для укрепления здоровья населения страны имеет 
нацпроект «Экология», в составе целевых индикаторов которого пред-
ставлены: ликвидация всех выявленных на 1 января 2018 г. несанкцио-
нированных свалок в границах городов, снижение уровня загрязнения 
атмосферного воздуха в крупных промышленных центрах, в том числе 
уменьшение не менее чем на 20% совокупного объема выбросов загряз-
няющих веществ в атмосферный воздух в наиболее загрязненных городах, 
повышение качества питьевой воды для населения, экологическое оздо-
ровление водных объектов, включая реку Волгу, сохранение уникальных 
водных систем, включая озера Байкал и Телецкое, создание не менее 24 
новых особо охраняемых природных территорий [1].

Таким образом, реализуемые сегодня национальные проекты играют 
важную роль в укреплении здоровья населения России, и только их ком-
плексное осуществление на всех уровнях, включая региональный и муни-
ципальный, позволит достичь высоких целевых показателей в повышении 
продолжительности здоровой жизни, снижении смертности, заболеваемо-
сти и инвалидности граждан страны от важнейших заболеваний и внеш-
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них причин, существенно повысить место страны в международных рей-
тингах общественного здоровья и здравоохранения. 
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Каждая пенсионная система уникальна, несмотря на то что они пре-
следуют одну цель. Любое государство формирует или не формирует свою 
пенсионную систему в зависимости от множества факторов, поэтому сама 
структура и методы внедрения данной системы в реальную жизнь граждан 
в различных государствах в корне различаются. Пенсионная система — 
это важнейшая часть социальной поддержки населения. Идея пенсион-
ной системы необходима как решение проблемы обеспечения средствами 
жизни людей в старости, когда они перестают получать доходы от трудо-
вой деятельности. Таким образом, в центре пенсионной системы, как пра-
вило, находится трудовая пенсия, выполняющая функцию переноса до-
хода людей из трудоспособного этапа жизни на период, когда человек те-
ряет способность к труду. Поэтому пенсия — это прежде всего социальная 
компенсация тому, кто не может получать зарплату в связи с достижением 
пенсионного возраста и уходом с рынка труда. Однако на этом социальная 
функция пенсии не исчерпывается — она должна обеспечивать не только 
необходимые, но и достойные условия жизни для тех, кто не получал вы-
соких зарплат и не смог заработать большую пенсию [2].



Пенсионные системы разных стран имеют свои отличительные осо-
бенности, которые обуславливаются различными факторами, такими как: 
история страны, политическая ситуация, режим правления и др. Выяв-
ление преимуществ и недостатков той или иной пенсионной системы 
необходимо, так как это позволяет перенимать позитивный опыт других 
стран, тем самым улучшая свою систему. Для того чтобы уровень жизни 
населения вырос и иные немаловажные критерии благополучия граждан 
были на достойном уровне, нужно постоянно совершенствовать пенси-
онную систему страны, которая должна быть гибкой и в первую очередь 
социально ориентированной. 

Для того чтобы подробнее рассмотреть и проанализировать сходства 
и различия, а также выявить особенности подходов к данному вопросу 
Российской Федерации и ряда других стран, воспользуемся данными Гло-
бального пенсионного индекса (Global Retirement Index). На основе дан-
ных Всемирного банка и официальной статистики 43 государств рейтинг 
показывает определенные параметры жизни пенсионеров: от возможно-
сти трудоустроиться до доступности медицинских услуг. 

В рейтинг индекса вошли 43 страны: все участники ОЭСР, государства 
с передовой экономикой с точки зрения МВФ и члены группы БРИКС 
(Бразилия, Россия, Индия, Китай, ЮАР).

В 2018 г. в рейтинге стран, основанном на Глобальном пенсионном 
индексе, произошли изменения. Лидирующей страной стала Швейца-
рия (ранее данная позиция принадлежала Норвегии). Стоит отметить, 
что именно Швейцария вошла в десятку лучших по всем четырем груп-
пам показателей индекса. Норвегия упала в рейтинге из-за резкого со-
кращения своих финансовых показателей. В топ-5 также входят Швеция 
и Новая Зеландия [5].

Рейтинг учитывает 18 показателей, которые оцениваются от 0 до 100% 
и классифицируются на четыре группы:

 • материальное благополучие (уровень экономического неравенства, 
медианная зарплата, уровень безработицы);

 • здравоохранение (продолжительность жизни, государственные рас-
ходы по здравоохранению на душу населения, расходы по страхо-
ванию здравоохранения);

 • качество жизни (удовлетворенность жизнью, уровень загрязнения 
атмосферы, качество воды и санитарная обстановка, биологическое 
разнообразие и среда обитания, окружающая среда);

 • финансовое состояние (доля пенсионеров по отношению к работа-
ющему населению, невозвращаемые банковские кредиты, инфля-
ция, процентная ставка, налоговое бремя, государственное управ-
ление, уровень госдолга) [5].

Составители рейтинга назвали пять ключевых угроз для пенсионного 
обеспечения в будущем: 
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؋  денежно-кредитная политика (постоянно пребывающая в состо-
янии кризиса), 

؋  растущий государственный долг,
؋  увеличение числа пожилых людей, 
؋  изменение климата,
؋  снижение качества жизни пенсионеров (а именно — высокий уро-

вень безработицы и рост расходов на здравоохранение).
В сравнении с 2017-м в 2018 г. по ряду показателей Российская Феде-

рация ухудшила позиции в рейтинге. К примеру, по качеству жизни пен-
сионеров позиция с 36-го места снизилась до 38-го. Следует отметить, 
что причиной являлось ухудшение экологии (позиция в рейтинге стран 
3-е место с конца), биоразнообразия (рейтинг 6 с конца) и уровня счастья 
(рейтинг 9 с конца) [5].

В сфере здравоохранения: по этой группе показателей Российская Фе-
дерация находится на предпоследнем, 42-м месте. По расходам на страхо-
вую медицину Россия находится на четвертой позиции снизу и предпо-
следняя в рейтинге по ожидаемой продолжительности жизни [4]. 

За последние три года Россия демонстрирует поступательный прогресс 
по финансовым показателям. В частности, по мнению составителей ин-
декса, в России значительно улучшилась ситуация с процентной ставкой 
и налоговым давлением (12-е место). Кроме того, страна заняла 2-е ме-
сто в мире по низкому уровню государственного долга. Но стоит отметить 
финансовое состояние пенсионеров: в данной группе показателей зани-
мает последнее 43-е место. А также Россия — мировой аутсайдер в сфере 
государственного управления и 6-я снизу по уровню проблемных банков-
ских кредитов [1].

Тем не менее, наибольшего прогресса Россия добилась в сфере мате-
риального благополучия пенсионеров. По этой группе показателей страна 
занимает 30-е место в мире, улучшив ситуацию с занятостью и равенством 
доходов. При этом продолжает снижаться уровень доходов на душу насе-
ления — сейчас мы на 5-м месте снизу.

А наиболее благоприятная ситуация в России с коэффициентом демо-
графической нагрузки — по этому показателю на 11-м месте в мире (од-
нако доля пенсионеров по отношению к работающему населению про-
должает расти).

Еще один показатель, по которому Россия не уступает самым разви-
тым странам, — уровень валового национального дохода (ВНД) на душу 
населения. В России он выше среднемирового значения.

Нынешняя пенсионная система построена по принципу перераспреде-
ления средств между поколениями. Ее называют pay as you go, в переводе 
«плати, пока идешь». Но, наверное, ее также надо называть «получай, пока 
живешь». В мире происходит — все это знают и видят — процесс старения 
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населения. Люди не умирают от старости, а умирают от болезней, которые 
связаны с возрастными изменениями, и с этой точки зрения колоссальное 
количество ресурсов сейчас вкладывается в поиски лекарств от старения, 
в изучение механизмов старения и борьбы с ними. К чему это приведет? 
К увеличению продолжительности жизни. Так привело к росту продолжи-
тельности жизни изобретение пенициллина и целого ряда лекарств в XX в. 
Соответственно, нужно говорить не только об увеличении продолжитель-
ности жизни, но и об увеличении продолжительности здоровой жизни.

Пенсионную реформу необходимо обсуждать с оценкой возможных 
социальных последствий. Прежде всего с позиций влияния возможных 
преобразований на преодоление бедности в нашей стране, что является 
одним из основных приоритетов текущего президентского цикла [3].

По результатам сформированного рейтинга можно заметить очень боль-
шой разрыв между положением стран, который обоснован четырьмя кри-
териями качества жизни пенсионеров. Также по вышеуказанным данным 
можно проследить положение стран как в общем рейтинге, так и по каж-
дому из оцениваемых критериев. Такой существенный разрыв между стра-
нами обуславливается прежде всего состоянием здоровья пенсионеров 
и наличием благоприятной среды для них; как мы видим, данные крите-
рии в наиболее неблагоприятном состоянии. Также Россия оказывается 
в неконкурирующем положении по отношению к европейским странам 
по материальной обеспеченности пенсионеров. Данный индекс наглядно 
демонстрирует, что многие основополагающие критерии, необходимые 
для благополучной жизни пенсионеров в России, не находятся на долж-
ном уровне и не могут конкурировать с передовыми странами Европы.
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Проблемы качества жизни в настоящее время находятся в центре вни-
мания международной научной общественности. Об этом свидетельствует 
тот факт, что анализом состояния и разработкой способов повышения 
качества жизни в различных странах занимаются многие международ-
ные организации. Среди них такие организации, как Организация Объ-
единенных Наций, Международная организация качества жизни, а также 
отечественные — Институт экономики и организации промышленного 
производства Российской академии наук, фонд «Институт экономики го-
рода», Институт демографии, миграции и регионального развития и дру-
гие организации.

В связи с этим существует многообразие подходов к определению ка-
тегории «качество жизни». Представители разных наук выделяют в нем 
те характерные свойства, которые интересуют соответствующую отрасль 
знания.

Понятие «качество жизни» на протяжении ХХ в. развивалось в зави-
симости от экономических и социально-политических условий, господ-
ствовавших на определенном этапе, а также от преобладающих в обще-
стве идей и научных представлений. Так, с середины ХХ в. на протяжении 



примерно десяти лет в понятии качества жизни акцент делался на ма-
териальном благе, которое получал человек в условиях расцвета обще-
ства потребления в западном мире. Следуя этой логике, качество жизни 
людей оценивалось количественно, т.е. величиной материальных благ, 
удовлетворяющих первичные потребности людей. Эта величина харак-
теризовала уровень жизни. При этом духовные потребности человека, 
потребности в самовыражении и самореализации не учитывались в до-
статочной степени.

С середины 60-х гг. понятию «качество жизни» стало уделяться большое 
внимание со стороны социологии. В 1966 г. была выпущена книга под ре-
дакцией Р. Бауэра «Социальные индикаторы» [4], которая лежит в основе 
направления, нацеленного на рассмотрение качества жизни как научного 
понятия. В рамках этого направления формировались системы количе-
ственных оценок качества жизни. Понятие качества жизни рассматрива-
лось сквозь призму социологии и экономики.

На рубеже 60-х и 70-х гг. ХХ в. комиссией Американской академии 
точных и гуманитарных наук под руководством Д. Белла была построена 
система индикаторов, которая получила название «системы социальных 
счетов» [1]. Эта система была основана на оценке социальных меропри-
ятий с точки зрения выгод и издержек. В рамках данного подхода было 
дано определение качества жизни как разницы между социальными вы-
годами и социальными издержками. Были определены сферы примене-
ния системы социальных счетов, к ним относились социальные издержки 
и выгоды от нововведений в различных сферах, выгоды и издержки от та-
ких болезней общества, как преступность, разрушение семьи. Рассматри-
валась проблема формирования бюджета для социальных нужд с точки 
зрения экономических возможностей. В рамках данного подхода было 
дано определение качества жизни как разницы между социальными вы-
годами и социальными издержками. Разработанная система стала шагом 
на пути создания показателей, позволяющих измерять качественные ха-
рактеристики жизнедеятельности человека. Одновременно на ее основе 
делались попытки выработки рекомендаций для формирования эффек-
тивной социальной политики.

В начале 70-х гг. одним из основных научных подходов в изучении 
различных явлений и процессов становится моделирование. Экономика 
и социология также начинают широко использовать этот подход. На-
блюдается тенденция к моделированию глобальных процессов в обще-
стве. В этот период выходит в свет работа Дж. Форрестера «Мировая ди-
намика» [3], где были представлены глобальные экономические модели 
качества жизни. В структуре категории «качество жизни» все большее зна-
чение приобретают не материальные, а духовные ценности, такие как об-
разование, здравоохранение и культура.
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Дж. Форрестер предложил модель мира, в которой качество жизни рас-
сматривалось в неразрывной связи с глобальными проблемами. Эта мо-
дель включала следующие уровни:

 • «Население»,
 • «Капиталовложения»,
 • «Использование невозобновляемых природных ресурсов»,
 • «Загрязнение окружающей среды»,
 • «Производство продовольствия».

При этом все уровни связаны друг с другом. Дж. Форрестер считал, 
что на качество жизни оказывает влияние такой фактор, как высокая 
плотность населения, при этом он включал в рассматриваемое понятие 
все неблагоприятные для человека последствия, такие как войны, различ-
ные угрозы, нехватка территорий для проживания. 

Он считал, что показатель плотности населения может возрасти до того, 
что станет главным фактором, влияющим на качество жизни. В связи 
с этим он предполагал необходимым для улучшения качества жизни про-
водить сбалансированную политику по ограничению численности насе-
ления и развития капитала. В противном случае загрязнение окружающей 
среды и хищническая эксплуатация природных богатств приведут к ухуд-
шению качества жизни людей в будущем.

Таким образом, Дж. Форрестер относил к факторам, влияющим на ка-
чество жизни, материальное благосостояние, плотность населения, ка-
чество пищи, состояние окружающей среды, способность людей адапти-
роваться к меняющимся условиям жизни. Одним из первых в число этих 
факторов он также включал наличие и масштабы стрессовых ситуаций 
и здоровье человека.

В то же время он оценивал качество жизни как сложную и многофак-
торную категорию и поэтому не измерял одним обобщенным показате-
лем, который мог бы охватить все составляющие существования челове-
чества, а также установить пределы его развития. Форрестер доказывал, 
что измерять качество жизни необходимо на основании ряда индикаторов, 
и прежде всего таких, как: обеспеченность продуктами питания, состо-
яние капиталовложений, определяющих уровень жизни, загрязненность 
окружающей среды, темпы роста населения и др.

Дж. Форрестер считал, что правильная оценка качества жизни мо-
жет указать направление будущего развития общества. Для того чтобы 
оно улучшалось, необходимо сбалансированно развивать все пять уров-
ней модели качества жизни, указанные выше. Для оценки качества жизни 
он использовал обобщенные показатели, такие как средние характери-
стики населения планеты и общие запасы невозобновляемых природных 
ресурсов.
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Со второй половины 70-х гг. ученые стали акцентировать внимание 
на субъективных аспектах понятия качества жизни, на том, как сам чело-
век оценивает качество своей жизни. Подобная точка зрения имела место 
в таких отраслях знания, как социология и психология.

И. Бестужев-Лада в своей работе «О «качестве жизни» в США», отно-
сящейся к 1978 г. [2], отмечал, что социологическая категория «качество 
жизни» должна трактоваться широко, в то время как экономическая ка-
тегория качества жизни отражает лишь степень удовлетворения матери-
альных и частично духовных потребностей, которые могут быть измерены 
количественно.

Таким образом, категория «качество жизни» является общей для ком-
плекса общественных наук, таких как социология, экономика, статистика, 
экология, философия и др. Она не может быть монополией какого-то от-
дельного ученого, отдельного направления научных исследований или на-
учной школы, даже отдельно взятой буржуазной или, напротив, марксист-
ско-ленинской общественной науки.
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Современная парадигма экономической науки основывается на по-
стулатах поведенческой экономики. Это, в свою очередь, предопределило 
появление одного из базовых направлений исследований во всем мире, 
а именно исследования поведения потребителей (consumer behavior). Неза-
висимо от отраслевой принадлежности компании, сфера торговли или ме-
дицина и здравоохранение, все производители товаров или услуг заинте-
ресованы в изучении потребительского спроса и исследовании природы 
его формирования.

Рассматривая становление научных направлений, формирующих опре-
деления поведения потребителей, можно увидеть большое количество ав-
торских трактовок, мы, в свою очередь, придерживаемся такой трактовки: 
поведение потребителей — социально-экономическое явление, основан-
ное на осуществлении выбора и формировании спроса на товар или ус-
лугу и их потреблении.

Безусловно, поведение потребителя включает мотивацию поведения 
потребителя на рынке товаров и услуг, модели поведения, потребитель-
ские предпочтения. 

Конечно, здесь необходимо отметить, что поведение потребителей ос-
новано на теории рационального поведения и свободе выбора. Здесь вы-
деляют два направления теории поведения потребителей:



؋  потребитель самостоятельно решает, какие товары и услуги при-
обретать;

؋  потребитель стремится максимизировать полезность при задан-
ных ограничениях.

Современные постулаты теории потребительского поведения предпо-
лагают воздействие внешних и внутренних факторов:

؋  экономических;
؋  психологических;
؋  культурных;
؋  социальных;
؋  политических;
؋  географических;
؋  технологических.

Изучая работы российских и зарубежных экономистов, можно сделать 
вывод, что методологическими предпосылками поведения потребителя яв-
ляются относительная свобода и рациональность выбора. Однако на при-
роду формирования потребительского поведения существенное влияние 
оказывает внутреннее состояние потребителя в момент совершения по-
купки товара или услуги.

Для анализа поведения потребителей чаще всего используют теории 
мотивации: А. Маслоу, Д. МакКлеланда, В. Мак Гира, Л. Фистингера, 
Ф. Котлера, среди отечественных исследователей можно выделить труды 
В. Шадрикова, А. Н. Леонтьева. 

Комплексное исследование поведения потребителей предполагает ис-
пользование методологического аппарата не только экономических дис-
циплин, но и социологии, психологии, биологии. Таким образом, иссле-
дование природы выбора и поведения потребителей становится транс-
цендентальным. 

Сознание потребителя решает ключевую задачу в теории потребитель-
ского поведения, поскольку отражает осознанность и рациональность 
выбора потребителем товаров и услуг. Более того, сознание потребителя 
можно рассматривать как совокупность личностных ценностей, потреб-
ностей, фобий, страхов, пороков, мотивов потребления и закономерно-
стей принятия решений, основанных на его сугубо индивидуальных чер-
тах характера, психики и морально-этических принципов.

Современный потребитель характеризуется очень сложной системой 
признаков и показателей отнесения его к тому или иному сегменту. Пре-
жде всего это вызвано размытыми границами самих воспринимаемых 
характеристик субъекта. На сегодняшний день сложным является отне-
сение потребителя услуги к сегменту, формирование которого происхо-
дит на основе психографических принципов (черты характера, образ 
жизни). 
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На наш взгляд, именно психографические принципы позволяют в наи-
большей степени предсказать поведение потребителя и его алгоритм при-
нятия решения о покупке или отказа от нее. Более того, они оказывают 
влияние на изменение поведения потребителя в следующих ситуациях 
(три классических типа ситуации):

؋  коммуникационные ситуации (обмен информацией при личных 
или неличных коммуникациях);

؋  ситуации покупки (условия приобретения потребителями про-
дукта);

؋  ситуации использования покупки.
При этом следует отметить, что современное общество, российское 

в том числе, находится в стадии антропологического кризиса, одним из ус-
ловий его появления как раз являются метаморфозы сознания потреби-
теля, а именно: клиповость мышления, визуализация и алгоритмизиро-
ванность выбора. 

Поэтому на сегодняшний день получают довольно широкое распро-
странение техники манипуляции потребительским выбором и моти-
вами покупки. В области философии сформировалась отдельная катего-
рия — феномен потребительства, этими вопросами занимается профессор 
М. Д. Щелкунов с коллективом авторов. Феномен потребительства связан 
с возможными методиками влияния на сознание человека как потреби-
теля и построения некоего алгоритма просчитанных реакций.

Процесс формирования и изменения сознания связан с жизнедея-
тельностью и бытием человека, посредством его изучения можно выявить 
механизмы влияния общественных правил и норм на человека. Поэтому 
проблема выбора и мотивации покупателя становится социально-эконо-
мическим явлением. 

На наш взгляд, важно определить наиболее актуальные механизмы 
и методы, воздействующие на формирование сознания потребителей, 
а следовательно, и на личности в условиях современного общества. 

Сознание потребителя постоянно находится под воздействием непре-
рывного информационного потока. Нейробиологи проводят множество 
исследований, которые доказали, что мозг человека сам выполняет функ-
цию регулятора востребованности и невостребованности информации.

Особую популярность приобретает наука на стыке маркетинга и ней-
робиологии — это нейромаркетинг. В наших исследованиях мы отмечали, 
что концепция нейромаркетинга предполагает, что человек воспринимает 
и фиксирует внешние раздражители на уровне нейрофизиологических 
сигналов, которые переводятся органами чувств посредством биофизи-
ческих и биохимических процессов на язык эмоций, а результатом явля-
ется выбор того или иного продукта или услуги. 
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Концептуальная платформа нейромаркетинга основана на методологи-
ческой платформе нейроэкономики, в частности на работах таких ученых, 
как Даниэл Канеман, Джерральд Залтман, Арндт Трайндл, Барт Ойеман, 
Мартин Линдстром, Дэвид Льюис, Роджер Дули и др.

По мере становления нейропсихологии и когнитивных наук возникло 
более глубокое понимание осуществления высших мозговых функций, 
что повлияло на формирование междисциплинарных исследований в об-
ласти поведенческих реакций человека как потребителя блага. 

Следует заметить, что в последнее время усиливается внимание к так 
называемому социальному потреблению. Социальное потребление — со-
временный тренд потребительского поведения, выраженный в покупке 
и потреблении товаров и услуг под влиянием этических ценностей, обще-
ственной оценки потребительской стоимости.

Данная тенденция становится неким мейнстримом деятельности со-
временного потребителя. Однако следует сделать допущение, что необхо-
димо понимать, что социальное потребление свойственно определенному 
сегменту потребителей. 

Следует обратить внимание, что особенность новых отношений «по-
требитель — производитель» заключается в перераспределении ролей 
от продукта к потребителю. Сегодня мы наблюдаем расцвет экономики 
потребления в любой отрасли, сфера здравоохранения не исключение. 
Таким образом, мы склонны считать, что модель поведения потребителя 
идентична модели поведения потребителя медицинских услуг. При этом 
отметим, что мы понимаем под потреблением медицинской услуги весь 
неотделимый процесс «потребность — атмосфера оказания медицинской 
услуги — потребление — послепокупочная реакция».

При этом мы сформировали портрет потребителя медицинской услуги 
по следующим критериям:

؋  возраст — 35–55 лет;
؋  уровень доходов — средняя и высшая граница среднего класса;
؋  житель мегаполиса;
؋  сфера занятости — бизнес, консалтинг;
؋  уровень должности — руководитель или собственник бизнеса.

Методология нашего исследования основана на бихевиористском 
подходе и предполагает рассмотрение факторов, мотивирующих потре-
бителя приобрести медицинскую услугу под воздействием различных 
стимулов.

Модель потребительского поведения в рамках бихевиоризма предпо-
лагает последовательность:

؋  стимулы;
؋  сознание индивида;
؋  ответная реакция.
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Рассматривая нашего потребителя как состоявшегося индивида с вы-
соким доходом и социально устойчивым положением, представителям 
медицинских учреждений потребуется прикладывать большие усилия 
для удержания такого клиента, нежели в случае среднестатистического 
пенсионера — потребителя медицинских услуг поликлиники.

Здесь наблюдается модель поведения потребителя с элементами «под-
сознания» покупателя медицинской услуги, а именно характеристика по-
купателя переходит к критериям характеристики медицинской услуги, т.е. 
медицинская услуга должна быть прежде всего качественной и оказываться 
в соответствующих условиях, атмосфера оказания услуги тоже входит 
в атрибут медицинского обслуживания. Это, в свою очередь, предполагает 
отдельные качественные характеристики сервиса медицинской услуги.

Исследования, проведенные нами, показали на примере малой вы-
борки 50 человек опрошенных в медицинских центрах мегаполисов (Мо-
сква, Казань), что маркетинговым стимулом для потребителя нашей целе-
вой аудитории выступает не сама по себе медицинская услуга как таковая, 
а персонал, ее оказывающий. Выбранная нами фокус-группа подтвер-
дила, что в рамках концепции 4 «Р» (товар, цена, место и продвиже-
ние) товар — это неотделимость самой медицинской услуги и персонала, 
ее оказывающего. Таким образом, наш потребитель выбирает не меди-
цинский центр и его медицинские услуги, а врача-клинициста, который 
оказывает медицинскую услугу. Таким образом, маркетинговые стимулы 
и «черный ящик» покупателя формируют ответную реакцию. В случае 
с медицинской услугой это повторное обращение или рекомендация 
знакомым и т.п.

За основу потребительского поведения в данном случае берется 
сам процесс принятия решения и влияющие на него факторы. Процесс 
принятия решения состоит из нескольких этапов: 

1) сама ситуация, т.е. осознание необходимости обращения за меди-
цинской услугой;

2) осознание потребности в определенном качестве медицинской 
услуги;

3) оценка альтернатив персонала, оказывающего эту услуги и неот-
делимости медицинской услуги от атмосферы (условий);

4) непосредственное приобретение медицинской услуги, и дальней-
шего потребления;

5) оценка принятого решения.
При осуществлении этих этапов необходимо учитывать влияние си-

туационного фактора, который рассматривается крайне редко в случаях 
потребления медицинской услуги.

Ситуационный фактор начинается с личной коммуникации с персона-
лом, оказывающим медицинскую услугу (обмен информацией потреби-
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теля услуги и врача-клинициста). Результат информационного воздейст-
вия приводит к выбору или отказу от медицинской услуги именно в дан-
ном медицинском учреждении.

Если в классическом понимании ситуация покупки — это обстоятель-
ства приобретения потребителями продукта на основе его потребитель-
ской ценности, то это может быть ретранслировано на ситуацию покупки 
медицинской услуги. Ситуация покупки медицинской услуги характери-
зуется информационной средой: информация из отрытых источников, 
мнения знакомых, отзывы пациентов клиники. Здесь следует отметить, 
что информационная среда определяется обеспеченностью потребителя 
медицинской услуги информацией, относящейся к качеству самой ус-
луги, оборудования, условий и персонала. При этом следует учитывать, 
что формирование информационной среды предполагает анализ инфор-
мационной нагрузки на потребителя медицинской услуги. Таким обра-
зом, информационная среда не должна испугать потребителя и вызвать 
раздражение. 

Исследование поведения потребителя медицинской услуги предпола-
гает следующие допущения:

؋  в основу поведения потребителя медицинской услуги необходимо 
закладывать жизненный стиль индивида, его образ жизни, его пси-
хологическое состояние, поскольку медицинская услуга покупается 
для поддержания или улучшения жизненного стиля;

؋  желание поддерживать и улучшать жизненный стиль и образ жиз-
ни определяет потребность и отношение потребителя к медицин-
ской услуге. 

Представляется, что стимулы потребителя медицинской услуги осно-
ваны на статусе потребителя, его социальной роли, культуре потребления 
услуги. Данные стимулы формируются под воздействием сознания потре-
бителя и общественной среды. Здесь опять мы делаем допущение, что по-
ведение потребителей — это социально-экономическое явление. Таким 
образом, ситуационный фактор необходимо рассматривать как сопутству-
ющий фактор, оказывающий влияние на принятие решения. В результате 
потребители медицинской услуги покупку рассматривают как подтверж-
дение социального статуса. Здоровый образ жизни и модель социального 
потребления становятся критерием определенного социального класса 
(верхняя граница среднего класса).

В соответствии с «психологической» и «социальной» моделями по-
купательского поведения потребителя формируется отношение инди-
вида к самому себе и окружающему миру. Факторами, воздействующими 
на принятие решения, являются тип личности, самооценка, жизненный 
опыт и восприятие окружающего мира. Эти факторы влияют на потреби-
тельскую ценность медицинской услуги, т.е. ту ценность (меновая стои-

86 Раздел III. Экономика и организация здравоохранения  



мость), которую потребитель готов заплатить или переплатить за «бренд», 
который ему необходим, место, врача, персонал и атмосферу.

Постепенный переход на индивидуализацию медицинского обслужи-
вания предполагает учитывать именно психографические критерии сег-
ментирования потребителей медицинских услуг. Цель обновленной па-
радигмы оказания медицинских услуг — повышение лояльности потре-
бителей медицинских услуг. 

Особый интерес вызывает обращение к профилактике заболеваний 
как одному из критериев образа жизни. Таким образом, медицинская ус-
луга рассматривается не как неизбежное вмешательство, а как модель по-
ведения социально ответственного индивида.

Маркетинговая модель оказания медицинской услуги отражает гипо-
тезу нашего исследования, что создание атмосферы потребления может 
влиять на решение потребителей, повышая уровень лояльности и коли-
чество клиентов медицинского учреждения.

Так, например, проведенные исследования показали, что создание ат-
мосферы комфорта в больницах или поликлиниках формирует позитив-
ный облик медицинского учреждения и влияет на отзывы больных.

В качестве метода маркетингового исследования применен личный 
опрос пациентов, находящихся либо в палатах стационара, либо в ожи-
дании приема врача в поликлиниках.

В целях установления статистической зависимости лояльности паци-
ентов от основных характеристик медицинских учреждений, оцененных 
пациентами, проведен множественный корреляционный анализ.

Эти исследования лояльности и удовлетворенности медицинскими ус-
лугами медико-санитарной части КФУ позволили выявить не только каче-
ство самих медицинских услуг, но и атмосферу медицинского учреждения.

Были разработаны анкеты, для пациентов позволяющие выявить точки 
контакта и оценить степень удовлетворенности медицинскими услугами. 
Было опрошено 393 пациента, что позволяет говорить о репрезентатив-
ности выборки и достоверности результатов опроса.

Помимо основных вопросов, касающихся степени удовлетворенности 
медицинскими услугами, были получены ответы, касающиеся атмосферы 
оказания и получения услуг.

Была исследована связь 15 основных характеристик стационаров с ло-
яльностью пациентов, из них только две — условия ожидания в прием-
ном покое и условия оказания медицинской помощи — коррелируют 
с лояльностью. 

Условия ожидания в приемном покое и условия оказания медицин-
ской помощи характеризуются значимой связью с лояльностью пациентов.

Подводя итоги, можно отметить, что нейромаркетинговые исследо-
вания являются достаточно важным научным направлением, цель кото-
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рого — выявление и изучение скрытых реакций и ассоциаций потреби-
телей. На основе полученной информации о лояльности формируется 
эмоциональный потребительский портрет, который помогает более полно 
понять потребности и в дальнейшем может быть использован для повы-
шения качества атмосферы оказания медицинской услуги.
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НА ФОРМИРОВАНИИ ИХ ЗДОРОВЬЯ

Аннотация. На территории РФ отмечается значительное качественное ухудшение 
здоровья школьников: 10% выпускников школ могут считаться здоровыми, 40% 
имеют различную хроническую патологию. На региональном уровне показатель 
первичной заболеваемости за последние три года вырос на 30,2%. Анализ полу-
ченных данных выявил у школьников значительный дефицит массы тела (17,8%) 
по сравнению с 4,7% учащихся с избыточной массой тела. Лишь 13,5% респонден-
тов оценили свое питание как нездоровое, тогда как экспертная оценка питания 
показала несоответствие информированности школьников о здоровом питании 
и их фактического пищевого поведения.

Ключевые слова: школьники, пищевое поведение, информированность в области 
здорового питания, дефицит массы тела. 

За последние годы в России произошло значительное качественное 
ухудшение здоровья школьников. По данным исследований, лишь 10% 
выпускников школ могут считаться здоровыми, 40% имеют различную 
хроническую патологию. У каждого второго школьника выявлено соче-
тание нескольких хронических заболеваний. Здоровье школьников нахо-
дится в прямой зависимости от условий обучения, питания, двигательной 
активности, правильного чередования нагрузки и отдыха, условий семей-
ного воспитания [7]. Анализ первичной заболеваемости среди школьни-
ков Республики Татарстан показал, что за 2016–2018 гг. показатель вырос 
на 30,2% и составил 415,5‰ [4].

В последние десятилетия отмечают разнонаправленные изменения 
в популяционных характеристиках физического развития практически 
здоровых детей, проживающих в различных экологических условиях. На-



блюдают увеличение доли детей с избыточной массой тела или ее дефи-
цитом в сочетании с высоким ростом либо низкорослостью [2].

По данным ВОЗ, во всем мире каждый шестой подросток в возрасте 10–
19 лет имел нарушения пищевого поведения [5].

За последние три года наблюдается тенденция к увеличению количества 
детей с дефицитом массы тела. За период с 2016 по 2018 г. число школь-
ников 1–11-х классов с дефицитом массы тела увеличилось на 12,9% [6]. 

С точки зрения авторов, наиболее вероятными и управляемыми фак-
торами, способствующими возникновению отклонений в физическом 
развитии, являются нерациональное, несбалансированное питание и на-
рушение пищевого поведения у детей [1].

Формирование пищевого поведения представляет собой сложный 
динамический процесс, который начинается с рождения и продолжа-
ется всю жизнь. Здоровое пищевое поведение является фактором фор-
мирования здорового трудоспособного населения, профилактики хро-
нических неинфекционных заболеваний, продления продолжительно-
сти жизни.

В нашем исследовании поставлена цель по изучению осведомленно-
сти школьников 10–15 лет города Казани о здоровом питании и их пи-
щевого поведения. 

Объектом изучения выбраны школьники, обучающиеся в общеобра-
зовательных школах Казани.

Исследование включало использование следующих методов: анализ 
литературных источников, сравнительный, анкетирование, статистиче-
ский с использованием пакета программ Statistica 10.0. Уровень значи-
мости принимался р < 0,05.

За избыточную массу тела и ожирение детей принимали значения ин-
декса Кетле II, соответствующие критериям от 14,34 до 15,72 кг/м2 [3].

Пищевое поведение школьников анализировалось по результатам 
опроса по авторской специально составленной анкете, состоящей из 38 
вопросов.

В исследовании приняли участие 298 школьников, в том числе 64,4% 
мальчиков и 35,6% девочек. Распределение по возрастным группам соста-
вило: 10–11 лет — 6,7%, 12 лет — 11,7%, 13 лет — 35,6%, 14 лет — 40,9%, 
15 лет — 5%. 

В результате определена осведомленность школьников по вопросу 
о значении питания в формировании здоровья по степени вклада. Исходя 
из полученных данных, вклад на 0–50% отметили 10,1%, 51,0–70,0% — 
47,0%, 71,0–100,0% — 42,9% школьников. Причем важно отметить, что по-
сле прослушанных лекций у 79,20% респондентов появился интерес к фор-
мированию компетенций по правильному питанию и желание распростра-
нять полученную информацию.
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Для оценки результативности пищевого поведения нами выбран индекс 
Кетле II на основании полученных данных о росте и массе тела школьни-
ков. Дефицит массы тела был выявлен у 17,79%, нормальная масса тела — 
у 77,51%, избыточная масса тела — у 4,71% учащихся.

Детальный анализ пищевого поведения показал, что 84,20% детей за-
втракают; в течение дня обучающиеся в основном питаются дома или при-
готовленной едой в домашних условиях (81,20%), также в школьной сто-
ловой (13,10%), в заведениях быстрого питания и прочих (5,71%).

В соответствии с принципами здорового питания рацион школьников 
должен включать все основные группы продуктов, в то же время исклю-
чение из рациона или избыточное потребление каких-либо из них приво-
дит к нарушениям состояния здоровья. Состав продуктов питания детей 
в изучаемой совокупности включал как способствующие формированию 
здорового организма (фрукты, овощи, мясо, рыба), так и не способству-
ющие (молочный шоколад, шоколадные батончики, фастфуд, сладкие га-
зированные напитки, чипсы и подобное, колбасные изделия). 

Важно, что 87,2% опрашиваемых употребляют молочный шоколад, 
в том числе 4–7 раз в неделю 14,1% опрашиваемых, однако 39,9% иссле-
дуемых более 50 граммов однократно. Шоколадные батончики употре-
бляют 80,5% школьников, в том числе 3–7 раз в неделю 17,8%, причем 
32,3% более 1 среднего батончика однократно.

Только четверть респондентов не употребляют чипсы, 12,4% — колбас-
ные изделия и 11,07% — фастфуд. Оказалось, что 4–7 раз в неделю упо-
требляют овощи 14,1%, фрукты — 70,8%. Из обучающихся 95,5% употре-
бляют молочную продукцию, в том числе 4–7 раз в неделю 63,7%. В раци-
оне питания мясо присутствует у 97,7% опрашиваемых, но 26,9% из них 
употребляют мясо 1–2 раза в неделю и реже. Интересно, что ежедневное 
количество выпиваемой жидкости 7 и более стаканов у 32,6% опрашива-
емых и 2 стаканов — 2,3%. 

Интегрированная оценка своего питания по 4-балльной шкале пока-
зала дифференцированное понимание школьниками данного вопроса, 
в частности 17,5% оценили свое питание как здоровое, 69,1% — как ско-
рее здоровое, 11,1% — как скорее нездоровое и 2,4% — как нездоровое. 

Особого рассмотрения требует выборка школьников с дефицитом 
массы тела, внутри которой изучены корреляционные связи между фак-
торами питания и результативным признаком. 

Так, чем больше школьники употребляют горький шоколад (r = –0,403, 
значимость р < 0,05), фрукты (r = –0,380, значимость р < 0,05), овощные 
салаты (r = –0,359, значимость р < 0,05), молочную продукцию (r = –0,298, 
значимость р < 0,05), мясо (r = –0,428, значимость р < 0,05), тем меньше 
индекс Кетле II. В то же время чем больше частота потребления фрук-
тов, тем больше частота потребления мяса (r = 0,367, значимость р < 0,05) 
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и тем выше опрашиваемые оценивали свое питание по 5-балльной шкале 
(r = 0,149, значимость р < 0,05). К тому же школьники, употребляющие 
горький шоколад, чаще вносили в свой рацион блюда из мяса (r = 0,346, 
значимость р < 0,05), тогда как те, кто выбирал для себя в модель пище-
вого поведения частое употребление сухариков, чипсов и прочего, в мень-
шей степени отдавали предпочтение молочной продукции (r = 0,416, зна-
чимость р < 0,05).

Поскольку индекс Кетле II определяется соотношением массы тела 
и роста, то взаимосвязь между питанием и индексом Кетле II можно рас-
шифровать как связь питания с ростом и массой тела. Поэтому при ана-
лизе корреляционной связи между употреблением продуктов питания 
и индексом Кетле II необходимо иметь в виду разнонаправленное дей-
ствие. То есть возникает вопрос о двойственности индекса Кетле II, 
так как дефицит массы тела — это однозначно плохо, но в нашем ис-
следовании чем больше употребление фруктов, овощей, мяса и молоч-
ной продукции, тем меньше индекс Кетле II, а это признаки здорового 
питания.

Тем не менее на основании проведенного комплексного анализа вы-
явлены удовлетворительная осведомленность о здоровом питании и не-
удовлетворительное пищевое поведение. Резюмируя вышеизложенное, 
можно выделить позитивные и негативные тенденции в формировании 
здорового пищевого поведения школьников. С одной стороны, осознавая 
факт ценности питания для здоровья, школьники не реализуют принципы 
здорового питания в повседневной жизнедеятельности, с другой стороны, 
большинство из опрашиваемых проявили интерес к формированию компе-
тенций в области знаний о здоровом питании. Более того, многие из опра-
шиваемых с дефицитом массы тела обладали данными компетенциями, 
но их антропометрические данные не укладывались в границы нормы, 
что требует дальнейших научных исследований поколения Z, возможно, 
развития новой концепции организации питания в общеобразовательных 
школах, пищевого поведения школьников.
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Аннотация. В современных реалиях экономической ситуации в стране, в условиях 
дефицита бюджета и острой необходимости строительства объектов инфраструк-
туры физической культуры и спорта, внедрения инновационных методов управле-
ния, новых технологий оказания услуг, встает вопрос поиска новых инструментов 
развития инфраструктуры физической культуры и спорта и здравохранения. В ста-
тье рассмотрен зарубежный опыт применения ГЧП в сфере ЗОЖ. Отмечены на-
правления внедрения инструментов ГЧП в сфере физической культуры и спорта, 
образования, инфраструктуры парков и зон отдыха.

Ключевые слова: государственно-частное партнерство, социальная сфера, 
ГЧП в сфере физической культуры и спорта, ЗОЖ.

В целях сохранения и укрепления здоровья общества требуется раз-
работка и внедрение программ, направленных не только на формирова-
ние среди общества мотивации к здоровому образу жизни, но и создание 
условий для активного отдыха и занятий физической культурой и спор-
том, что требует соответствующего развития инфраструктуры спорта [1].

В современных реалиях экономической ситуации в стране, в условиях 
дефицита бюджета и острой необходимости строительства объектов ин-
фраструктуры физической культуры и спорта, потребности внедрения 
инновационных методов управления, новых технологий оказания ус-
луг, встает вопрос поиске новых инструментов развития инфраструктуры 
спорта и здравоохранения. Государственно-частное партнерство (ГЧП) 
является одним из таких перспективных инструментов, способствует до-
стижению совместных целей государства и частного сектора [2].

ГЧП — это не только способ финансирования и строительства объек-
тов инфраструктуры, но и инновационная модель реализации государст-
венных услуг. Преобразуя функции государства в социальной сфере, ос-
лабляя доступ к рынкам индустрии спорта и здравоохранения, разрушая 
монополию и вводя конкуренцию, несомненно, можно повысить качество 
предложения общественных благ, эффективность управления социальной 



сферой и расходования государственных средств. В этой связи ГЧП спо-
собно стать новой формой реализации государственного управления, ло-
комотивом развития не только социальной политики, но и остальных от-
раслей экономики.

В связи с тем, что в России ГЧП — достаточно новое явление, необ-
ходимо изучение зарубежного опыта государственно-частного партнер-
ства в развитии здорового образа жизни населения. Так, Министерство 
здравоохранения и социальных служб США инициировало партнерство 
с несколькими компаниями (Kellogg Company, Del Monte Foods и PepsiCo 
Foundation) для создания сообществ, которые пропагандируют ЗОЖ и пре-
дотвращение избыточного веса. ГЧП были осуществлены в рамках раз-
личных инициатив, таких как партнерства по разработке и распределению 
здоровых продуктов питания для населения, партнерства по укреплению 
и предоставлению услуг в сфере здравоохранения, партнерства для осу-
ществления программ в сфере спорта и ЗОЖ [5].

В Великобритании заключено партнерство между правительством 
и частной компанией в сфере здравоохранения с целью мониторинга 
и оценки мероприятий, направленных на ЗОЖ и поддержания здоровья 
сотрудников компаний, участвующих в партнерстве. Мониторинг прово-
дится на основе крупномасштабных исследований компаний, в которых 
изучаются показатели вовлеченности сотрудников в занятия физической 
культурой и спортом, объем выделяемого финансирования на меропри-
ятия ЗОЖ, а также количество и тип имеющихся объектов спортивной 
инфраструктуры. 

В России на данный момент для развития здорового образа жизни не-
обходима модернизация и строительство объектов спортивной и рекреа-
ционной инфраструктуры, а также строительство и реконструкция пар-
ков и зон отдыха.

На недавнем заседании Совета по развитию физической культуры 
и спорта министр просвещения РФ Ольга Васильева заявила, что из 
40,7 тыс. школ, 4441 школа не имеет спортивных залов, 12,5 тыс. нужда-
ются в ремонте спортивных залов [4].

С помощью инструментов ГЧП возможно привлечение частных инве-
сторов для строительства школ и спортивных залов при государственных 
и частных организациях, в школах и детских садах. Подобные успешные 
практики уже применяются в сфере образования, например ПАО «Сбер-
банк» заключило соглашения на строительство школ по механизму «ко-
робочной» концессии. Инвестор вкладывает 30% стоимости проекта, 
на оставшиеся 70% банк выделяет кредит, а залогом будет право на кон-
цессию. Расходы же на строительство инвестора компенсирует государ-
ство, выплачивая ему фиксированную сумму из бюджета [3]. Крупные 
компании для развития ЗОЖ среди сотрудников также могут построить 
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спортивный комплекс на условиях ГЧП, что безусловно положительно 
скажется на производительности труда сотрудников, а предоставляя со-
циально незащищенным слоям общества доступ в спортивный объект, 
компания будет нести социальную ответственность, что влечет за собой 
имиджевые дивиденды и льготы по налогам. 

Мы считаем, что механизм ГЧП применим также для решения про-
блемы недостаточного количества оборудованных спортивных сооружений 
для сдачи нормативов ГТО. Другим направлением развития ЗОЖ на ос-
нове механизмов ГЧП может быть оснащение парков инфраструктурой 
для активного отдыха населения. Частный партнер, построив беговые, 
лыжные трассы, велодорожки, способствует вовлечению граждан в за-
нятия спортом, получая в обмен возможность открытия на территории 
парка пунктов проката спортивного оборудования, общественного пита-
ния, развлекательных и торговых точек.

Таким образом, внедрение механизмов ГЧП в формирование ЗОЖ спо-
собствует сохранению общественного здоровья и достижению основных 
целевых индикаторов по вовлеченности граждан в занятия спортом.
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Аннотация. Исследование посвящено ряду вопросов, направленных на повыше-
ние качества жизни населения. В ходе исследования выявлено, что экономически 
успешен тот регион, стратегические приоритеты которого направлены на повы-
шение институциональных и организационных основ повышения качества жизни 
населения. Установлена взаимосвязь показателей качества жизни населения, на-
правлений деятельности в области социальной ответственности бизнеса и целей 
устойчивого развития. С учетом всех взаимосвязанных факторов выдвинута гипо-
теза о том, что при использовании данной модели возникает предрасположенность 
у бизнеса к увеличению объема социальной ответственности, что повышает каче-
ство жизни населения региона.

Ключевые слова: социальная ответственность бизнеса, корпоративная социальная 
ответственность, качество жизни населения, уровень жизни, устойчивое развитие, 
повышение качества жизни населения.

Ключевой задачей в формировании и развитии экономики России яв-
ляется развитие человеческого капитала, рынка продукции и услуг, ин-
ститутов управления, разработка и приобретение передовых технологий, 
обеспеченность и эффективное использование сырьевых, земельных, фи-
нансовых и фондовых ресурсов. Данные показатели являются ключевыми 
и определяющими конкурентоспособность на глобальном, постоянно из-
меняющемся рынке.

На сегодняшний день сложилась ситуация, при которой наиболее 
успешными регионами считаются те, стратегические приоритеты кото-
рых соответствуют таким направлениям, как:

 • образование/инновации;
 • продовольственная безопасность;
 • транспортная доступность;
 • безопасная городская среда;
 • обеспечение высоких стандартов благосостояния человека, соци-

ального благополучия и согласия.
Как ключевые задачи, так и стратегические приоритеты регионов яв-

ляются предопределяющими в интеграции экономической конъюнктуры 



России в международное экономическое пространство. Что само по себе 
формирует социальную сферу общества, совокупные приоритеты кото-
рой и определяют главную цель развития общества в повышении каче-
ства жизни населения.

Е. В. Фахрутдинова верно считает, что оценку качества жизни насе-
ления невозможно использовать без системного подхода, включающего 
многоплановые аспекты: экологические, культурные, политические, эко-
номические, социальные и др. Перечисленные аспекты мы связываем 
с одной частью стратегических приоритетов, установленных правитель-
ством региона.

К тому же нами исследованы ценности счастливой жизни в России, 
на основе которых формируется показатель качества жизни населения. 
Согласно данному исследованию, мы определили ряд ценностей, обеспе-
чивающих счастливую жизнь для большинства россиян. Построен рей-
тинг по степени важности субъективных характеристик качества жизни 
населения, согласно которому показатели, соответствующие социаль-
ным аспектам качества жизни для россиян, находятся на первом месте, 
далее следуют экономические, экологические и др. Результаты данного 
исследования подчеркивают, что ключевую роль в успехе регионов опре-
деляют стратегические приоритеты, направленные на повышение каче-
ства жизни населения.

Однако мы убеждены, что государство не способно решать проблемы 
качества жизни населения в том необходимом темпе, которому соответ-
ствует развитие экономики региона, без какой-либо поддержки. И в роли 
такой поддержки выступает бизнес. Нами также было проведено исследо-
вание взаимодействия между бизнесом, государством и обществом, на ос-
нове которого нами были выявлено практическое воздействие бизнеса 
на решение проблем качества жизни населения в регионе, выраженное 
в социальной ответственности бизнеса.

Социальная ответственность бизнеса (СОБ) является современной 
формой взаимодействия, позволяющей эффективно решать социально-
экономические задачи. Основными направлениями деятельности СОБ яв-
ляются:

 • развитие персонала;
 • добросовестная деловая практика;
 • благотворительность;
 • безопасные условия труда и охрана здоровья;
 • ресурсосбережение и природоохранная деятельность;
 • развитие местного сообщества.

Данные мероприятия не являются и не должны являться основным 
видом деятельности организаций, т.е. руководство этих организаций по-
мимо основного вида деятельности, производства благ и предоставления 
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услуг, стремится к совершенству в развитии компании для пользы обще-
ству и государству. 

Российский бизнес, являясь частью мировой экономики и глобального 
бизнеса, стремится поддерживать и соответствовать понятиям и привер-
женностям принятой практики корпоративной ответственности. К тому же 
из года в год увеличивается число организаций, присоединившихся к ут-
вержденной Российским союзом промышленников и предпринимателей 
(РСПП) Социальной хартии российского бизнеса, основанной на клю-
чевых пунктах Глобального договора ООН. Согласно данным РСПП, 
в России на начало 2018 г. было 265 организаций с общей численностью 
работников более 7 млн человек, присоединившихся и соответствующих 
стандартам хартии. 

На наш взгляд, первоначальные цели и конечный результат социаль-
ной ответственности бизнеса тесно взаимосвязаны с семнадцатью целями 
устойчивого развития (ЦУР) ООН. ЦУР являются своего рода показате-
лями трендов развития, на которые рекомендуется обратить первооче-
редное внимание развивающимся странам и регионам в рамках стратегии 
развития до 2030 г. Разумеется, что бизнес в рамках его социальной от-
ветственности неспособен и не должен развивать все 17 ЦУР, поскольку 
данные цели имеют глобальный характер и универсальность примене-
ния для любого региона, любой страны. С таким учетом важно выделить 
российские реалии и приоритетные аспекты развития для руководства 
организаций. При этом стоит отметить, что бизнес является первоис-
точником занятости и богатства человека, соответственно бизнес рас-
ценивается как неотделимая часть общества, в связи с этим безусловная 
обязанность бизнеса — действовать в рамках законодательства и наравне 
с другими участниками общества.

Однако не все компании в России следуют подобным принципам и хоть 
как-то выделяют 17 целей устойчивого развития. По данным исследова-
ния PwC SDG Reporting Challenge 2017, 67% российских компаний вообще 
не упоминают ЦУР в рамках социальной ответственности, в то время 
как по всему миру эта цифра составляет 38%. При этом одними из самых 
острых для общества считаются проблемы в области физической куль-
туры и здравоохранения, 63% опрошенных считают эту область нераз-
витой, рост цен — 61%, обнищание населения и бедность — 45%, и 33% 
опрошенных указали на рост безработицы. В то время как бизнес в своем 
большинстве упоминает в отчетах проблемы климата, достойной работы 
и экономического роста, ответственного производства и потребления. 
Наименее значимыми ЦУР для компаний выявились цели глобального 
значения — ликвидация нищеты и голода, морские экосистемы. Это по-
казывает, что компании не проводят глубокий анализ целей устойчивого 
развития, не анализируют задачи, лежащие в их основе.
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Мы видим нереализованный потенциал в использовании целей устой-
чивого развития, при достижении которых выгоду способны получать 
и общество, и бизнес, и государство. Установилась тенденция, когда ком-
пании выражают интерес при выборе направлений деятельности прио-
ритетных им ЦУР. Например, сектор производства промышленных то-
варов чаще выбирает и больше инвестирует в «Негативное воздействие 
окружающей среды». Добывающая и энергетическая отрасли стараются 
больше инвестировать в те ЦУР, которые дают наибольший социальный 
и экономический эффект обществу. Такую приверженность компаний 
мы объясняем тем, что их предпочтения отдаются областям, в которых 
легче измерить вклад в общество при помощи характерных для них тра-
диционных методов.

Таблица 1
Коллаборация показателей качества жизни населения,  

целей устойчивого развития и направления деятельности СОБ
Показатели 

качества жизни 
населения региона 

 Цели устойчивого развития 
ООН 

 Направления 
деятельности в области 

СОБ 

Образование  
Ликвидация голода и нищеты 

 Развитие местного 
сообщества Здоровье 

Безопасность Хорошее здоровье и 
благополучие 

Охрана здоровья и 
безопасные условия 

труда 

Уровень жизни Качественное образование Развитие персонала 

Экология Гендерное равенство Благотворительность 

Продукты питания Чистая вода и санитария Добросовестная 
деловая практика 

Жилищные 
условия Недорогостоящая энергия 

Природоохранная 
деятельность и 

ресурсосбережение 

Культура Достойная работа и 
экономический рост 

Наличие работы/ 
Удовлетворенность 

жизнью 

Индустриализация 

Уменьшение неравенства 

Устойчивые населенные пункты 

Ответственное потребление и 
производство 

Борьба с изменением климата 

Сохранение экосистем моря и 
суши 

Мир 

Партнерство в интересах 
устойчивого развития 
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Тем не менее осознание важности социальной ответственности стано-
виться более очевидным. И менеджмент, инвесторы начинают развивать 
направление СОБ, способствующее стабильному и устойчивому будущему 
региона, страны, планеты, несмотря на то что приоритеты бизнеса и обще-
ства не совпадают. Повышение осознанности, на наш взгляд, выражается 
еще и в том, что цели устойчивого развития имеют коллаборацию с по-
казателями качества жизни населения региона. Подобную коллаборацию 
мы считаем полезной не только для выполнения функций и задач, стоя-
щих перед ООН, но также для Всемирной организации здравоохранения, 
Министерства здравоохранения России и Республики Татарстан, обеспе-
чивая благополучием и хорошим здоровьем людей. Подробная коллабо-
рация представлена в табл. 1.

Таким образом, нами продемонстрирована многофакторная модель 
взаимосвязи социальной ответственности бизнеса, качества жизни насе-
ления региона и целей устойчивого развития. Мы считаем, что такая мо-
дель реализует наиболее понятный, прозрачный и, следовательно, эффек-
тивный подход к развитию качества жизни населения в регионе благодаря 
усилению имиджевого воздействия ООН, является наиболее концентри-
рованной и отвечающей уровню развития современного общества, целям 
устойчивого развития. Что в совокупности облегчает выбор направления 
инвестирования деятельности компаний, реализующих социальную от-
ветственность бизнеса. При использовании подобного механизма госу-
дарство способно привлекать наибольшее количество бизнес-структур, 
тем самым увеличивая объемы СОБ и повышая качество жизни населения. 
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ФИЛОСОФСКИЕ ОСНОВАНИЯ УПРАВЛЕНИЯ 
ПСИХОЛОГИЧЕСКИМ ЗДОРОВЬЕМ...  
ТРУДОСПОСОБНОГО НАСЕЛЕНИЯ

В современном мире здоровье понимается не только как отсутствие бо-
лезней, но и как состояние благополучия во всех сферах жизни индивида, 
в том числе душевной (психологической). Последняя наряду с физиче-
ским состоянием человека является основой способностей, составляющих 
человеческий капитал как важнейший экономический ресурс. В данной 
работе мы рассматриваем только проблему управления психологическим 
здоровьем, поскольку хорошее психологическое здоровье выступает осно-
ванием продуктивной деятельности как для физически здоровых людей, 
так и для тех, у кого есть физические недостатки. 

Мы будем рассматривать проблему управления психологическим здо-
ровьем только трудоспособного населения, поскольку к нему относится 
большинство населения мира. Трудоспособное население — это та часть 
населения, которая способна по состоянию своего здоровья и по своему 
возрасту заниматься разрешенной законом трудовой деятельностью, при-
носящей доход. Для того чтобы создать психологически здоровый рабочий 
климат и способствовать решению индивидуальных проблем, связанных 
с психологическим здоровьем трудящихся, необходимо уметь управлять 
психологическим здоровьем — как на уровне организации, так и на уровне 
индивида. Философские основания управления психологическим здоро-
вьем помогают понять специфику такого управления. 

Понятие психологического здоровья
Целесообразно различать понятия «психическое здоровье» и «психо-

логическое здоровье». С нашей точки зрения, психическое здоровье от-
носится больше к области медицины, чем психологии, но эта граница, 
конечно, не является жесткой. На сайте ВОЗ, например, есть только по-



нятие психического здоровья (mental health), которое определяется очень 
широко как «состояние благополучия, в котором человек реализует свои 
способности, может противостоять обычным жизненным стрессам, про-
дуктивно работать и вносить вклад в свое сообщество» [2]. Но если пони-
мать благополучие как спокойствие, довольство, то возникает два вопроса: 
а) насколько в современном мире такое состояние достижимо; б) если 
оно достижимо, то насколько возможна в таком состоянии продуктивная 
трудовая деятельность? 

Нам представляется более логичным понимать психологическое здо-
ровье как личностное (духовное) здоровье [3], в частности — как «спо-
соб нашего мышления и то, как мы чувствуем, а также наша способность 
справляться со взлетами и падениями» [4, p. 5]. Важнейший объект вни-
мания здесь — личность как развивающаяся система, ее духовная жизнь. 
Как отмечает А. В. Шувалов, «общим принципом психологического здо-
ровья является стремление человека стать и оставаться самим собой, не-
смотря на перипетии и трудности индивидуальной жизни» [3, с. 90]. Таким 
образом, разговор о психологическом здоровье подразумевает обраще-
ние к таким философским категориям, как личность, развитие, ценно-
сти и смысл жизни. 

Среди основных факторов психологического здоровья можно выделить 
следующие (и здесь мы согласны с ВОЗ): социальные, психологические, 
биологические. Мы считаем спорной необходимость ориентироваться 
в процессе определения границ психологического здоровья на понятие 
нормы, поскольку это понятие не имеет четкого определения ни в биоло-
гической, ни в социальной, ни в психологической сфере; скорее, это воп-
рос ценностей. 

Еще одно ключевое понятие в рамках данной проблематики — это ка-
чество жизни. Оно также не имеет четкого определения, поскольку яв-
ляется междисциплинарным, а значит, многоаспектным. Как отмечает 
Г. В. Каменская, качество жизни включает «в себя определенный набор 
необходимых параметров и условий жизни индивида во 2-й половине 
ХХ в. и оценку или степень удовлетворенности их реальным состоянием 
у индивидов и общества» [1]. Среди основных показателей качества жизни 
по стране — ВВП, уровень загрязнения окружающей среды и средняя 
ожидаемая продолжительность жизни. Можно сказать, что эти показа-
тели представляют собой общий контекст состояния психологического 
здоровья трудоспособного населения в отдельно взятой стране. 

Философские основания управления психологическим здоровьем

В рамках философии управления факторы психологического здоровья 
можно рассмотреть с точки зрения их онтологических, гносеологических, 
аксиологических и методологических оснований. 
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Таблица 1
Философские основания управления психологическим здоровьем 

Факторы психологического здоровья:
؋  социальные
؋  психологические
؋  биологические
؋  онтологические
؋  социальное окружение человека дома и на работе, сам человек как социальный 

субъект, институциональная среда жизни человека и общества
؋  человек как личность, его личная история
؋  природная окружающая среда: наличие парков, лесов, зеленых зон рядом с до-

мом и работой
؋  генетические особенности личности
؋  гносеологические
؋  культура мышления и дискуссии, принятая в обществе в целом и в трудовом кол-

лективе в частности
؋  культура мышления личности 
؋  восприятие человеком природы и других живых существ 
؋  аксиологические
؋  система ценностей, принятая в обществе, отношение к работе и отдыху, личности
؋  личная система ценностей человека, его отношение к работе, отдыху, другим людям
؋  оценка, которую человек дает себе как биологическому существу, другим суще-

ствам и природе в целом
؋  методологические
؋  принятые в социуме способы общения и поддержания здоровья
؋  личные способы взаимодействия с другими людьми и с самими собой, способы 

поддержания здоровья
؋  основные способы взаимодействия с природной средой

Источник: составлено автором.

На пересечении философских оснований управления психологическим 
здоровьем и факторов психологического здоровья формируются основные 
цели, задачи и стратегии управления психологическим здоровьем трудо-
способного населения. Необходимо понимать, что элементы психологи-
ческого здоровья трудоспособного населения обусловлены спецификой 
жизни современного трудящегося человека, предъявляемыми к нему тре-
бованиями. Так, например, критическими становятся способность быстро 
обучаться и постоянно повышать квалификацию; справляться с много-
численными стрессами, вызванными количеством, новыми условиями 
и интенсивностью работы; уметь выстраивать продуктивный и позитив-
ный процесс коммуникации на рабочем месте; уметь отдыхать в условиях 
постоянных дедлайнов, гонки показателей и т.д. 

Все элементы психологического здоровья, данные в таблице, взаимо-
связаны. При принятии управленческих решений, имеющих целью под-
держание психологического здоровья трудоспособного населения, не-
обходимо учитывать все аспекты факторов психологического здоровья, 
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поскольку трудящийся индивид и сам является личностью, социальным 
и биологическим существом, и живет в социальной и биологической среде, 
в окружении других личностей. 

Учет индивидуальных психологических, социальных и биологических 
особенностей личности в ее трудовой деятельности может выражаться 
в создании индивидуальных паттернов трудового поведения. Кроме того, 
существуют способы, которыми могут воспользоваться сами трудящиеся 
на работе: разговаривать о своих чувствах; регулярно заниматься спортом; 
хорошо питаться; в меру употреблять спиртное; не избегать социальных 
контактов с родными и друзьями; не стесняться просить помощи; уметь 
отдыхать; делать то, что интересно; принимать себя таким, какой ты есть; 
заботиться об окружающих (см. [4, р. 13–23]). Конечно, следует прини-
мать во внимание особенности культуры сообщества, в котором живет 
и работает индивид, но мы полагаем, что если в этом сообществе стано-
вится невозможно следовать одной или нескольким из этих рекоменда-
ций, пора подумать о смене работы или переезде в другую страну, потому 
что такая ситуация, ухудшая психологическое здоровье работника, будет 
сказываться и на его продуктивности. 

Заключение
 • Психологическое здоровье — важнейший фактор повышения каче-

ства человеческого капитала. Во многих случаях психологическое 
здоровье дает возможность работать даже при наличии серьезных 
физических недостатков. 

 • Философские основания (онтологические, гносеологические, ак-
сиологические, методологические) управления психологическим 
здоровьем трудоспособного населения позволяют создать более 
продуманные проекты управления здоровьем, ориентированные 
на отдельных индивидов и их группы. Это означает, что государ-
ственные программы управления здоровьем необходимо уточнять 
для конкретных сообществ и предприятий. 

 • Важной частью управления психологическим здоровьем трудоспо-
собного населения является самоуправление здоровьем, и здесь 
нужно продумать мотивацию работников. Например, наличие на ра-
боте тренажерного зала со свободным доступом (и времени на его 
посещение), зеленой зоны, возможность изменить график работы 
могут способствовать более здоровому образу жизни, но для того, 
чтобы воспользоваться тренажерным залом, у работника уже долж-
но сформироваться представление о ценности занятий спортом. 
Это представление может формироваться благодаря воспитанию 
в семье, школе, вузе, но в современном обществе в условиях край-
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не интенсивного труда оно может отойти на второй план просто 
потому, что не хватает времени. Следовательно, поддержание пси-
хологического здоровья трудящихся — это системная задача по ор-
ганизации труда во всем мире. 
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Способность предприятий того или иного ВЭД выдерживать конку-
ренцию и адаптироваться к изменениям технологий сегодня связана с их 
потенциалом для инноваций. Инновационность и гибкость являются клю-
чевыми для успеха в условиях глобализации. При этом инновации пред-
полагают не только высокие технологии, но и любые улучшения, кото-
рые могут быть введены предприятиями на местах на уровне их систем 
производства, маркетинга, менеджмента и организации, способствующие 
качественному повышению эффективности факторов производства. По-
вышение качества ресурсного обеспечения (наличие инфраструктуры, ка-
дрового обеспечения, доступность информации и т.д.) способствует раз-
витию инноваций, дополняющих конкурентные преимущества отраслей 
и территорий.

Западные представители теории инновационного роста выделяют 
два этапа в инновационном процессе — концептуализации и реализации. 
Этот процесс создает новые возможности для дальнейших инновационных 
проектов. Как показывает опыт развитых стран, в рамках местных про-
изводственных систем инновации чаще всего являются результатом ра-
боты многофункциональной инновационной сети. Инновационная сеть 
состоит из разнородных участников, таких как государственные лабора-
тории, технологические исследовательские центры, университеты, пред-



приятия, финансовые институты, органы власти и т.д. Элементы, харак-
теризующие территорию, развивающую инновации, не являются данно-
стью и должны стимулироваться властями через разработку надлежащей 
отраслевой политики. Таким образом, в рамках инновационной системы 
происходит интеграция промышленного, научного и финансового потен-
циала территории с фокусированием на поддержку приоритетных отрас-
лей района (машиностроение, химическая и пищевая промышленность) 
и инновационных видов деятельности. Особое внимание важно уделить 
качеству подготовки и управлению человеческими ресурсами. Инноваци-
онной системе отводится активная роль в развитии инноваций, начиная 
от научных учреждений и заканчивая коммерческой реализацией проек-
тов. Целевой группой при этом являются развивающиеся, ориентирован-
ные на инновационный рост ключевые отрасли промышленности и со-
пряженные с ними услуги. 

Инновационные системы способны выступать эффективным факто-
ром социально-экономического развития территории. Они могут выходить 
за рамки поддержки отдельных предприятий и принимать активное уча-
стие в национальных программах, среди которых кластерные и отраслевые 
районные проекты, технопарки, научные и сопутствующие проекты, ис-
пользование капитала на ранних стадиях функционирования, сопряжен-
ное с особым риском (стартовое финансирование), международное сотруд-
ничество и объединение усилий, направленных на его стимулирование. 

Представляется целесообразным обозначить следующие преимущества 
процессов кластеризации для регионов:

1. Внутренняя экономия, которая заключается в возможности повы-
шения эффективности производственных издержек, прежде всего за счет 
эффективного использования факторов производства. Важное преиму-
щество кластера составляет «эффект масштаба». Несколько крупных хо-
зяйствующих субъектов, составляющих «ядро кластера», создают терри-
ториально сконцентрированный спрос на однообразные факторы произ-
водства, сервисы и услуги определенной направленности, которые также 
стремятся территориально локализоваться вокруг «ядра кластера». В ре-
зультате субподрядчики получают возможность удовлетворения большого 
спроса со стороны «ядра кластера», экономии на сбытовых и транспортных 
издержках. Базовые же предприятия и организации выигрывают за счет 
конкурентной среды, которая в результате складывается в обслуживаю-
щем секторе.

2. Экономия от локализации, которая заключается в том, что успеш-
ное развитие ВЭД территории во многом определяется уровнем специ-
ализации и эффективностью промышленной организации, что в рамках 
кластерных систем достигается за счет локальной специализации, улуч-
шения качества и усиления специализации трудовых ресурсов.
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3. Территориальные эффекты, которые проявляются в том, что кла-
стерная система обеспечивает взаимодействие всех экономических агентов 
соответствующей территории, что ведет к сокращению трансакционных 
и пространственных издержек агентов. Другим преимуществом террито-
рий с высоким инновационным потенциалом является также возможность 
обеспечения максимального соответствия инновационных продуктов 
по ВЭД потребностям рынка. В связи с территориальной концентрацией 
в кластере динамично развивается межфирменное сотрудничество, проис-
ходит ускорение финансовых, материальных, информационных потоков, 
позволяющих обеспечить оперативную мобилизацию производственных 
возможностей. Поэтому распространение наиболее успешного опыта при-
менения новых технологий и методов управления в кластере происходит 
предельно быстро («эффект масштаба» при этом дополняется «эффектом 
обучения»). Тем не менее внутри кластера всегда существует конкурен-
ция (входящие в кластер предприятия способны составить конкуренцию 
на национальном и международном рынках), что обеспечивает динамику 
его развития и рост конкурентоспособности территории.

В качестве ключевых предпосылок формирования кластеров на основе 
концентрации профильных компетенций по приоритетным видам эконо-
мической деятельности, локализованных в рамках цепочки создания цен-
ностей и выступающих якорными структурными элементами экономики 
региона, могут выступать соответствующие подразделения при ведущих 
научно-образовательных центрах страны. В качестве примера рассмотрим 
создание на базе ФГАОУ ВО «Казанский (Приволжский) федеральный 
университет» (далее — Университет) центров компетенций в Приволж-
ском федеральном округе с целью подготовки высококвалифицированных 
кадров, повышения качества проектной деятельности и информационной 
культуры, формирование новых компетенций в области принятия управ-
ленческих решений на основе современных технологий в соответствии 
с приоритетными направлениями социально-экономического развития 
Республики Татарстан и Приволжского федерального округа.

Деятельность центров компетенций должна быть направлена, на наш 
взгляд, на решение следующих основных задач:

؋  развитие научно-образовательной среды Университета и компа-
ний РТ и РФ на основе организации совместных образователь-
ных программ и проведение совместных научных исследований 
и разработок;

؋  использование совместного научного и учебного потенциала Уни-
верситета и компаний для подготовки и повышения квалификации 
кадров в области проектного менеджмента и современных инфор-
мационных технологий управления предприятием; 
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؋  отбор абитуриентов для курсов повышения квалификации и про-
грамм дополнительного образования, специализированная подго-
товка студентов, магистрантов для предприятий Республики Татар-
стан и Приволжского федерального округа;

؋  эффективное использование методологического обеспечения и про-
граммных продуктов, предоставляемых ведущими компаниями 
в области проектного менеджмента;

؋  сертификация специалистов по международным стандартам в обла-
сти проектного менеджмента (PMBOK, PRINCE2, ISO 10006:2003, 
NASA Project Management Standard);

؋  повышение уровня образования Университета в области деятель-
ности центров компетенций;

؋  приобщение талантливых слушателей, студентов и магистрантов, 
обучающихся по программам центров компетенций, к научным 
исследованиям на ранних стадиях обучения.

Для формирования и развития региональных кластеров федеральные 
университеты имеют особое значение. Они играют важнейшую институ-
циональную роль в рамках научно-образовательной инфраструктуры, спо-
собствуя передаче знаний и человеческого капитала через каналы связи 
между бизнесом и университетами. С другой стороны, наличие активной 
научно-образовательной инфраструктуры оказывает существенное влия-
ние на выбор размещения производств крупными отечественными и мно-
гонациональными компаниями.
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Конкурентная политика должна соответствовать системе базовых прин-
ципов — некоторых устойчивых требований, обеспечивающих эффектив-
ность формирования и реализации ее инструментария и организационно-
экономических механизмов осуществления. По нашему мнению, базо-
вым принципом формирования и реализации конкурентной политики 
государства является ее объективность, представляющая собой как ис-
пользование точных количественных методов обоснования приоритетов 
и оценки эффективности данного вида государственной экономической 
политики, так и независимость механизмов и процессов ее осуществле-
ния от субъективизма отдельных представителей государственной власти 
и местного самоуправления.

Принцип объективности конкурентной политики непосредственным 
образом взаимосвязан с принципом комплексного общественного кон-



троля за процессом ее формирования и реализации. Такого рода контроль 
на различных уровнях, в частности, в РФ осуществляют Государственная 
Дума, Общественная палата, саморегулируемые организации предпри-
нимателей различного уровня. Принцип общественного контроля за ре-
ализацией государственной и муниципальной конкурентной политики, 
в свою очередь, тесным образом сопряжен и с таким принципом, как вы-
сокий уровень ее информационной «прозрачности» (транспарентности).

Одним из основных инструментов оперативной реализации конку-
рентной политики государства, региона, муниципалитета является теку-
щий контроль соблюдения антимонопольного законодательства. Осно-
ваниями такого рода контроля могут являться собственная деятельность 
антимонопольных органов соответствующего уровня, результаты жалоб 
и обращений граждан и субъектов предпринимательства, прокурорские 
запросы, обращения правоохранительных организаций и саморегулируе-
мых ассоциаций и союзов субъектов предпринимательской деятельности. 

Основными результатами применения данного инструмента конкурент-
ной политики являются штрафные санкции, накладываемые на субъектов 
предпринимательства по фактам монопольных и олигопольных ограни-
чений развития отраслевого рынка. Характер конкретных санкций регу-
лируется нормами специального национального законодательства о за-
щите конкуренции. 

Механизм реализации конкурентной политики представляет собой си-
стему методов, стадий регулирования, организационных структур и кон-
кретных мероприятий. 

Сбалансированность и эффективность механизма конкурентной поли-
тики непосредственно зависят от согласованности таких основных его эта-
пов, как анализ и планирование мероприятий в области конкурентной 
политики, организация, мотивация, контроль и комплексная оценка эф-
фективности конкурентной политики.

При этом такого рода механизм должен быть сформирован с учетом 
институциональных возможностей и ограничений, в том числе наклады-
ваемых международными институтами (например, конкурентными воз-
можностями и ограничениями, связанными с участием национальной 
экономики в системе ВТО, возможными последствиями для конкурент-
ного развития отраслевых рынков товаров и услуг политики внешнеэко-
номических санкций и т.п.).

Кроме того, в рамках такого рода механизма должна быть осуществлена 
оценка эффективности влияния конкурентной политики на результатив-
ность развития соответствующего муниципального образования, регио-
нальной социально-экономической системы или государства в целом.

Актуальным инструментом реализации конкурентной политики госу-
дарства является формирование специального отраслевого законодатель-
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ства о государственных закупках и обеспечение эффективности его реа-
лизации. Сфера государственных закупок выступает одним из наименее 
информационно «прозрачных» сегментов общего рынка товаров, работ 
и услуг не только в современной экономике Российской Федерации, но и 
в большинстве развитых и развивающихся государств мира с рыночной 
экономикой. 

Соответственно, для обеспечения повышения уровня транспарентно-
сти государственных закупок в рамках данного общего инструмента конку-
рентной политики могут быть использованы такие основные методы, как:

؋  нормирование предельных цен и требуемого качества государст-
венных закупок;

؋  организация электронных торгов;
؋  регламентация процедур государственных закупок на различных 

стадиях их проведения.
Ведение закупочной деятельности каждой организацией оказывает су-

щественное влияние на многообразие форм ее проведения, так как каж-
дая организация пытается обеспечить наиболее оптимальное со своей 
точки зрения ее проведение. Тем не менее, на наш взгляд, можно выде-
лить ряд процедур, характерных для закупочной деятельности, вне за-
висимости от организации, ее осуществляющей. К ним можно отнести:

؋  планирование закупки;
؋  определение метода закупки;
؋  определение поставщика;
؋  исполнение контракта.

Правильное планирование и информационное обслуживание заку-
почной логистики позволяют уравновесить противоречия между необ-
ходимостью постоянного снабжения производства и минимизацией за-
пасов на складе.

В процессе планирования закупок следует определить:
؋  какие ресурсы требуются;
؋  количество ресурсов, которое понадобится для производства про-

дукта;
؋  время, когда они понадобятся;
؋  возможности поставщиков, у которых могут быть куплены товары;
؋  требуемые площади складских помещений;
؋  издержки на закупки;
؋  возможность организации производства некоторых деталей на сво-

ем предприятии.
Существует большое количество методов определения необходимого 

размера партии закупаемых ресурсов и ее периодичности, но все они тре-
буют информацию о том, как использовались аналогичные ресурсы в про-
шлом. 
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Расчет расхода сырья, как правило, производится помесячно и по-
квартально. Расход проверяется в соответствии с контрольными данными 
о запасе материальных ресурсов. Эти расчеты соотносятся с тенденцией 
цены и прогнозами наличия сырья, которое планируется закупить, после 
чего разрабатывается план покупки. Если по прогнозам предполагается 
большая поставка сырья и возможное уменьшение цен, то скорее всего 
политика в области закупок будет заключаться в снижении запаса до са-
мого низкого уровня. С другой стороны, если по прогнозам планируется 
небольшой объем поставок и имеется тенденция к росту цены, политика 
в области осуществления закупок будет обеспечивать адекватный объем 
имеющегося запаса в соответствии с контрактом. 

Следующим этапом в ходе планирования закупок является определение 
цены закупки. В закупках, проводимых согласно 44-ФЗ и 223-ФЗ, это на-
чальная максимальная цена закупки (НМЦ). Существует несколько ос-
новных способов ее определения: метод сопоставимых рыночных цен, 
нормативный метод, тарифный метод, проектно-сметный метод, затрат-
ный метод. 

Метод сопоставимых рыночных цен (анализа рынка) заключается 
в установлении начальной (максимальной) цены контракта на основа-
нии информации о рыночных ценах идентичных товаров, работ, услуг, 
планируемых к закупкам, или при их отсутствии однородных товаров, ра-
бот, услуг. При применении метода сопоставимых рыночных цен (анализа 
рынка) информация о ценах товаров, работ, услуг должна быть получена 
с учетом сопоставимых с условиями планируемой закупки коммерческих 
и (или) финансовых условий поставок товаров, выполнения работ, оказа-
ния услуг. При применении метода сопоставимых рыночных цен (анализа 
рынка) заказчик может использовать обоснованные им коэффициенты 
или индексы для пересчета цен товаров, работ, услуг с учетом различий 
в характеристиках товаров, коммерческих и (или) финансовых условий 
поставок товаров, выполнения работ, оказания услуг.

Нормативный метод определения НМЦ основывается на данных, ко-
торые изданы в нормативных актах и специализированных справочни-
ках. Данные документы отражают порядок, устанавливающий предельно 
допустимые цены при закупке. Как правило, нормативные акты регули-
руют расход бюджетных средств государственных предприятий и учреж-
дений, в них устанавливаются ценовые величины на конкретный товар 
либо на конкретную услугу. Цена устанавливается в разрезе областей, го-
родов, районов.

Тарифным методом можно воспользоваться, если на предмет закупки 
существуют тарифы, т.е. цены регулируются государством или другими 
правовыми актами. Например, в случае необходимости приобретения за-
казчиком электро- и теплоэнергии либо перевозки грузов, почтовых пере-
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возок, перевозки пассажиров. Стартовая цена закупки тарифным методом 
рассчитывается довольно просто: умножая количество на его стоимость 
или тариф, без поправочных коэффициентов.

Проектно-сметный метод для вычисления и обоснования НМЦ можно 
использовать, если заказчиками запланирована закупка, в которой ее пред-
метом являются реконструкция, капитальный ремонт строительных объек-
тов, работы, направленные на поддержание в эксплуатационном состо-
янии архитектурных памятников. Заказчики в обоснование НМЦ могут 
приводить проектно-сметные документации, в которых применены ин-
дексы, позволяющие прогнозировать цены будущих периодов на основе 
прогноза экономической инфляции и ее динамики. В том случае, если 
в закупке присутствуют только работы без материалов, то зачастую ис-
пользуется затратный метод.

Затратный метод НМЦ применяют в дополнение к каким-либо иным 
методам либо в ситуации, когда никаким другим методом воспользоваться 
заказчикам не представляется возможным. НМЦ в этом случае равняется 
произведенным затратам и прибыли, которая соответствует данному пред-
мету закупки или деятельности, учитывая транспортировку, страховку, 
налоги и косвенные затраты. Данную информацию можно взять, если 
проанализировать контракты, как и в нормативном методе, либо инфор-
мацию из общедоступных источников.

После определения цены закупки заказчик определяет метод соверше-
ния закупки. Определение метода закупок зависит от сложности конеч-
ного продукта и от состава его комплектующих.

Существует три основных метода закупки:
؋  регулярной закупки мелкими партиями;
؋  оптовой закупки;
؋  закупки по мере необходимости и различные комбинации пере-

численных методов.
На следующем этапе осуществляется выбор поставщика. Анализ по-

ставщиков конкретного вида (ассортимента) материальных ресурсов и их 
последующий выбор должны осуществляться в соответствии с определен-
ным набором критериев.

Существуют различные подходы к формированию и обоснованию 
списка критериев. Так, Е. В. Кожейкина отмечает, что «критерии оценки 
поставщика имеют первостепенное значение и должны учитывать важ-
ные для данного проекта факторы (среди них географическое положение 
поставщика, отзывы о работе поставщика, технические характеристики 
продукции)».

Согласно К. Мильману, для комплексной оценки квалификации по-
ставщиков необходимо применять балльные оценки в соответствии со сле-
дующими критериями (показателями), которые характеризуют:
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؋  профессиональные знания и квалификацию поставщика;
؋  наличие финансовых средств, оборудования и других материаль-

ных возможностей для выполнения контракта;
؋  опыт и репутацию поставщика;
؋  надежность поставщика;
؋  банковские гарантии, поручительства;
؋  цену заявки, сроки осуществления платежей;
؋  срок действия заявленной цены;
؋  условия корректировки цены;
؋  расходы на эксплуатацию, техническое обслуживание и ремонт, 

связанные с закупаемыми товарами.
После определения поставщика происходит подписание контракта 

и последующие исполнение его условий заказчиком в соответствии с тех-
ническим заданием. На данной стадии для сторон наиболее существенным 
является взаимное выполнение обязательств. Права заказчика, как пра-
вило, бывают защищены за счет механизма приемки поставленных това-
ров, выполненных работ и услуг, который позволяет в случае несоответ-
ствия продукции или услуги требованиям технического задания не про-
изводить оплату. Для принятия решения о согласовании актов приемки 
заказчик прежде осуществляет контроль поставленной продукции. По ито-
гам приемки работ производится оплата поставщику. Спорные моменты, 
возникающие в ходе всех стадий проведения закупки, решаются в судеб-
ном порядке.
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Аннотация. Статья посвящена оценке заболеваемости населения РФ. В исследова-
нии анализируются основные тенденции, характерные для заболеваемости насе-
ления по отдельным нозологическим формам в разрезе федеральных округов РФ. 
Оценена динамика процессов за период 2010–2017 гг. Выявлен ключевой тренд 
в развитии исследуемых процессов.
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Здоровье населения всегда занимает одно из первых мест в системе 
жизненных ценностей любого государства. Важнейшее место в оценке 
состояния здоровья населения принадлежит показателям, которые наи-
более часто используются в практическом здравоохранении и характери-
зуют заболеваемость населения.

Заболеваемость по сравнению со смертностью является более адекват-
ным и, естественно, более ранним критерием, характеризующим наличие 
сдвигов в состоянии здоровья. Статистика заболеваемости во многом до-
полняет статистику смертности, но имеет по сравнению с ней неоспоримое 
преимущество, определяемое ее оперативной значимостью для здравоох-
ранения. Данные о заболеваемости необходимы для разработки стратегии 
управления территориальным здравоохранением, так как именно показа-
тели заболеваемости наиболее полно отражают реальную картину жизни 
населения, позволяют выявлять проблемные ситуации и решать их путем 
разработки конкретных мер по охране здоровья.

В официальной статистике под заболеваемостью понимают число за-
болеваний у пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом, вы-
явленных в течение года при обращении в лечебно-профилактическую 
организацию или при профилактическом осмотре. Расчет заболеваемости 
на 1000 человек населения осуществляется как отношение числа заболе-
ваний у пациентов с впервые в жизни установленным диагнозом к сред-
негодовой численности населения.

В статье проведен анализ заболеваемости населения Российской Фе-
дерации как в целом по стране, так и в разрезе федеральных округов. Вы-



явлены основные тенденции общей заболеваемости, а также заболевае-
мости отдельными классами болезней. В основу исследования положены 
материалы Федеральной службы государственной статистики за 2010–
2017 гг. [1; 3] и Министерства здравоохранения РФ [2]. 

Анализ данных статистики общей заболеваемости населения демон-
стрирует наличие позитивной динамики (табл. 1). Так, в 2017 г. по сравне-
нию с 2010 г. наблюдается хоть и незначительное, но сокращение уровня 
заболеваемости на 0,14% (778,9 случая в 2017 г. против 780,0 в 2010 г.).

Подобная тенденция характерна для Центрального (3,49%), Южного 
(0,74%), Приволжского (3,13%) и Дальневосточного (4,11%) федеральных 
округов. Однако в остальных федеральных округах наблюдается рост зна-
чений показателя. Так, в Северо-Западном федеральном округе общая за-
болеваемость выросла на 9,74%, Северо-Кавказском — 5%, Сибирском — 
3,99%, Уральском — 1,56%.

Таблица 1

Динамика общей заболеваемости населения РФ на 1000 человек 

Федеральный 
округ 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Рост,%

РФ 780 796,9 793,9 799,4 787,1 778,2 785,3 778,9 –0,14
Центральный 720,2 734,7 732,2 720,9 715 698,9 704 695,1 –3,49
Северо-Западный 850,8 860,4 860,4 856,6 853,5 877,3 930,2 933,7 9,74
Южный 685,6 709,6 716,4 723,2 688,1 669 680,1 680,5 –0,74
Северо- 
Кавказский

609,4 652,5 662,8 687,1 669,6 655,3 645,9 639,9 5,00

Приволжский 867,2 877,9 865,8 873,6 872,3 870,7 857,5 840,1 –3,13
Уральский 813,3 823,2 814,6 834,4 816,8 806,2 829,5 826 1,56
Сибирский 818 845,3 846,1 869,1 860,9 848 850,5 850,6 3,99
Дальневосточный 830,2 838,1 828,5 832,8 805,4 779,1 794 796,1 –4,11

В разрезе основных нозологических форм лидирует группа заболева-
ний органов дыхания (353,5 случая на 1000 жителей в 2017 г.) (табл. 2). 
Значительное количество зафиксированных случаев приходится 
на травмы и отравления (88,2) и болезни мочеполовой системы (44,8). 
В меньшей степени регистрируются врожденные аномалии (2) и забо-
левания крови (4,5).

В целом стоит отметить, что с 2010 г. по 10 из 15 классов заболева-
ний, подлежащих статистическому учету, отмечается тенденция сниже-
ния уровня заболеваемости. Рост значений показателей зафиксирован 
по болезням эндокринной системы (37,4%), системы кровообращения 
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(22,99%), органов дыхания (9,1%), новообразованиям (5,56%) и болезням 
органов пищеварения (1,8%).

Анализируя статистику заболеваемости отдельными нозологическими 
формами в региональном аспекте, можно отметить, что самая неблагопри-
ятная ситуация наблюдается в Северо-Западном, Сибирском и Северо-
Кавказском федеральных округах.

Так, Северо-Западный федеральный округ лидирует по шести классам 
заболеваний (инфекционные и паразитарные болезни, новообразования, 
болезни уха, болезни органов дыхания, болезни кожи, болезни мочепо-
ловой системы).

Сибирский федеральный округ демонстрирует максимальные значения 
показателя заболеваемости по четырем нозологическим формам (болезни 
эндокринной системы, болезни глаза, болезни органов пищеварения, бо-
лезни костно-мышечной системы).

Северо-Кавказский федеральный округ лидирует по числу случаев за-
болеваний крови и нервной системы. Причем по болезням крови наблю-
дается превышение среднероссийского показателя в 4 раза.

Таблица 2

Динамика заболеваемости населения РФ на 1000 человек по основным 
классам болезней

Класс болезни 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Рост,%

Инфекционные 
и паразитарные 
болезни

32,8 32,4 32,1 30,9 30,8 28,1 27,9 27,3 –16,77

Новообразования 10,8 11,1 11,6 11,4 11,6 11,4 11,4 11,4 5,56

Болезни крови 4,9 4,7 4,7 4,7 4,7 4,7 4,7 4,5 –8,16

Болезни эндо-
кринной системы

10,2 10,3 10,6 10,6 11,2 13,3 13,9 14 37,25

Болезни нервной 
системы

16,4 16,5 16,3 16,5 16,2 15,4 15,2 15 –8,54

Болезни глаза 33 33,3 35,2 35 34,7 33,3 32,6 31,6 –4,24

Болезни уха 27,1 27,8 28,2 28 27,7 26,6 26,3 25,9 –4,43

Болезни системы 
кровообращения

26,1 26,6 26,6 29,9 28,8 31,2 31,7 32,1 22,99

Болезни органов 
дыхания

324 338,8 330,9 338,4 333,4 337,9 351,6 353,5 9,10

Болезни органов 
пищеварения

33,4 33,3 34,8 35,2 36,6 35,3 35,6 34 1,80

Болезни кожи 48,2 47,5 48 47 46,3 44 42,5 41 –14,94
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Окончание табл. 2

Класс болезни 2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 Рост,%

Болезни кост-
но-мышечной 
системы

33,5 33,6 33,2 32,3 31,8 30,1 29,5 29,5 –11,94

Болезни мочепо-
ловой системы

47,9 49,3 49,6 49,8 49 46,4 45,6 44,8 –6,47

Врожденные ано-
малии

2,1 2,1 2,1 2,1 2,1 2 2,1 2 –4,76

Травмы, отрав-
ления

91,7 92,8 93,8 92,6 90,2 90,4 89,1 88,2 –3,82

Таким образом, анализ статистической информации о заболеваемости 
населения РФ позволяет сделать вывод о наличии позитивной тенденции, 
характерной как для общей заболеваемости, так и для заболеваемости от-
дельными нозологическими формами. Однако в региональном аспекте 
для ряда федеральных округов зафиксировано превышение среднерос-
сийских показателей. Данное обстоятельство свидетельствует о наличии 
возможной взаимосвязи с комплексом природно-климатических, эколо-
гических и социально-экономических факторов и требует более деталь-
ного изучения и анализа.
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Р А З Д Е Л  I V .  
РОЛЬ НКО В ФОРМИРОВАНИИ  
ЗДОРОВОГО ОБРАЗА ЖИЗНИ

М. Р. ДИМИТРОВ,  
руководитель проекта «Зеленый фитнес», 

г. Казань

РОЛЬ «ЗЕЛЕНОГО ФИТНЕСА»  
В ФОРМИРОВАНИИ ЗДОРОВОГО ОБРАЗА  
ЖИЗНИ... В РЕСПУБЛИКЕ ТАТАРСТАН  
И ЗА ЕЕ ПРЕДЕЛАМИ

Ключевые слова: здоровый образ жизни, фитнес. 

«Зеленый фитнес» — это комплексная программа наполнения обще-
ственных пространств города (парки, скверы) систематическими спортив-
ными мероприятиями. Мероприятия бесплатны и направлены на людей 
любого уровня физической подготовки и всех возрастов. «Зеленый фитнес» 
объединяет и поддерживает спортивные активности на свежем воздухе. 
Проще говоря, «Зеленый фитнес» — это бесплатные тренировки на све-
жем воздухе. Основные спортивные направления: йога, зумба, стретчинг, 
воркаут, бег, аэробика, скандинавская ходьба, единоборства, пилатес, 
кроссфит, цигун, каланетика, детский фитнес, фитнес 50+, фитнес в па-
рах, велотренировки, функциональные тренировки, танцы и др.

«Зеленый фитнес» имеет собственный сервис мероприятий ZELFI.
RU, на котором публикуются все тренировки проекта. География про-
екта: 63 городов РФ, три страны: Россия, Турция, Белоруссия. Период 
реализации проекта: ежегодно, с мая по сентябрь.

Форма финансирования: государственно-частное партнерство. Дата 
создания проекта: 19 апреля 2015 г. Автор и руководитель проекта: Ди-
митров Мурат. Организация: Корпорация активной молодежи (КАМ). 
Миссия проекта: создать сообщество людей, систематически занимаю-
щихся физической культурой (фитнесом) на свежем воздухе и улучшаю-
щих свое здоровье.



Цель: разработать систему генерации спортивных тренировок, а также 
платформу, мотивирующую людей систематически заниматься спортом 
и поддерживать свое здоровье. Количественная цель — привлечь к систе-
матическим тренировкам 55% населения до 2024 г.

Задачи:
•	 вовлечь население в систематические занятия физической культу-

рой и спортом;
•	 наполнить общественные пространства спортивными мероприя-

тиями;
•	 вовлечь людей с ограниченными возможностями здоровья в спор-

тивные занятия; 
•	 способствовать увеличению продолжительности жизни до 150 лет;
•	 уменьшить популяризацию потребления вредных веществ, вклю-

чая сигареты, алкоголь и психоактивные вещества;
•	 формировать привычки здорового образа жизни;
•	 обеспечить здоровый образ жизни для людей любого возраста;
•	 повысить мотивацию граждан к регулярным занятиям физической 

культурой и спортом;
•	 увеличить долю учащихся и студентов, систематически занимаю-

щихся физической культурой и спортом.
Результаты.
Социально-спортивный проект «Зеленый фитнес» в 2019 г. запущен 

в 63 городах России, а также в Турции, город Эскишехир. Проект реализу-
ется с использованием гранта Президента Российской Федерации при ге-
неральной поддержке компании «Татнефть». С 2018 г. «Зеленый фитнес» 
сотрудничает с федеральным агентством «Росмолодежь» и Министерством 
спорта РФ, благодаря чему активно тиражируется по стране.

«Зеленый фитнес» получил следующие награды: лучший проект про-
движения ЗОЖ (Междунарожный конкурс Eventiada awards 2016), по-
бедитель номинации «Продвижение идей спортивного и здорового об-
раза жизни» (Серебряный лучник — 2017), первый федеральный бренд 
тренировок на свежем воздухе, социальный проект года (Молодой пред-
приниматель России — 2016), занял 1-е место на международном кон-
курсе Eventiada IPRA Golden World Awards 2018 в номинации Best Healthy 
Lifestyle и выиграл 1-е место на всероссийской премии уличного спорта 
и искусств «Кардо».

Общие результаты.
63 города, общее количество участников превысило 350 000 человек. 

260 публикаций в региональных и федеральных СМИ, проведено 3500 ме-
роприятий, охват аудитории — 10 млн человек. Создан портал ZELFI.RU.

Zelfi.ru — сервис мероприятий с балльно-рейтинговой системой и про-
граммой благодарности для организаторов. Содержит афишу мероприя-
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тий и систему регистрации участников на мероприятия через QR-коды. 
Участники, приходя на любое мероприятие, получают баллы, за которые 
впоследствии они могут получить подарки, а тренеры и организаторы мо-
гут получать чаевые от участников. На данном портале любой участник 
может также бесплатно создать собственное мероприятие (например, бе-
говую тренировку) и пригласить на нее единомышленников.
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СОЦИАЛЬНЫХ УСЛУГ
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В наше время социальные проблемы в сфере общественного здоровья 
не просто не исчезают, а нередко усугубляются, и для их решения необ-
ходимы творческий подход и устойчивые модели монетизации. Успеш-
ная реализация социальных проектов требует системного и профессио-
нального подхода. 

Роль некоммерческого сектора в сфере общественного здоровья на тер-
ритории Российской Федерации, в частности Республики Татарстан, наи-
более выражена в сфере пропаганды здорового образа жизни, повышения 
физической активности граждан, помощи в отказе от вредных привычек, 
поддержания здоровьях лиц пенсионного возраста. Примерами лучших 
практик являются: всероссийский проект «Мечтай со мной», обществен-
ная организация родственников наркозависимых «Вера», БО «Золотое 
сердце», региональная общественная организация «Профилактика и ини-
циатива», благотворительный фонд «Сила в детях», АНО «Корпорация ак-
тивной молодежи» и т.д. Объединение усилий бизнеса, власти, научных 
институтов и СОНКО в продвижении здорового образа жизни позволит 
транслировать ценности здорового питания и других аспектов здорового 
образа жизни, создать молодежные бренды, формировать культуру отно-
шения граждан к собственному здоровью.

Некоммерческие организации могут продвигать здоровый образ жизни, 
формируя правильные привычки, ритуалы в поведении граждан, способ-



ствующие сохранению здоровья, развивая молодежные движения, дей-
ствуя через каналы массовых коммуникаций, формируя ответственность 
за свое здоровье.

Нельзя не упомянуть роль волонтерских отделений в сфере обществен-
ного здоровья, это и волонтеры-медики, и студенческие стройотряды, 
создатели социальных проектов в медицинских вузах страны, благодаря 
которым будущие работники сферы здравоохранения приобретают до-
полнительные коммуникационные навыки.

Векторы реализации национальных проектов, республиканских про-
грамм и стратегий во многом задают сильнейшие СОНКО Республики 
Татарстан. Социальная практика по социальной и культурной адаптации 
и интеграции мигрантов автономной благотворительной некоммерческой 
организации «Новый век» была апробирована и получила рекомендации 
Парламентских слушаний Госдумы Российской Федерации к тиражиро-
ванию. Автономная некоммерческая организация «Центр социальной ре-
абилитации и адаптации» известна в Республике Татарстан своими эф-
фективными социальными технологиями по работе с представителями 
уязвимых групп населения, в том числе ранее осужденными, лицами, 
оставшимися без жилья. В топ-100 лучших проектов Фонда президентских 
грантов вошли проекты Благотворительного фонда им. А. В. Вавиловой, 
АНО «Ассоциация содействия больным синдромом Ретта». 

Всероссийский благотворительный проект «Мечтай со мной» вопло-
щает в жизнь заветные желания детей (от 2 до 17 лет) и пожилых людей 
(от 60 лет) с состоянием здоровья, угрожающим их жизни. Цель проекта — 
убедить общество в том, что у людей с тяжелыми диагнозами есть и иные, 
более тонкие, но не менее важные потребности, чем лечение.

В декабре 2019 г. в Министерстве здравоохранения Республики Татар-
стан состоялось подписание трех соглашений о сотрудничестве в рамках 
создания и реализации корпоративных программ укрепления здоровья 
между министерством, организациями РТ и благотворительной просве-
тительской общественной организацией Республики Татарстан «Золотое 
сердце». Предметом настоящего соглашения является сотрудничество 
сторон по следующим направлениям: разработка и реализация корпора-
тивной программы укрепления здоровья работающих в рамках реализа-
ции федерального проекта «Формирование системы мотивации граждан 
к здоровому образу жизни, включая здоровое питание и отказ от вредных 
привычек» («Укрепление общественного здоровья») национального про-
екта «Демография», в соответствии с Планом мероприятий по реализации 
проекта (далее — корпоративная программа укрепления здоровья сотруд-
ников и студентов); разработка и реализация мероприятий по профилак-
тике и борьбе с факторами риска неинфекционных заболеваний и форми-
рованию здорового образа жизни у сотрудников предприятий РТ.
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Согласно информации по проведению республиканского конкурса 
на получение грантов Кабинета Министров Республики Татарстан для не-
коммерческих организаций, участвующих в реализации социально зна-
чимых проектов, в 2019 г. в номинации «Охрана здоровья, формирование 
и пропаганда здорового образа жизни» было подано всего 14 заявок, 13 
из которых поддержаны. Согласно статистике, по итогам конкурсов Пре-
зидентских грантов в 2019 г. в номинации «Охрана здоровья граждан, про-
паганда здорового образа жизни» от Республики Татарстан в 1 конкурсе 
было подано 69 заявок, 7 из которых стали победителями, во втором кон-
курсе — 40, 8 из которых победители. Итого, 15 победителей всего. К со-
жалению, большинство социальных проектов существует за счет гранто-
вых средств, что не дает возможности в силу отсутствия рабочей бизнес-
модели увеличивать количество благополучателей и продлевать сроки 
реализации идеи проектов.

Сравнительно недавно на территории России начали активную деятель-
ность организации социального предпринимательства в сфере здорового 
образа жизни. Первыми в эту сферу пришли владельцы кафе, направлен-
ных на популяризацию идеи правильного питания. Сегодня идеи проек-
тов в сфере правильного питания разнообразны: вендинговые аппараты, 
кислородные и витаминные коктейли и т.д. Наиболее часто встречаются 
и доказывают свою эффективность ежедневно идеи проектов в сфере под-
держки и реабилитации людей с ограниченными возможностями здоровья. 

На сегодняшний день, в условиях реализации национальных и феде-
ральных проектов, оценка эффективности деятельности некоммерческих 
организаций, эффективности распределения грантовых средств на про-
екты в сфере общественного здоровья становится жизненно необходи-
мой. Для этого в ряде регионов планируется создание ресурсных центров. 
Несомненно, центром компетенций в данной сфере должны быть регио-
нальные общественные палаты. 
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Аннотация. «Карта инициатив» — это онлайн-площадка для обсуждения и реали-
зации общественных инициатив. Каждый человек может разместить инициативу 
из разных сфер жизнедеятельности (здравоохранение и образование, транспорт 
и социальная поддержка, строительство и технологии, культура и благоустрой-
ство, спорт и туризм, дома, дворы и парки, наука и экология, инновации и биз-
нес) и реализовать ее самостоятельно, при необходимости собрав команду и деньги 
или иные ресурсы.
Тенденции современного общества диктуют нам новые или хорошо забытые пра-
вила жизни. Люди готовы быть активными, инициативными, хотят приносить 
пользу. Порой им нужна поддержка, совет, обратная связь по идеям. Так на «Карте 
инициатив» рождаются инициативы, которые уже не первый год реализуются в Ре-
спублике Татарстан.

Ключевые слова: карта инициатив, здравоохранение, экология, волонтерство, со-
причастность.

Проект действует в течение нескольких лет, создавался как республи-
канская краудфандинговая площадка и неоднократно был поддержан 
как в региональных грантовых конкурсах, так и в федеральных, в том 
числе Фондом президентских грантов.

Платформа позволяет выстраивать отношения между представите-
лями разных сфер общества, а также развивает культуру сопричастности 
к общественной жизни региона. Особенность проекта заключается в том, 
что платформа объединяет все ресурсы (от финансовых до информаци-
онных) в одном месте, тем самым становится единой и универсальной 
для всех пользователей вне зависимости от специфики их направления 
общественной деятельности.



За все время реализации проекта на площадке поддержку нашли бо-
лее 100 инициатив, собрано почти 2 000 000 руб. на их реализацию, бо-
лее 50 000 людей приняли участие в поддержке этих инициатив.

Каждая идея, которая способна качественно улучшить жизнь жителей 
Татарстана, ценна для проекта. И только привлекая к общему делу обще-
ство, есть шансы сдвинуться с мертвой точки.

Здоровьесбережение населения также невозможно без поддержки ак-
тивных граждан. На площадке неоднократно были размещены проекты, 
направленные на поддержку детей с ограниченными возможностями здо-
ровья, экологию, развитие здорового образа жизни, культуры рациональ-
ного потребления, профилактики социально значимых заболеваний.

Отдельно нужно отметить инициативы, связанные с экологией, 
все большее количество людей в современных реалиях залогом собствен-
ного здоровья считают в первую очередь экологичный образ жизни и стре-
мятся не только придерживаться его, но и масштабировать.

Среди ярких примеров таких инициатив, получивших поддержку 
на площадке:

•	 мобильный пункт приема вторсырья. На площадке «Карта иници-
атив» были собраны средства на организацию работы мобильного 
пункта вторсырья. Инициатива реализуется до сих пор;

•	 комната для детей с ОВЗ «Мир детства и мам» в г. Елабуга. На пло-
щадке им были собраны средства для оборудования комнаты, так-
же благодаря информационной поддержке об инициативе узнали 
коммерческие предприятия и помогли с ее обстановкой и обору-
дованием;

•	 Семейный дом — комната для детей с ограниченными возможно-
стями здоровья в Лениногорске. На «Карте инициатив» собрали 
средства на ремонт помещения;

•	 Ассоциация по содействию больным с синдромом Ретта собирает 
средства на создание специальной «Школы родителей». Была со-
брана часть средств для обучения, проведены занятия;

•	 тренировки по современному мечевому бою. Клуб адаптирован-
ного средневекового боя «Бойцовый кот» собрал средства на про-
ведение еженедельных бесплатных тренировок для детей и взрос-
лых;

•	 контейнеры для батареек в Васильево. Активисты установили 
контейнеры для сбора батареек и дальнейшей правильной ути-
лизации;

•	 хореографический зал для детей с ограниченными возможностями 
здоровья. Были собраны средства на создания зала для детей с ОВЗ 
в целях укрепления и сохранения их здоровья, коррекции двига-
тельных нарушений и недостатков физического развития;
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•	 «Сдадим бумагу — сохраним дерево — спасем Луну! Поможем вер-
нуть зрение слепому тигренку». Экодвижение «Будет чисто!» откры-
ло семь точек сбора макулатуры по Республике Татарстан, и силами 
неравнодушных жителей республики было собрано более 10 тонн 
бумаги в помощь тигренку Луне, у которой были проблемы со зре-
нием.

Все эти проекты и множество других были созданы на площадке ак-
тивными гражданами республики и поддержаны их единомышленниками, 
неравнодушными людьми, которые не всегда готовы выступить инициа-
торами и реализовывать проекты самостоятельно, но хотят и готовы про-
явить свою гражданскую позицию. 

Ни одна инициатива, как правило, не может быть реализована в своем 
первоначальном виде, так как она не учитывает множества факторов. 
Каждая инициатива требует обсуждения, а порой и экспертной оценки, 
и только после этого принимаются решения. Здесь очень важна обратная 
связь от граждан, которые будут конечными потребителями инициатив. 
Все эти требования воплощает в себе «Карта инициатив», являясь еди-
ным инструментом и помощником в реализации инициатив населения.
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Аннотация. Возрастающая роль институтов гражданского общества в решении со-
циальных проблем актуализирует вопросы исследования результатов их деятель-
ности, критериев реализации социальных проектов, в том числе в управлении об-
щественным здоровьем. В этом процессе активно участвуют социально ориенти-
рованные некоммерческие организации (СОНКО) как поставщики социальных 
услуг и как субъекты реализации социальных проектов в сфере здравоохранения. 
Включенность в управление общественным здоровьем также осуществляется та-
кими институтами гражданского общества, как общественные палаты, обществен-
ные советы, через функции общественного контроля, формирование публичных 
приоритетов в социальной сфере. По мнению автора, многогранная деятельность 
институтов гражданского общества в сфере здравоохранения убедительно харак-
теризует их как субъектов управления общественным здоровьем.
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Осмыслению фундаментальных и прикладных вопросов управления 
общественным здоровьем, роли некоммерческого сектора в решении со-
циально-экономических проблем общества, в том числе в сфере здравоох-
ранения, исследователями уделяется большое внимание [2; 3; 8]. В работах 
отмечается, что система здравоохранения в настоящее время сфокусиро-
вана на формировании здорового человека как базовой составляющей ка-
чества жизни, источника инноваций, позитивного развития демографи-
ческой политики, роста продолжительности жизни и других важнейших 
аспектов многогранной сферы жизнедеятельности человека. Граждане 
являются пользователями медицинских услуг и как носители социальных 
прав вносят свой вклад в управление общественным здоровьем, в том числе 
через деятельность СОНКО, других институтов гражданского общества.

Общественные организации как более чутко реагирующие на потреб-
ности населения социальные институты активно и целенаправленно «за-
крывают» проблемные ниши общественного здоровья там, где государство 



по разным причинам оказывается несостоятельным в решении тех или 
иных задач. При отсутствии или недостаточности собственных ресурсов 
СОНКО имеет возможность получить субсидии или грантовую поддержку 
своим инициативам, новым технологиям и социальным практикам. Таким 
образом, грантодатель на федеральном и региональном уровнях, определяя 
направления партнерской поддержки СОНКО в реализации социально 
значимых проектов, создает условия включенности субъектов граждан-
ского общества в управленческие процессы социальной сферы, в нашем 
случае — управление общественным здоровьем.

Рассмотрим некоторые примеры участия СОНКО Республики Татар-
стан в республиканских конкурсах на право получения субсидий из го-
сударственного бюджета, а также президентских грантов за 2018 гг. Так, 
в конкурсе Кабинета министров Республики Татарстан в 2018 г. победи-
телями стали 113 проектов, из которых 23 проекта ориентированы на ре-
шение проблем в сфере здравоохранения. Обратим внимание на тема-
тику некоторых проектов и их авторов: казанская общественная орга-
низация родственников наркозависимых «Вера» — «Здоровые семейные 
отношения как средство профилактики наркопотребления и рецидива 
преступлений, связанных с употреблением и распространением нарко-
тиков»; АНО «Учебно-производственный центр «Инновация» — «Здоро-
вые мамы «особенных» детей»; местная Спасская районная обществен-
ная организация ветеранов боевых действий «Боевое братство» — «Спор-
тивно-патриотические сборы «Спортивная молодежь — Сильная Россия»; 
АНО «Центр социальной помощи «Камские зори» (Камско-Устьинский 
район) — «Старшему поколению — активное долголетие»; некоммерческое 
партнерство «Женский кризисный центр «Фатима» — «Практика взаимо-
действия СОНКО для оказания помощи семье в кризисных ситуациях». 
Обратим внимание, что в центре внимания общественных организаций — 
вопросы здорового образа жизни, долголетия, профилактики социально 
значимых заболеваний, т.е. те, которые определены как приоритетные 
в процессах модернизации системы здравоохранения [4].

В развитии темы представим результаты конкурса президентских гран-
тов РФ за 2018 г., по итогам которого 24 СОНКО из Республики Татар-
стан получили поддержку своим проектам на общую сумму более 28 млн 
руб. по конкурсному направлению «Охрана здоровья граждан, пропаганда 
здорового образа жизни». Среди них — АНО ДПО Центр лечебной педа-
гогики «Чудо-дети» с проектом «Семейный клуб здорового образа жиз-
нидля детей с ментальной инвалидностью», в задачах которого создание 
инклюзивной среды для эффективной социальной интеграции детей с ин-
валидностью в социум. Региональная общественная организация «Союз 
общественных деятелей Республики Татарстан» с проектом «Доступный 
двор», который ориентирован на содействие консолидации обществен-
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ности по микрорайону посредством популяризации коллективных дворо-
вых видов спорта.Проект «Праздник трезвости» АНО «Центр поддержки 
и развития детей и молодежи «Наше поколение» направлен на ориента-
цию молодых людей к выбору трезвого здорового образа жизни в процессе 
участия в привлекательном для них мероприятии. Для региональной об-
щественной организации поддержки президентских инициатив в области 
здоровьесбережения нации «Общее дело» социальный проект «Здоровый 
Татарстан — общее дело» решает задачи профилактики курения, алкого-
лизма, наркомании в учебных организациях г. Казани, в муниципальных 
районах РТ, повышения информированности подростков о вреде потре-
бления психоактивных веществ и ориентации на трезвый здоровый образ 
жизни, укрепления морально-нравственных ценностей [6].

Таким образом, СОНКО целенаправленно вводят в свою сферу от-
ветственности весьма значимые вопросы из области здравоохранения, 
в том числе через достижение количественных и качественных результа-
тов. Количественные показатели выводятся, как известно, на число про-
веденных мероприятий, охват участников. Качественные показатели, 
как правило, связаны с достижением социальных эффектов, порой трудно 
улавливаемых и диагностируемых. Однако существующие методики по-
зволяют вполне объективно дать оценку результатам проектной деятель-
ности СОНКО [6]. Показателями качественных изменений, к примеру, яв-
ляются новые технологии, вариативные модели социального партнерства, 
уровень удовлетворенности качеством услуги и другие, связанные со спец-
ификой деятельности общественной организации, возросший уровень 
информированности населения в вопросах качества жизни, показатели 
индивидуальной ответственности за собственное здоровье и др. В данном 
контексте эти критерии зачастую совпадают с критериями оценки вовле-
ченности граждан в управление общественным здоровьем. Таким обра-
зом, СОНКО как институты гражданского общества являются активными 
субъектами управления общественным здоровьем, инноваций, вариатив-
ных форм партнерства с органами власти, новых технологий и социаль-
ных практик в данной сфере. 

С 2015 г. очевидной стала еще одна тенденция в развитии институтов 
гражданского общества: появились новые субъекты, предоставляющие 
социальные услуги, — социально ориентированные некоммерческие ор-
ганизации, осуществляющие социальное обслуживание. В соответствии 
с ФЗ от 28.12.2013 № 442 «Об основах социального обслуживания граждан 
в Российской Федерации» (с изменениями и дополнениями) для СОНКО 
созданы равные с государственными учреждениями возможности для пре-
доставления социальных услуг в социальной сфере [9]. В реестре данной 
категории, который ведет Министерство труда, занятости и социальной 
защиты РТ, в настоящее время 137 организаций — центры социального 
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обслуживания населения, интернаты для престарелых и инвалидов, пси-
хоневрологические диспенсеры. Ряд СОНКО также вошли в данный спи-
сок для предоставления социальных услуг, в том числе направленных 
на улучшение качества жизни населения. Например, АНО «Казанский 
центр развития реабилитации и абилитации» ведет деятельность в фор-
мате реабилитационного центра для детей и подростков с ограниченными 
возможностями, АНО «Центр социальной помощи «Саулыу» («Здоровье») 
реализует услуги в сфере социального обслуживания населения, АНО «Ру-
баха» реализует услуги для людей с ограниченными возможностями [4]. 
Отметим пока еще недостаточно использованный потенциал СОНКО 
в этой сфере, связанный в том числе с вопросами качества предоставляе-
мой услуги и кадровым сопровождением предоставления услуги. Однако 
передача функций государства СОНКО в этой сфере демонстрирует уро-
вень партнерского доверия и включенность институтов гражданского об-
щества в важнейшие социальные процессы. 

Особое место в управлении общественным здоровьем занимают об-
щественные палаты, общественные советы при органах исполнительной 
власти, общественные советы по независимой оценке качества (НОК). 
Для Общественной палаты Республики Татарстан, к примеру, вопросы 
здравоохранения постоянно остаются на повестке дня, создана рабочая 
группа с участием членов палаты, экспертов палаты из представителей 
академического, профессионального сообществ, реализуются проекты, 
мероприятия, направленные на содействие решению важнейших вопро-
сов модернизации системы здравоохранения. Круглые столы, слушания, 
экспертные сессии с участием органов государственной власти и местного 
самоуправления, некоммерческими организациями позволяют получить 
обратную связь с населением, выявить острые вопросы, выработать кон-
солидированное мнение по актуальным вопросам здравоохранения [1].

Знаковым явлением в последние пять лет выступает усиление функ-
ций общественного контроля за деятельностью органов исполнитель-
ной власти и местного самоуправления, переданные в соответствии с ФЗ 
РФ от 21.07.2014 № 212-ФЗ «Об основах общественного контроля в Рос-
сийской Федерации» двум субъектам — общественным палатам и обще-
ственным советам как участникам развития демократических процессов 
в стране, в том числе в процессах модернизации социальной сферы [9]. 
При Министерстве здравоохранения РТ действует Общественный совет, 
в состав которого по согласованию с Общественной палатой РТ вошли 
представители палаты, СОНКО, что позволяет при разработке программ 
и стратегий отрасли, контроле за их реализацией учитывать мнение обще-
ственности [5]. Примером в данном контексте можно обозначить проблему 
«Повышение доступности и качества оказания медицинской полмощи 
больным с онкологическими заболеваниями в Республике Татарстан», 
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которая рассматривалась на одном из заседаний общественного совета. 
Муниципальные общественные советы республики также обращаются 
к анализу различных аспектов общественного здоровья через опросы, при-
емы граждан, разработку рекомендаций в адрес органов муниципального 
образования, демонстрируя эффективные социальные практики в дан-
ной сфере [1].

Недавно созданные общественные советы по независимой оценке ка-
чества условий предоставляемых услуг, в том числе в сфере здравоохра-
нения, также можно отнести к субъектам управления общественным здо-
ровьем. В Министерстве здравоохранения РТ аналогичный совет дейст-
вует с 2018 г., определен оператор организации процедуры оценки в лице 
ГАУЗ «Республиканский медицинский информационно-аналитический 
центр». Весьма ценным является то, что результаты независимой оценки 
качества рассматриваются общественным советом по НОК, далее обще-
ственным советом при министерстве, и по его результатам министром 
издается приказ по организации работы по устранению недостатков, вы-
явленных в ходе проведения независимой оценки качества условий ока-
зания услуг медицинскими организациями, участвующими в реализации 
программы государственных гарантий бесплатного оказания гражданам 
медицинской помощи [5]. Таким образом, каждый этап процесса оценки 
качества условий оказания услуг сопровождается участием институтов 
гражданского общества.

Наиболее убедительно вовлеченность граждан в управление обществен-
ным здоровьем прослеживается в работе экспертных групп по формирова-
нию публичных приоритетов в рамках пилотного проекта Кабинета Ми-
нистров РТ, который был начат во второй половине 2018 г. [7]. Создание 
таких групп было инициировано Общественной палатой РТ, в их состав 
вошли представители академического, профессионального сообществ, 
некоммерческих организаций, имеющих большой опыт работы в сфере 
здравоохранения. Назовем некоторые из семи приоритетов на 2019 г., вы-
работанные данной экспертной группой с участием населения. Напри-
мер, «повысить удовлетворенность населения качеством предоставления 
медицинских услуг в поликлиниках на 1,7% (2017 г. — 57,46%, 2018 г. — 
58,2%) по данным Татарстана»; или «обеспечить срок ожидания врача-
специалиста при оказании плановой амбулаторной помощи — не более 14 
календарных дней»; или «увеличить доступность использования УЗИ-ап-
паратов с 68 до 70%, сократив сроки ожидания планового обследования 
(до 14 дней) [5]. Все приоритеты в формате широкой информированно-
сти граждан были проанализированы, обозначены, и в настоящее время 
ведется общественный контроль за их исполнением. 

Таким образом, анализ деятельности институтов гражданского об-
щества в контексте обозначенной темы убедительно раскрывает их на-
растающую активность как субъектов управления общественным здоро-
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вьем, что прослеживается в реализованных социальных проектах с до-
стижением количественных и качественных результатов, вовлеченностью 
представителей СОНКО в деятельность общественных советов, советов 
по НОК, оценке качества условий оказания медицинских услуг, предо-
ставлении социальных услуг в лице поставщиков услуг, формировании 
публичных приоритетов в деятельности Министерства здравоохранения 
РТ, общественном контроле и оценке их реализации. Обозначенные по-
зиции можно, на наш взгляд, отнести к критериям вовлеченности граж-
дан в управление общественным здоровьем, что станет темой наших даль-
нейших исследований. 
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Аннотация. В статье рассматривается процесс полного или частичного восстановле-
ния способностей лиц с ограниченными возможностями здоровья к бытовой обще-
ственной и профессиональной деятельности. Реабилитация направлена на устра-
нение или возможно полную компенсацию ограничений жизнедеятельности ин-
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В рамках медицинских наук реабилитация трактуется как комплекс 
мер по интеграции инвалидов в общество. Термин приобрел междуна-
родную популярность после Первой мировой войны, когда увеличилось 
число людей с ограниченными возможностями здоровья, что создало по-
требность в разработке специальных способов реабилитации. Для осу-
ществления деятельности и жизни людей с ограниченными возможно-
стями здоровья были разработаны услуги различных реабилитационных 
центров, государственных учреждений. 

Исследовав зарубежный и российский опыт, мы пришли к выводу, 
что наиболее эффективно и широко социальная реабилитация инвали-
дов осуществляется в Германии. Данное утверждение можно объяснить 
тем, что после Второй мировой войны на территории Германии осталось 
много людей с ограниченными возможностями здоровья. В этой связи 
возникла необходимость преодоления последствий мировой войны пу-
тем создания системы социально-трудовой реабилитации. Участниками 
данной системы стали благотворительные общества, религиозные орга-
низации, государственные учреждения. 



На сегодняшний день в Германии функционирует значительное число 
заведений, которые заняты лечением и реабилитацией людей с ограни-
ченными возможностями здоровья. Вместимость данных учреждений со-
ставляет около 100 тыс. мест. Из них всего 4 тыс. учреждений находятся 
на содержании государства. Функции контроля и руководства деятельно-
стью по реабилитации людей с ограниченными возможностями здоровья 
возложены на Федеральное управление по труду. Оно занимается органи-
зацией обследования инвалидов, организовывает курсы профессиональ-
ного обучения, переобучения, занимается их трудоустройством. При этом 
главной задачей Федерального управления по труду считается сохранение 
рабочих мест для инвалидов на прежнем месте трудоустройства. Биржа 
труда осуществляет и оказывает профконсультационные и посредниче-
ские услуги в трудоустройстве инвалидов. 

Материальные фонды по реабилитации и обеспечению людей с огра-
ниченными возможностями здоровья формируются следующим обра-
зом: из заработной платы (7% заработной платы) и взносов предприни-
мателей (7% заработной платы). Ставки страховых взносов по случаю 
трудового увечья или профессионального заболевания составляют 15%. 
Профессиональная подготовка и переподготовка в рамках реализации 
договора страхования на случай трудового увечья ведется в течение од-
ного года, а в случае необходимости — в течение двух лет. Система со-
циального обеспечения включает специализированные учебные заве-
дения для обучения людей с ограниченными возможностями здоровья, 
которые страдают заболеваниями органов зрения, слуха, церебральным 
параличом, туберкулезом и др. Обучение и переобучение людей с огра-
ниченными возможностями здоровья проводятся в области культуры, 
торговли, здравоохранения, искусств. В органах социального обеспече-
ния представляется возможным получить профессию маляра, сантех-
ника, слесаря-сборщика, слесаря-инструментальщика, садовода, жи-
вотновода, птицевода.

В Германии лицам с ограниченными возможностями здоровья 
при проведении профессиональной подготовки оказывают следующие 
услуги:

 • повышение квалификации, профессиональная адаптация, обуче-
ние и переобучение, а также при необходимости обучение в обще-
образовательной школе; 

 • оказание содействия в ходе поиска рабочего места и закрепления 
на нем, включая помощь при найме; при этом работодатель ока-
зывает помощь в организации рабочего места, в получении над-
бавок за обучение на рабочем месте, организует помощь в приоб-
ретении автомобиля;
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 • определение соответствия уровня квалификации уровню здо-
ровья и профессиональным требованиям, а также оказание по-
мощи во время испытательного срока инвалида на рабочем месте; 

 • услуги профессиональной подготовки с учетом заболевания, кото-
рое стало причиной инвалидности, включая получение одновре-
менно общего заболевания.

Межрегиональные реабилитационные центры строятся при финансо-
вой поддержке правительства через Федеральное министерство труда и со-
циальных вопросов с использованием средств компенсационного фонда, 
которые формируются из налоговых поступлений от предпринимателей. 
Реабилитационные услуги также могут оказывать специальные центры, 
которые ориентированы на осуществление медицинской или профессио-
нальной реабилитации или совмещающие указанные виды реабилитации. 
Согласно официальным данным, в г. Фольмарштайне существует центр 
комплексной медицинской и социальной реабилитации, который имеет 
статус лечебно-санаторного учреждения и финансируется из средств го-
сударственного бюджета на здравоохранение. В данной клинике прохо-
дит реабилитация инвалидов, которым поставлен диагноз спастического 
вялого паралича, а также инвалидов, имеющих дефекты опорно-двига-
тельного аппарата, страдающих потерей слуха и зрения. 

Медицинский восстановительный центр во Франкфурте-на-Майне 
Германии создан на 1200 койко-мест. Он предназначен для медицинской 
реабилитации инвалидов. Данная ортопедическая клиника имеет опера-
ционный блок с рентгеновским отделением; физиотерапевтическое отде-
ление, которое включает гидротерапию, массаж и гидромассаж, а также 
отделения лечебной физической культуры, трудотерапии.

В этой связи необходимо отметить, что идея интеграции лиц с ограни-
ченными возможностями здоровья в активную социальную жизнь в Рос-
сии пока не доминирует. Система реабилитации не является достаточно 
эффективной, и эта система не создает условий для активного участия 
инвалидов в процессах, происходящих в обществе. В России существуют 
ресурсы и возможности для воплощения идеи интеграции инвалидов в со-
циум путем заимствования механизмов из зарубежного опыта. 
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Аннотация. В статье авторы рассматривают современные методы картирования 
в цифровой медицине. Переход медицинских организаций к цифровизации вы-
нуждает организацию выстраивать свои процессы с минимальным количеством 
потерь. Потери, возникающие в процессах, скрыты внутри стандартных мето-
дов оценки показателей процесса, и их выявление возможно произвести эффек-
тивно с помощью цифровизованного процесса составления карты потока созда-
ния ценности.
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Эпоха искусственного интеллекта и цифровизации социальной жизни 
вовлекает каждого в тесное взаимодействие с глобальными процессами 
записи и анализа данных. Человек сталкивается с элементами цифровой 
экономики повсеместно: при взаимодействии с госорганами, при исполь-
зовании транспорта, на работе, в частной жизни. Крупные промышлен-
ные гиганты приступили к частичной цифровизации своих процессов 
еще в прошлом веке с помощью CRM, ERP-систем и др. И если третья 
промышленная революция характеризуется возникновением сугубо циф-
ровых платформ, то четвертая промышленная революция — появлением 



глобальных платформ, тесно связанных с физическим миром. В большин-
стве случаев промышленность подвергается системной оцифровке данных 
при ведении систем учета и контроля за производственными характери-
стиками и возможностями поточного выпуска. 

Согласно отчету PwC о цифровых чемпионах, цифровизация в целом 
поспособствует приросту мирового ВВП до 14% к 2030 г., что составит 
около 15 трлн долл. США в сегодняшнем выражении [1].

Что касается России, ожидаемый эффект от цифровизации к 2025 г. 
может составить от 19 до 34%, что эквивалентно 4,1–8,9 трлн руб. гово-
рится в отчете McKinsey & Company [2].

Такой прогноз агентство связывает не только с эффектом от автомати-
зации существующих процессов, но и с внедрением принципиально но-
вых бизнес-моделей и технологий. Среди них — цифровые платформы, 
цифровые экосистемы, углубленная аналитика больших массивов дан-
ных и т.п.

В настоящее время доля цифровой экономики ВВП России оценива-
ется в 3,9%, что в 2–3 раза ниже, чем у стран-лидеров. В то же время циф-
ровой сегмент ощутимо растет — так, ВВП России с 2011 по 2015 г. вырос 
на 7%, а объем цифровой экономики за тот же период увеличился на 59% — 
на 1,2 трлн руб. в ценах 2015 г. Таким образом, за эти пять лет на цифро-
вую экономику пришлось 24% общего прироста ВВП [3].

Внедрение новых цифровых стандартов основывается и на новейших 
инновационных разработках, позволяющих организациям выйти на новый 
уровень. Глобальный инновационный индекс, составленный на основании 
инновационной деятельности 231 страны, отражает уровень инновацион-
ной активности России, уступая некоторым европейским странам, США, 
Канаде, Австралии, что заставляет задуматься об использовании и приме-
нении результатов НИОКР в деятельности российских организаций и вы-
ходе на новые уровни использования данных разработок в деятельности 
как отдельно взятых организаций, так и страны в целом. 

Построение карты потока создания ценности осуществляется с отсле-
живанием продукта от начала изготовления (возможно, и с начала заказа) 
и до отгрузки со склада (доставки до потребителя). Технически сложные 
товары промышленного производства собираются из большого количе-
ства номенклатуры. 

На сегодняшний день почти во всех отраслях экономики цифровые 
технологии привели к созданию новых способов сочетания товаров и ус-
луг, которые нарушили сложившийся порядок и стерли границы между 
отраслями. Четвертая промышленная революция соединяет материаль-
ный мир с виртуальным, в результате чего рождаются новые комплексы, 
объединенные в одну цифровую экосистему.
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Отрасль здравоохранения сталкивается с вызовом новых достижений 
физического, биологического и цифрового характера, поскольку разра-
ботка новых диагностических подходов и методов лечения идет парал-
лельно с оцифровкой историй болезни пациентов и стремлением макси-
мально использовать информацию из носимых устройств и имплантиру-
емых технологий.

Состояние предприятия, а в частности производственного процесса, 
в данный момент времени зачастую производится системно с помощью 
СМК, внутренних регламентов, аналитических систем. Но если мы го-
ворим о бережливом производстве как о концепции устранения всех ви-
дов потерь, одним из самых распространенных инструментов выступает 
карта потока создания ценности. При построении карты потока создания 
ценности наблюдающий видит «узкие места» процесса (ожидания, пере-
мещения, процесс), которые лишают поток ритмичности и целостности. 

Исходя из проведенных расчетов исследования по анализу предпри-
ятия с помощью инструмента бережливого производства — карты по-
тока построения ценности, авторами разработано техническое задание 
для информационной системы, представленной в виде приложения и он-
лайн-ресурса, позволяющего отслеживать составляющие продукта на всех 
этапах обработки [4]. Предлагается решение данного этапа анализа дея-
тельности организации, выполняемого вручную, перевести в режим он-
лайн-отслеживания затрачиваемого времени на всех этапах изготовления 
изделия. Информационная система представляет собой отслеживание 
анализируемых объектов, элементов изделия. Определяется вариант от-
слеживания продукта непосредственно на производстве или с включе-
нием доставки от поставщика / к поставщику. Выбор варианта отслежи-
вания зависит от того, какой этап жизненного цикла продукции наиболее 
предпочтителен. Выбор группы продуктов определяется требованиями 
производственного анализа. Группа продуктов может быть представ-
лена партией или элементом, в таре/контейнере или при помощи при-
крепления датчика непосредственно к детали (если позволяет техниче-
ский процесс), возможен вариант перемещения совместно с деталью, 
без прикрепления, если исследуемый объект подвергается механической 
или иной обработке. Траектория перемещения объекта отслеживается и 
наносится на карту области перемещения. Это может быть территория 
производственного помещения, площадки, цеха или всего производства 
в целом. Для удаленных перемещений используется физическая карта 
местности. Предоставленная карта в формате изображения загружается 
в приложение и масштабируется. На карту наносятся перемещения в за-
висимости от трекинга и количества отслеживаемых продуктов (приме-
няется расцвечивание и название). С помощью данной ИС становится 
возможным отслеживание одновременно сразу нескольких составных 
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частей конечного продукта при помощи приложения или онлайн-плат-
формы. В результате сбора данных система выдает результат трека пере-
мещения, расчет данных по времени такта, времени цикла, производится 
анализ возникающих потерь. Рисуется карта потока создания ценности 
текущего и будущего состояний. Предлагаются инструменты расшития 
выявленных «узких мест». 

Условно выполнение анализа текущего состояния предприятия можно 
разделить на этапы, зависящие от длительности наблюдения за объектом.

На первом этапе определяется процесс для проведения анализа. Про-
исходит определение количества датчиков и их закрепление на объектах 
наблюдения в зависимости от количества наблюдаемых единиц производ-
ства. Используемые инструменты для проведения анализа имеют возмож-
ность прикрепления непосредственно к детали, если это не мешает про-
изводственному процессу, прикрепления к таре, если это партия или пе-
ремещение в непосредственной близости к объекту. Предпочтительнее 
выбор двух первых вариантов по причине того, что объект снабжается 
не только датчиком перемещения в горизонтальной плоскости, но и дат-
чиком движения. С помощью отслеживания движения появляется воз-
можность получения информации об ожиданиях объекта и учета времени, 
в которое объект был неподвижен. А в большинстве случаев это означает, 
что создание ценности над объектом в данный момент времени не велось. 

Информационная система дает возможность переименовывать объекты 
при установке по названию исследуемого процесса/партии. За каждым 
объектом закрепляется определенный цвет и тип линии (сплошная, пре-
рывистая и т.д.). Этим цветом отражается линия траектории движения 
объекта. Объекты можно отследить как все вместе на одном экране, 
так и по отдельности. 

Основой для карты перемещения, на которую накладываются треки пе-
ремещений, является карта местности или конкретного производственного 
участка (предприятия, цеха, участка цеха, площади организации). Карта 
загружается в удобном для аналитика формате. Это может быть фотогра-
фия карты цеха, карта расстановки оборудования, карта из интернета, 
если это довольно большое расстояние, главное, чтобы карта соответство-
вала реальному размещению объектов (кабинетов, цехов, станков и т.д.). 

На втором этапе происходит запись и получение данных при помощи 
наблюдения за предметом исследования, и осуществляется в виде фик-
сации:

؋  траектории перемещения на карте; 
؋  видео траектории перемещения;
؋  времени перемещения;
؋  дальности перемещения;
؋  скорости перемещения.
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Разделение этапов обработки объекта возможно двумя способами — 
автоматическим и ручным. Автоматическое разделение осуществляется 
по ходу движения объекта, с момента начала — и записывается как новый 
этап с фиксацией его продолжительности. После окончания исследова-
ния ответственное лицо (оператор) относит этапы к уже существующим 
группам (брак, время ожидания, время перемещения, время переналадки, 
время обработки) или дает названия этапов самостоятельно.

Ручной способ — определение названия этапа в соответствии с техно-
логическим процессом — до или после начала исследования, если необ-
ходимы будут корректировки по соотнесению операции и времени ее вы-
полнения.

Полученные данные по отрезкам времени (например, в списке запи-
сей: запись 1, продолжительность 00:30) переименовываются в названия 
действий (например, сборка) или соотносятся с уже имеющимися под-
группами — время переналадки, время ожидания, время обработки, пере-
мещение, подготовка рабочего места, брак.

На третьем этапе рассчитываются получаемые показатели. 
 • Скорость перемещения (если известно время и примерное рас-

стояние).
 • Потери на ожидание — время ожидания обработки партии това-

ра × кол-во штук товара × себестоимость (в зависимости от фак-
торов исследуемой среды).

 • Потери на перемещение — расстояние перемещения и время пе-
ремещения.

 • Выводится время создания ценности (сумма времени, «время обра-
ботки», необходимые операции «время переналадки и подготовки 
рабочего места», «время перемещения»), операции, не создающие 
ценность, — «время ожидания», «брак».

В результате исследования составляется карта текущего состояния 
процесса.

Программа рисует карту будущего состояния, убирая «узкие места», 
и рассчитывается идеальное время процесса.

Сопоставим основные потери в потоке создания ценности в процессе 
медицинского обслуживания. 

Стандартное количество пациентов за день от одной организации, 
участвующих в медицинском осмотре, — 25 человек. Для составления 
КПСЦ стандартным методом к каждому исследуемому объекту необходим 
один аудитор процесса для постоянного непосредственного наблюдения 
за происходящим. Составление карты процесса возможно осуществлять 
при помощи одного специалиста, что, согласно эмпирически полученным 
данным, позволит повысить эффективность анализа на 70%, а скорость 
обработки полученных данных на 96%.
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При проведении анализа КПСЦ с помощью приложения PSM воз-
можно анализировать процессы медицинского учреждения:

؋  процесс плановой помощи;
؋  процесс неотложной помощи (при остром состоянии пациента);
؋  процессы работы медицинского и обеспечивающего персонала;

Дополнительно в ходе исследования по всем процессам рисуется диа-
грамма-спагетти — траектория движения исследуемого объекта. Карту ди-
аграммы-спагетти возможно просмотреть в конечном варианте или в лю-
бой момент времени исследования онлайн и в записи.

Цифровизация государственных структур затрагивает отрасли про-
мышленности и медицинского сектора, и вторые вынуждены подстраи-
ваться под сложившиеся условия внутреннего рынка высоких технологий. 
Переход к цифровизации вынуждает организации выстраивать свои про-
цессы с минимальным количеством потерь. Зачастую потери, возникаю-
щие в процессах, скрыты внутри стандартных методов оценки показателей 
процесса, и их выявление возможно произвести эффективно с помощью 
цифровизованного процесса составления карты потока создания ценности.
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Введение

Правительство Российской Федерации с 2017 г. планомерно реализует 
программу развития цифровой экономики. Создание цифровой эконо-
мики — это стратегическая задача, призванная в ближайшей перспективе 
улучшить качество жизни граждан, способствовать повышению эконо-
мического роста, национального суверенитета, конкурентоспособности 
страны [9]. 

Цифровизация — это процесс внедрения продуктов цифровой эконо-
мики. Векторы движения цифровизации [9]: нормативное регулирование, 
кадры и образование, формирование исследовательских компетенций 
и технических заделов, информационная инфраструктура и информаци-
онная безопасность.

В ходе развития науки и техники неизбежно появляются новые про-
фессии, при этом существующие профессии отмирают. В качестве при-
мера можно привести некоторые профессии, которые уже не существуют: 



оператор телефонной станции, фонарщик (работник, зажигающий газовые 
фонари), лектор (работник, читающий другим работникам вслух газеты 
и другие тексты, чтобы тем не было скучно). Очередная промышленная 
революция, которую мы наблюдаем сегодня, неизбежно приведет и уже 
приводит к вытеснению профессий и замене их новыми профессиями. 
Особенно это относится к работникам, труд которых значительно форма-
лизован, т.е. описан множеством инструкций, регламентов и т.д. В этой 
связи вызывают актуальность исследования, направленные на оценку со-
циальных последствий цифровизации экономики. Не менее интересен 
вопрос оценки «глубины цифровизации» — т.е. максимально допусти-
мых возможностей цифровизации, безопасных с социальной точки зре-
ния. Статья посвящена вопросу развития цифровой экономики в системе 
здравоохранения.

Целью исследования является прогнозирование последствий цифрови-
зации здравоохранения. Для достижения этой цели поставлены и решены 
следующие задачи: обзор публикаций по развитию цифровой экономики 
в здравоохранении; анализ влияния процесса цифровизации на рынок 
труда; обзор профессий, востребованных в «цифровой экономике», и не-
обходимых для них компетенций.

Результаты исследования
Доля государственного сектора в экономике России растет начиная 

с 2000-х гг. Существуют различные подходы к оценке данного процесса. 
По оценке Центра стратегических разработок [13] и ряду других оценок 
[2; 5; 10] в настоящее время доля государственного сектора в ВВП Рос-
сии составляет 46%. Таким образом, государственный сектор играет зна-
чительную роль в национальной экономике. По сведениям Росстата [12], 
численность граждан РФ, задействованных в области здравоохранения 
и социальных услуг, составляет 4,5 млн человек (6,2%). 

Цифровые технологии активно внедряются также в сфере здравоохра-
нения. В работе [11] выполнен анализ текущей ситуации в области инфор-
матизации здравоохранения. Авторы статьи предприняли попытку пока-
зать проблемы и ключевые направления деятельности в области цифро-
визации медицины с целью повышения эффективности работы. При этом 
возможности цифровых технологий рассмотрены в части оптимизации 
ведения документации и практически не затрагивают непосредственное 
взаимодействие пациента с врачом. В качестве примера приводится вне-
дрение дистанционной записи к врачу. 

В статье «Цифровая медицина: перспективы совершенствования го-
спитального дела» [6] авторы рассматривают вопросы развития лечебно-
диагностической работы, перспективы создания цифровой подсистемы 
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медицинского обеспечения пациентов, цифрового госпиталя и совре-
менной системы наблюдения за пациентами, организации сбора меди-
цинских персональных и обобщенных диагностических и лечебных дан-
ных, возможность внедрения в практическую работу цифровых сервисов 
для оценки выполнения назначений, клинико-экономических стандартов 
и результатов обследования и лечения [6]. Авторы также рассматривают 
такие направления телемедицины, как электронное (еHealth) и мобиль-
ное здравоохранение (mHealth) [6]. В настоящее время эти направления 
здравоохранения активно развиваются.

Наибольший интерес в части внедрения цифровых технологий в ме-
дицине представляет публикация «Искусственный интеллект в здравоох-
ранении: системные проблемы» [4]. Авторы показывают, что медицина 
в условиях цифровой экономики становится системой коммуникаций. 
А это, по их мнению, создает серьезные сложности в управлении здраво-
охранением. Основная черта технологий искусственного интеллекта — 
самоуправляемость, т.е. независимость от человека в принятии реше-
ний. На популяционном уровне самоуправляемость является вызовом, 
требующим построения правильной архитектоники цифрового здраво-
охранения. Это касается не только диагностики и лечения заболеваний, 
но и доступности медицинских услуг для населения. Необходимо шире 
смотреть на роль медицины в экономическом укладе интернета вещей, 
создавать антропоцентричную инфраструктуру, в которой все виды циф-
ровых транзакций включались бы в процесс софинансирования здраво-
охранения, не позволяя тем самым сегментировать медицинские услуги 
отдельно от рынка интернета вещей, что могло бы критически сократить 
финансирование медицины [4].

Процесс разработки, внедрения и замещения физических работни-
ков отразится на рынке труда [7]. Неизбежно возникнет высвобождение 
работников, особенно это станет заметно на предприятиях и в организа-
циях, имеющих высокую долю низкоквалифицированных работников. 

Для оценки процесса замещения существующих профессий новыми 
целесообразно использовать реестр профессиональных стандартов, раз-
мещенный на официальном сайте Министерства труда и социальной за-
щиты [8]. Профессиональный стандарт — это характеристика квалифи-
кации, необходимой работнику для осуществления определенного вида 
профессиональной деятельности [1; 3]. Такие стандарты разработаны 
в отношении представителей практически всех профессий, например, 
программистов, специалистов по подбору персонала, официантов и др.

Зная профессии, в которых вероятность вытеснения велика, и коли-
чество работников данных профессий в отрасли, возможно оценить по-
следствия. Вполне очевидно, что для таких работников потребуются со-
циальные меры защиты. Ими могут быть профессиональная переподго-
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товка для дальнейшего трудоустройства, компенсация, перевод на другие 
участки работы и т.д. Данный подход можно использовать для оценки со-
циальных последствий цифровизации в любой отрасли.

Процесс вытеснения работников будет сопровождаться появлением но-
вых профессий [7]. Это обусловлено развитием новых компетенций, вос-
требованных в цифровой экономике. К числу таких компетенций можно 
отнести: компоненты робототехники и сенсорику, нейротехнологии, ис-
кусственный интеллект, большие данные (Big Data), системы распреде-
ленного реестра (блокчейн), технологии виртуальной и дополненной ре-
альностей, интернет вещей, квантовые технологии.

Рассмотрим новые профессии, востребованные в цифровой экономике 
для системы здравоохранения (табл. 1). Развитие этой области обществен-
ного сектора будет сопровождаться активным внедрением современного 
программного обеспечения и информационных систем обработки ин-
формации. В результате потребуются специалисты-медики, владеющие 
компетенциями в области информационных технологий, такие как «IT-
медик», «IT-генетик» и «Клинический биоинформатик».

Таблица 1
Профессии цифровой экономики и необходимые компетенции 
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Медицинский 
маркетолог 1 1 1 1 1
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Окончание табл. 1
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Оператор  
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1 1 1 1 1 1 1 1

IT-генетик 1 1 1
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Для сферы здравоохранения, как и для любой другой сферы обще-
ственного сектора, свойственна асимметрия информации — существенное 
расхождение информации о качествах и особенностях общественных благ 
у потребителей и производителей. По мере развития цифровой экономики 
эта асимметрия будет только возрастать. С целью доведения до потребите-
лей общественных благ информации об услугах в сфере здравоохранения 
потребуются новые профессии, такие как «Генетический консультант» 
и «Молекулярный диетолог». Не менее востребованной будет и профес-
сия «Медицинский маркетолог». 

Большие возможности таит в себе применение робототехнических 
средств в медицине. Активное развитие новых производственных воз-
можностей обуславливает появление таких профессий, как «Архитектор 
медицинского оборудования», «Разработчик киберпротезов и имплантов» 
и «Оператор медицинских роботов».

Значительные изменения ожидаются в точке взаимодействия паци-
ентов с врачами. Проникновение цифровой экономики в область здра-
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воохранения изменит формат предоставления отдельных услуг. Появится 
профессия «Сетевой врач».

Для управления инновационными процессами в сфере здравоохране-
ния потребуются качественные изменения в области медицинского ме-
неджмента. Возникнет потребность в профессии «R&D-менеджер здра-
воохранения».

Новые профессии потребуют новых компетенций. В табл. 1 представ-
лена матрица, показывающая, какими компетенциями должны владеть 
работники. Профессии разбиты на три рассматриваемые группы: транс-
порт, здравоохранение и образование. Закрепление компетенций осу-
ществлялось на основе анализа задач, с которыми будут сталкиваться 
работники.

В качестве компетенций рассмотрены базовые компетенции, востре-
бованные в любой отрасли: системное мышление, межотраслевая ком-
муникация, управление проектами, бережливое производство, програм-
мирование, клиентоориентированность, мультикультурность и навыки 
работы с людьми. Кроме того, рассмотрены компетенции, которые будут 
востребованы в цифровой экономике: компоненты робототехники и сен-
сорика, нейротехнологии и искусственный интеллект, работа в условиях 
неопределенности, большие данные (Big Data), системы распределенного 
реестра (блокчейн), технологии виртуальной и дополненной реальностей, 
интернет вещей и квантовые технологии.

Используя матрицу (табл. 1), можно сформировать основные обра-
зовательные программы высшего образования, а также программы про-
фессиональной переподготовки. Данные программы будут востребованы 
в цифровой экономике, и подготовку специалистов по ним необходимо 
начинать уже сейчас.

Заключение
Анализируя предстоящий процесс цифровизации здравоохранения, 

можно выделить следующие положительные факторы:
1. Повышение качества общественных благ. Это обусловлено сниже-

нием человеческого фактора при их производстве и распределении.
2. Рост требований к квалификации новых профессий. Квалифика-

ция оператора медицинских роботов или сетевого врача, заменив-
ших труд одного или нескольких работников, должна быть суще-
ственно выше.

3. Рост требований к квалификации работников, труд которых не вы-
тесняется на первых этапах развития цифровой экономики. Дей-
ствительно, например, оператору сложных систем помимо имею-
щихся компетенций потребуется приобретение новых компетенций, 
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как то: нейронные сети и искусственный интеллект или техноло-
гии блокчейн и т.д. 

4. Повышение конкурентоспособности страны на международном 
рынке. Это обусловлено повышением привлекательности обще-
ства, расширением благоприятной среды для венчурных фондов 
и инвесторов.

Следует отметить и отрицательные факторы, которые будут сопрово-
ждать развитие цифровой экономики:

1. Неизбежность смены мировоззрения общества. Необходимо при-
выкать к постоянным изменениям. 

2. Необходимость изменения законодательства. Цифровая экономи-
ка по мере своего развития потребует новых нормативно-правовых 
актов. В качестве примера можно привести развитие дистанцион-
ной медицины. Это целое направление сейчас практически не ре-
гламентировано. 

В вопросе цифровизации здравоохранения залог успеха — это правиль-
ное целеполагание и программа. Процесс цифровизации должен сопро-
вождаться программой на государственном уровне. Программой, которая 
купирует все минусы, неизбежно возникающие. 
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Аннотация. В статье рассматривается важность использования цифровых техноло-
гий в здравоохранении для управления общественным здоровьем. 

Ключевые слова: здравоохранение, общественное здоровье, коэффициент смерт-
ности, продолжительность жизни, внутренний валовый продукт, дорожная карта.

С 2000 г. в России учеными применяется следующее определение тер-
мина «общественное здоровье»: общественное здоровье — это важнейший 
экономический и социальный потенциал страны, обусловленный воз-
действием различных факторов окружающей среды и образа жизни на-
селения, позволяющий обеспечить оптимальный уровень качества и без-
опасности жизни. 

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) определяет здоровье 
как состояние полного физического, духовного и социального благопо-
лучия, а не только отсутствие болезней и физических дефектов. В этом 
определении одним из принципов является признание права каждого че-
ловека на обладание наивысшим достижимым уровнем здоровья. Согласно 
определению ВОЗ, индивидуальное здоровье — отсутствие обнаруженных 
расстройств и заболеваний, а общественное здоровье — процесс снижения 
уровня смертности, заболеваемости и инвалидности, повышение показа-
телей уровня здоровья. Состояние общественного здоровья является од-
ним из важнейших факторов национальной безопасности, поэтому чело-
веческий потенциал с высоким уровнем его физического и психического 
здоровья должен стать источником экономического развития страны и ее 
политической стабильности. Недаром в «Стратегии национальной без-
опасности Российской Федерации» существует специальный раздел, по-
священный основным угрозам и путям укрепления национальной без-
опасности в сфере здравоохранения [5, с. 19–20].

Одним из важнейших показателей стратегии национальной безопас-
ности является уровень состояния здоровья населения страны, эффектив-



ность деятельности системы здравоохранения, которая зависит от объема 
финансирования отрасли. Кроме того, эффективная система здравоох-
ранения является определяющим фактором национальной безопасно-
сти, социальной и политической стабильности в стране. Эффективность 
функционирования системы здравоохранения реализуется, например, 
через улучшение демографических показателей, а также показатели, важ-
ные для экономики страны: снижение смертности трудоспособного на-
селения, снижение числа дней нетрудоспособности и продление трудо-
способного возраста населения. В период с 2005 по 2013 г. наблюдалась 
положительная динамика показателей здоровья населения в РФ. Однако 
в сравнении с другими странами они остаются неудовлетворительными:

؋  ожидаемая продолжительность жизни на 6,4 года ниже, чем в «но-
вых» странах ЕС — Венгрии, Польше, Словакии, Словении, Чехии, 
Эстонии, имеющих сопоставимый с РФ внутренний валовый про-
дукт на душу населения в год, — соответственно 70,8 и 77,2 года;

؋  стандартизованный коэффициент смертности от всех причин в 1,5 
раза выше, чем в этих странах;

؋  деятельностью отечественной системы здравоохранения недоволь-
ны 65–70% населения против 30% в странах ЕС;

؋  в здравоохранении нарастают такие проблемы, как сокращение 
на 8% обеспеченности врачами участковой службы, неудовлетво-
рительное лекарственное обеспечение населения в амбулаторных 
условиях, уровень которого в 4,2 раза ниже, чем в «новых» странах;

؋  сокращение коечного фонда; показатели, характеризующие каче-
ство оказания медицинской помощи, хуже в 3–4 раза, чем в стра-
нах ЕС;

؋  требуется более совершенная система подготовки кадров, более эф-
фективная система расходования бюджетных средств [6, c. 601–603].

Однако, несмотря на существующие проблемы в здравоохранении, от-
расль стремительно трансформируется. Министерство здравоохранения 
приоритетным проектом считает внедрение в отрасль информационных 
технологий. Решаются задачи освоения нового рынка облачных техноло-
гий, 3D-печати и носимых устройств, используемых для мониторирования 
параметров состояния здоровья человека в экосистеме интернета вещей, 
а также формирование системы этического контроля новых технологий. 

Будущее медицины за интернет-технологиями — это Internet of Health, 
IoH. Все области экономики, продукт, процесс и бизнес-модель переходят 
на цифровой формат. Экосистема IoH включает в себя носимые на теле, 
а также портативные устройства (гаджеты), мобильные телефоны и при-
боры, сенсоры, окружающие человека предметы, формируются в циф-
ровом пространстве 3D и создаются с использованием 3D-печати и ма-
териалов на основе пластмасс в качестве «чернил» для 3D-принтеров. 
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В настоящее время человек имеет возможность окружить себя средой 
медицинского контроля, что позволяет сместить акценты с проблем, ка-
сающихся организации здравоохранения, на вопросы социальной са-
моорганизации. Наблюдается цифровая трансформация, использующая 
персонализированный подход (персонализированная медицина), про-
гнозную аналитику (включая предикативную медицину), большой объем 
разнообразных данных. Эти данные накапливаются в больших объемах 
на цифровых носителях (используется  термин «большие данные» и обо-
значение BD). Для приведения неструктурированных данных в таблицу 
необходимо применять специальные ИТ-инструменты для аналитики. 
Такими являются язык программирования R или программное приложе-
ние Hadoop. Для проведения аналитики базы данных применяют специ-
альные подходы и разнообразные программы, число которых постоянно 
увеличивается [4, с. 6].

Рассмотрим для примера такую область, как медицина. В этой обла-
сти накапливаются с большой скоростью и в огромных объемах разно-
образные данные в виде фото (томографические, рентгеновские снимки 
и др.), в виде цифр (данные анализов), сигналы с регистрирующих ап-
паратов и приборов (электрокардиограммы, электроэнцефалограммы) 
и др. Для хранения такого большого массива данных необходимы будут 
хранилища, собственные дата-центры в крупных больницах и диагности-
ческих центрах. 

Вся накопленная информация позволит проводить исследования 
причин развития болезней, анализировать случаи и исходы, вести ге-
нетический анализ, изучать привычки, поведение, питание поколения 
в сравнении с будущим поколением. Появляются большие возможности. 
В настоящее время Министерством здравоохранения разрабатываются ме-
роприятия по информационной трансформации здравоохранения. Выде-
ляются средства по проектам поддержки федерального центра обработки 
данных Единой государственной информационной системы в сфере здра-
воохранения (ЕГИСЗ) и развития ключевых систем. Центр обработки 
данных вмещает сервисы «Интегрированная электронная медицинская 
карта» (данные со всей страны), «Электронная регистратура», а также си-
стему управленческого учета нормативной базы, аналитические системы. 

Пациенты в современных условиях имеют возможность получить ин-
формацию в интернете по тем или иным болезням, применению схем 
лечения, фармакологическим свойствам лекарственных средств, о пор-
тативных, носимых на теле устройствах, предназначенных для монитори-
рования физиологических параметров человека или дополняющих физи-
ологические функции (слуховые аппараты и т.д.). Эти умные устройства 
уже широко проникли в жизнь человека: например, смарт-часы на руке, 
позволяющие читать тексты из интернета, замерять давление, пульс, са-

Управление общественным здоровьем в условиях цифровой среды 157



турацию кислородом крови и т.д. Устройства с использованием облачных 
технологий позволяют получать медицинские показатели пациента кру-
глосуточно и дистанционно, вне лечебных учреждений. Мы можем го-
ворить, что экосистема IoH осуществляет перенос всей диагностической 
базы в реальную жизнь пациента, за пределы медицинских учреждений. 
Сегодня уже используются смарт-устройства и мобильные приложения 
для больных бронхиальной астмой, ожирением, нарушениями ритма, 
стенокардией, артериальной гипертензией, сахарным диабетом и др. за-
болеваниями.

В настоящее время в России разработана дорожная карта для HealthNet 
(рынок персонализированных медицинских услуг и лекарственных 
средств), описывающая развитие всех инновационных направлений ме-
дицины: разработка и внедрение медицинских информационных си-
стем (МИС) и интегрированных электронных медицинских карт, систем 
поддержки принятия решений с использованием алгоритмов обработки 
BD при оказании медицинских услуг (сахарный диабет, бронхиальная 
астма, сердечная недостаточность), внедрение дистанционного диспан-
серного мониторинга артериального давления, создание неинвазивных 
персональных телемедицинских приборов с сим-картами (тонометр, глю-
кометр), имплантируемых лечебно-диагностических искусственных регу-
ляторных систем (наноустройства), выпуск которых планируется россий-
скими и совместными производствами [3, с. 56].

Сегодня сайты медицинских и фармацевтических организаций явля-
ются разновидностями веб-порталов медицинской направленности: сайты 
организаций, оказывающих медицинские услуги, сайты фармацевтических 
компаний, сайты производителей или дилеров медицинского оборудова-
ния и изделий, ресурсы медицинских журналов, сайты профессиональных 
объединений, ассоциаций. Все эти сайты включают в себя два сегмента: 
business-to-consumer и busines-to-busines. Первый ориентирован на паци-
ента как на конечного потребителя услуг, второй рассчитан на розничную 
или оптовую продажу оборудования и расходных материалов. Интернет-
сайты могут служить платформой вовлечения граждан в процесс сохра-
нения собственного здоровья, повышения уровня медицинской грамот-
ности граждан [1, c. 110–112].

Быстрое развитие интернета, смартфонов и приложений к ним, по-
явление технологий BD, используемых для хранения в том числе не-
ограниченных объемов медицинских данных, — это реалия сегодняшнего 
дня. В современных условиях важным направлением является создание 
мобильного монитора здоровья, позволяющего получать индивидуально 
измеряемые и научно подтвержденные физиологические показатели пси-
хического и физического здоровья (физиологические биомаркеры, отра-
жающие индивидуальный потенциал сопротивляемости организма для со-
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хранения здоровья). Эти устройства будут способствовать профилактике 
заболеваний, укреплению здоровья, а не констатировать имеющийся факт 
заболевания, которое требует лечения и вложения бюджетных средств. 
На современном этапе актуальна тема сохранения здоровья и использо-
вание умных смартфонов для индивидуального мониторинга состояния 
здоровья владельцев в профилактических целях [2, с. 24].

В настоящее время в связи с вступлением в силу закона о телемеди-
цине в практике появилось новое понятие — телемедицинский стацио-
нар на дому, позволяющий врачу удаленно следить за состоянием и здо-
ровьем пациента и вовремя корректировать назначения. Это особенно 
важно для пожилых людей, а также пациентов, получивших лечение в со-
ответствующих стационарах, когда по месту жительства отсутствуют врачи 
нужной квалификации.

Таким образом, использование цифровой среды в сфере здравоохра-
нения положительно влияет на такие показатели, как эффективность дея-
тельности медперсонала, качество диагностики и лечения в целом, стан-
дартизация качества оказания медицинских услуг, эффективность при-
нятия управленческих решений, доступность качественной медицинской 
помощи. Внедрение цифровых технологий способствует становлению 
системы здравоохранения на качественно новый уровень оказания услуг. 
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Аннотация. Показаны роль и значение технологической платформы в сфере здра-
воохранения. Сделан вывод о том, что успешное функционирование технологи-
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Технологическая платформа является одним из инструментов государ-
ственной инновационной политики России, которая обеспечивает инте-
грацию государства, науки и бизнеса, а также структурирует их взгляды 
на конкретных направлениях отрасли.

Техплатфoрмы фoрмируютcя нa базе мехaнизма чaстно-госудaрствен-
ного пaртнерcтва для совместного объединения усилий в облaсти нaучно-
технoлогического и иннoвационного рaзвития экoномики. Oни призвaны 
oбеcпeчить пoтрeбности экoномики в нaучных исследoваниях 
и в соoтвeтствующей прoмышлeнной прoдукции. Технoлогические 
платфoрмы направлены нa aктивирование мероприятий в облaсти разра-
ботки перспективных технолoгий, нoвых прoдуктов, новых услуг, нa при-
влечение дoполнительных ресурсoв для прoведения нaучных исследoваний 
и рaзрабoток. Технологические платформы ведут деятельность в различ-
ных направлениях: тематические исследования и разработки, конферен-
циальная, экспертная деятельность, работы по коммерциализации и др. 
[1–3].

Технологические платформы способствуют развитию различных проек-
тов на всех стадиях инновационных процессов. Они, интегрируя деятель-
ность бизнеса, науки и производства на всех стадиях разработки и произ-
водства инновационной продукции, выступают эффективным средством 
управления инновационной деятельностью. 



Посредством технологических платформ планируются и определяются 
новые научно-технологические возможности модернизации существую-
щих секторов и фoрмируются новые сектора экономики, стимулируются 
инновации, пoддерживается научно-техническая деятельность и процессы 
сoвершенствования рабoты oрганизаций, формируются новые партнер-
ства в инновационной сфере.

Развитие технологических платформ улучшает условия для распро-
странения в экономике передовых технологий, привлекает дополнитель-
ные негосударственные ресурсы в инновационную сферу, в результате 
чего происходит объединение ресурсов на приоритетных направлениях 
инновационного развития, расширяется потенциал оценки приоритетов 
социально-экономического развития различных научно-технологических 
направлений. При этом технологические платформы позволяют сплани-
ровать и определить новые научно-производственные связи.

В России в 2011–2018 гг. созданы и успешно функционируют 34 рос-
сийские технологические платформы с участием широкого круга заинте-
ресованных сторон (ведущих научных и образовательных организаций, 
крупных и средних производственных предприятий, субъектов малого 
предпринимательства, общественных объединений).

Технологические платформы сформированы по наиболее перспектив-
ным направлениям научно-технологического развития российского биз-
неса, в том числе и в сфере здравоохранения — технологическая платформа 
«Медицина будущего», стратегическая цель которой состоит в создании 
сегмента медицины будущего, базирующегося на совокупности «прорыв-
ных» технологий, определяющих возможность появления новых рынков 
высокотехнологичной продукции и услуг, а также быстрого распростране-
ния передовых технологий в медицинской и фармацевтической отраслях.

Основными задачами технологической платформы «Медицина буду-
щего» являются:

؋  формирование площадки с целью взаимодействия участников ме-
дицинского и фармацевтического секторов экономики;

؋  формирование единого видения развития медицины для создания 
различных стратегических программ;

؋  концентрирование интеллектуальных, финансовых и администра-
тивных усилий на создании конкурентоспособных медицинских 
продуктов и услуг;

؋  оптимизация государственного регулирования научных и иннова-
ционных процессов, стандартизация технологических регламен-
тов и процедур;

؋  модернизация врачебной среды и образовательного пространства, 
создание условий для внедрения новых продуктов и услуг;
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؋  выведение научных знаний в области новых прорывных техноло-
гий для медицины, которые обеспечат снижение смертности, за-
болеваемости, увеличение продолжительности и качества жизни, 
рост численности населения России.

Благодаря функционированию технологической платформы «Меди-
цина будущего» в медицинской отрасли усиливается влияние стратеги-
ческих потребностей бизнеса и общества на определение и реализацию 
важнейших направлений научно-технологического развития в области 
разработки новых лекарственных средств; объединяются усилия пред-
ставителей бизнеса, науки, государства и гражданского общества по соз-
данию перспективных лекарственных препаратов; стимулируются ин-
новации, расширяется научно-производственная кооперация; форми-
руются стратегические планы проведения доклинических исследований 
лекарственных средств с целью их дальнейшего внедрения с учетом ин-
тереса рынка.

Технологическая платформа «Медицина будущего» призвана интен-
сифицировать взаимодействие рaзличных субъектов инновационной си-
стемы. Создание площадки, на которой все ключевые игроки встречаются, 
обсуждают основные направления развития конкретного сектора эконо-
мики, способствует выработке общей стратегии развития. Хотя и испы-
тываются некоторые проблемы (вызовы, связанные с утратой конкурент-
ных позиций в области науки, технологий и техники; высокий уровень 
износа основных фондов; невысокая инновационная активность и др.), 
технологическая платформа «Медицина будущего» выполняет такие функ-
ции, как cтратегическая, мобилизационная, распроcтранение инфор-
мации. 

Таким образом, технологические платформы, в том числе и в сфере 
здравоохранения «Медицина будущего», как действенный инструмент 
управления инновационной деятельностью нaцелены на aктивное участие 
на всех стадиях создaния перспективных технологий, нoвых прoдуктов 
и услуг, на мобилизацию ресурсов с целью прoведения научных разрабoток, 
в том числе на процесс стратегического планирования поставок иннова-
ционной продукции.
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Во второй половине прошлого века обозначился значительный рост 
внимания исследователей к концепции общества потребления, в котором 
потребление является основной производительной силой (основателем 
концепции считается Ж. Бодрийяр [2]). Экономика данного общества фор-
мируется культурой, стимулирующей перепотребление (потребление, пре-
вышающее рациональные потребности субъекта). Условием превращения 
социума в общество потребления во всем мире явилось массовое индустри-
альное производство. В постсоветской России потребление также стано-
вится мощнейшим социальным, политическим и культурным фактором.

Нельзя не отметить, что избыточное потребление, «потребление на-
показ», было присуще обществу на всех этапах его развития, однако ме-
нялись маркеры положения индивида в социальной структуре. И в на-
стоящее время для многих именно потребление является ведущим (если 
не основным) способом обеспечения социальных различий, способом 
демонстрации своей социальной мобильности и значимости. При этом 
статус подчеркивается высокой ценой демонстративно потребляемых то-
варов и услуг.

Весьма интересную позицию высказывает профессор Санкт-
Петербургского государственного университета В. И. Ильин, говоря о том, 
что в настоящее время трендом развития общества потребления является 
переход от классического (пассивного) консюмеризма к консюмеризму 
креативному, когда удовольствие доставляет не само благо, а участие в про-



цессе его создания, а на смену желанию быть «как другие» приходит стрем-
ление быть особенным [ 3, с. 41–54]. Формы творческого потребительства, 
как отмечает исследователь, весьма разнообразны:

؋  креативный (театрализованный) шопинг, когда покупка товаров 
принимает форму интеллектуальной игры;

؋  обустройство жилища по собственным проектам, когда потребитель 
берет на себя функции эксперта (архитектора, дизайнера и пр.);

؋  индивидуальный пошив вещей и домашняя кулинария, и отнюдь 
не по причине экономии средств, а от желания подчеркнуть не-
стандартность и индивидуальность.

Особо обратим внимание на такую форму проявления креативного 
консюмеризма, как «социальное конструирование тела» (по обозначе-
нию В. Ильина). Само тело человека становится предметом социального 
конструирования (проблематика в данном случае заключается в несоот-
ветствии тела высоким стандартам, заданным модой и рекламой). Но кре-
ативный консюмеризм предполагает не слепое следование рекламным 
призывам к покупке лекарств, косметики, спортивного инвентаря и пр. 
Речь идет о попытке выработать собственный рецепт решения проблем, 
индивидуального способа достичь идеального результата. 

Несколько расширяя термин, назовем данное направление «соци-
альным конструированием здоровья», ибо в современном обществе, 
по меткому замечанию Ж. Бодрийяра, здоровье является не только и не 
столько биологическим императивом, диктуемым потребностью выжи-
вания, но императивом социальным, диктуемым в рамках борьбы за со-
циальный статус [2, с. 444–450]. Иначе говоря, сегодня быть здоровым — 
модно и престижно.

И несомненно, колоссальные перспективы для социального констру-
ирования здоровья дают цифровые технологии. В своем выступлении 
на международной конференции «Умное будущее Евразии» (Франция, 
апрель 2018 г.) декан экономического факультета МГУ имени М. В. Ло-
моносова, проф. А. А. Аузан [1] обращал внимание: в сфере здравоохране-
ния искусственный интеллект лучше и быстрее диагностирует пациента, 
чем врачи и консилиумы. Экономика кастомизированных эффектов, фор-
мирующая возможность настройки товара или услуги под индивидуаль-
ные особенности потребителя при неизменных издержках, делает реаль-
ной массовизацию индивидуализированных медицинских или оздорови-
тельных услуг, продуктов и технологий. А это в полной мере соответствует 
запросам представителей креативного консюмеризма.

Однако нельзя не обратить внимания на специфику медицинских 
и оздоровительных услуг как социальных благ. Ученые, характеризуя 
эти услуги, обращают внимание на наличие проблемы рыночных изъянов, 
в числе которых — наличие определенной информационной асимметрии. 
Как правило, потребитель не имеет того объема знаний и компетенций, 
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который позволил бы рационально определить требуемый набор техноло-
гий, исследований и процедур в рамках укрепления здоровья. В этой сфере 
спрос во многом формируется предложением. Соответственно, экономи-
ческие интересы продавцов медицинских и оздоровительных услуг могут 
провоцировать мотивы к их оказанию в чрезмерном объеме.

Кроме того, услуги по укреплению здоровья — тот редкий вид услуг, 
когда при потреблении необходимы усилия не только со стороны про-
давца, но и со стороны потребителя. Соответственно, пациент как объ-
ект медицинского воздействия может обладать значительной активно-
стью в потреблении данных услуг, причем подобная активность может 
идти ему во вред.

И здесь провокационный характер может иметь еще одно проявление 
цифровизации экономики — ее уберизация [1]. Уберизация — исчезно-
вение посредничества путем формирования цифровых сервисов — ведет 
к тому, что малейший намек на потребность (заинтересованность) в то-
варах и услугах по укреплению здоровья приведет к мгновенному появ-
лению хорошо выстроенных, информационно безупречно оформленных 
бизнес-предложений по приобретению соответствующих благ.

Кроме того, интерактивный интернет — популярность блогерства, воз-
можности для каждого стать автором статей, фильмов и программ, минуя 
фильтры редакторов и издателей, — формирует у креативных консюме-
ров соблазн выступить в качестве экспертов в дискуссиях на тему лечения 
и предотвращения заболеваний, советов по питанию, приему витаминов, 
физических нагрузок и пр., не обладая соответствующими профессио-
нальными знаниями и опытом.

На наш взгляд, преградой на пути чрезмерного потребления услуг 
по укреплению здоровья, а тем более — приобретения их у непрофессио-
нальных субъектов данного рынка, может и должна являться деятельность 
по повышению уровня профилактической грамотности населения, при-
чем не в фрагментарном виде, а в формате комплексных программ и про-
ектов, реализуемых на системной основе.
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Здоровье населения уже традиционно рассматривается как важнейшая 
национальная цель развития Российской Федерации, связанная с соци-
ально-экономическим и научно-технологическим прорывом государства 
и благополучием населения.

Внимание является обоснованным.
По предварительным оценкам Росстата, по итогам 2018 г. зафиксиро-

вана убыль населения, составившая 86,7 тыс. человек, что означает смену 
тренда динамики численности российского населения. Такая ситуация 
была впервые зафиксирована по итогам 1993 г., и период отрицательной 
динамики, составивший 14 лет — с 1993 по 2008 г., был сменен приростом 
показателей в 2009–2017 гг.

При этом на протяжении всех периодов в субъектах Федерации ситуа-
ция была неоднородна. В ряде регионов отрицательная динамика наблю-
далась и в периоды общего прироста численности населения по России 
в целом, и число таких регионов постоянно увеличивалось.

Основными факторами динамики общей численности населения яв-
ляются демографические процессы: рождаемость, смертность, мигра-
ция. Их взаимодействие реализуется в направленности тренда численно-



сти населения. Так, даже при высокой стабильной рождаемости высокая 
смертность населения, не компенсируемая достаточным миграционным 
приростом, ведет к убыли населения. В России начиная с 2016 г. вновь 
фиксируется естественная убыль населения как результат снижающейся 
более быстрыми темпами рождаемости по отношению к уменьшающимся 
показателям смертности. При этом положительное миграционное сальдо, 
имеющее устойчивый тренд к снижению, перестает компенсировать есте-
ственную убыль населения, что привело к убыли российского населения 
в целом.

Наиболее адекватная характеристика состояния здоровья и смертности 
населения — показатель ожидаемой продолжительности жизни при рож-
дении. При этом показатель может использоваться и как индикатор соци-
ально-экономического благополучия. Его величина составила, по данным 
на 2017 г., 72,7 года, что является историческим максимумом для россий-
ского населения. При этом, отмечая сложившуюся с 2004 г. устойчивую 
тенденцию роста этого показателя, нельзя не заметить сохраняющееся 
значительное отставание от стран, сопоставимых с Россией по уровню 
социально-экономического развития.

Особенностями российской ситуации является значительная регио-
нальная и гендерная дифференциация показателя.

Разница в показателях ожидаемой продолжительности жизни для муж-
ского и женского населения, составивших на 2017 г. 77,7 года для женщин 
и 67,5 года для мужчин, значительно превышающая естественно-биоло-
гический уровень, свидетельствует о существенных различиях в состоя-
нии здоровья и смертности. Особенно остры различия в когортах эконо-
мически активных возрастов.

Об особенностях ситуации здоровья и смертности населения россий-
ского населения свидетельствует и структура смертей по причинам.

Доминантная доля традиционно приходится на причины, связанные 
с болезнями органов кровообращения, и составила в 2018 г. около 46%. 
Отмечающееся устойчивое снижение на протяжении ряда лет тем не ме-
нее не достигло уровня, наблюдаемого в странах, сопоставимых по уровню 
социально-экономического развития. На втором по значению месте — 
причины, связанные с новообразованиями (около 16% соответственно, 
что ощутимо ниже по сравнению с западными странами). Далее по значе-
нию — смерти от причин внешнего характера, доля которых также снижа-
ется (2018 г. — около 7%, что существенно выше западных показателей). 
При этом отмечается быстрый рост показателей причин смерти, связан-
ных с болезнями нервной системы, эндокринной системы, нарушением 
обмена веществ.

При нерешенности проблемы отставания в направлениях, уже став-
ших традиционными, формируются новые угрозы и вызовы как для эко-
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номического развития, так и для социально-политической стабильности: 
экономические потери, воспроизводство трудовых ресурсов, потери че-
ловеческого капитала, социальное неблагополучие.

Важно отметить, что помимо проектов и программ демографического 
развития вопросы, связанные с решением демографических проблем, 
управлением демографическими факторами развития, стали подниматься 
в различных государственных документах, не рассматривающих демо-
графическую проблематику в качестве непосредственных целей и задач.

Это в полной мере относится к программам цифровой экономики 
в Российской Федерации.

Указом Президента РФ от 07.05.2018 № 204 «О национальных целях 
и стратегических задачах развития Российской Федерации на период 
до 2024 года» [5] «в целях осуществления прорывного научно-техноло-
гического и социально-экономического развития Российской Федера-
ции, увеличения численности населения страны, повышения уровня жизни 
граждан, создания комфортных условий для их проживания, а также ус-
ловий и возможностей для самореализации и раскрытия таланта каждого 
человека» Правительству РФ предписано «обеспечить достижение следу-
ющих национальных целей развития Российской Федерации на период 
до 2024 г.: а) обеспечение устойчивого естественного роста численности 
населения Российской Федерации; б) повышение ожидаемой продолжитель-
ности жизни до 78 лет (к 2030 г. — до 80 лет)…» и «в соответствии с наци-
ональными целями… разработать… национальные проекты (программы) 
по… направлениям: демография; здравоохранение; образование; жилье и го-
родская среда; экология; безопасные и качественные автомобильные до-
роги; производительность труда и поддержка занятости; наука; цифровая 
экономика; культура; малое и среднее предпринимательство и поддержка 
индивидуальной предпринимательской инициативы; международная ко-
операция и экспорт».

В части национальной программы в сфере демографического развития 
в 2024 г. предполагается увеличение ожидаемой продолжительности здо-
ровой жизни до 67 лет; увеличение доли граждан, ведущих здоровый об-
раз жизни, а также увеличение до 55% доли граждан, систематически за-
нимающихся физической культурой и спортом, для чего предполагается 
разработка и реализация программы системной поддержки и повышения 
качества жизни граждан старшего поколения; формирование системы мо-
тивации граждан к здоровому образу жизни, включая здоровое питание и от-
каз от вредных привычек; создание для всех категорий и групп населения 
условий для занятий физической культурой и спортом, массовым спор-
том, в том числе повышение уровня обеспеченности населения объектами 
спорта, а также подготовка спортивного резерва.

В части национального проекта в сфере здравоохранения предполага-
ется к 2024 г. снижение показателей смертности населения трудоспособ-
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ного возраста (до 350 случаев на 100 тыс. населения), смертности от бо-
лезней системы кровообращения (до 450 случаев на 100 тыс. населения), 
смертности от новообразований, в том числе от злокачественных (до 185 
случаев на 100 тыс. населения), младенческой смертности (до 4,5 случая 
на 1 тыс. родившихся детей); обеспечение охвата всех граждан профилак-
тическими медицинскими осмотрами не реже одного раза в год; обеспе-
чение оптимальной доступности и комфортности для населения первич-
ной медико-санитарной помощи; завершение формирования сети наци-
ональных медицинских исследовательских центров; создание механизмов 
взаимодействия медицинских организаций на основе единой государст-
венной информационной системы в сфере здравоохранения; внедрение 
инновационных медицинских технологий, включая систему ранней диа-
гностики и дистанционный мониторинг состояния здоровья пациентов, 
разработка и реализация программ борьбы с онкологическими заболева-
ниями, сердечно-сосудистыми заболеваниями, развития детского здра-
воохранения, включая создание современной инфраструктуры оказания 
медицинской помощи детям и др. 

Безусловно значимыми для улучшения ситуации со здоровьем и смерт-
ностью населения являются национальные проекты в сферах экологии, 
жилья и городской среды, а также национальный проект по созданию 
безопасных и качественных автомобильных дорог, мероприятия кото-
рого направлены на снижение предотвратимой смертности от дорожного 
травматизма.

Задачей национальной программы «Цифровая экономика Российской 
Федерации» является преобразование приоритетных отраслей экономики 
и социальной сферы, включая здравоохранение, посредством внедрения 
цифровых технологий и платформенных решений.

Вероятно, усиление перспективных технологических и управленческих 
механизмов, реализуемых как на макроуровне (модернизация системы 
здравоохранения, модели финансирования, перенос акцентов в сфере 
профилактики и предотвращения смертности, сквозные технологии воз-
действия, комплексный подход и др.), так и на микроуровне через воздей-
ствие на самосохранительное поведение (формирование основ системы 
здорового образа жизни, повышение ценности жизни, здоровья, эко-
логии и др.), будет способствовать качественному изменению ситуации 
не только в области здоровья и смертности населения, но и социально-
экономическим прорывам.
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Аннотация. В статье рассмотрены основные тенденции роста на российском рынке 
внутреннего и въездного медицинского туризма. Показано, что мотивация выбора 
услуг медицинского туризма на российском рынке формируется на основе соотно-
шения «цена — качество», из чего следует рассматривать улучшение качества ме-
дицинских услуг как основного драйвера роста. Факторами роста рынка медицин-
ского туризма должны стать дальнейшая специализация ведущих клиник и создание 
медицинских кластеров, совершенствование методов взаимодействия с потенци-
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Постарение населения и стремление современных людей вести актив-
ный образ жизни, с одной стороны, развитие здравоохранения на основе 
новейших технологий, с другой стороны, побуждают к поиску и исполь-
зованию всех достижений медицины. Одно из важнейших направлений 
в этом процессе — рост медицинского туризма, как лечебного, так и оз-
доровительного.

Отсутствие официальной статистики заставляет прибегать к эксперт-
ным оценкам, согласно которым рынок медицинского туризма в 2017 г. 
составил 4% мирового ВВП [2; 4]. По данным экспертов Euromonitor 
International, доходы от медицинского (лечебного) туризма достигли 15 
млрд долл., оздоровительного — 40 млрд. долл. Максимальный объем 
спроса в 2017 г. на услуги медицинского туризма был предъявлен граж-
данами Китая, и в предстоящем пятилетии эти тенденции, как ожида-
ется, сохранятся.



На российском рынке, как и во всем мире, медицинский туризм пока-
зывает неплохие темпы роста. Так, въездной медицинский туризм, по экс-
пертным оценкам, только за 2016–2017 гг. увеличился в 1,65 раза. Ожида-
ется, согласно Указу Президента РФ от 07.05.2018 № 204 «О националь-
ных целях и стратегических задачах развития РФ на период до 2024 года», 
четырехкратное увеличение потока иностранных туристов с лечебными 
и оздоровительными целями поездки, что ставит задачу подготовки к их 
приему медико-курортного комплекса страны.

Оценить динамику внутреннего медицинского туризма сложнее, по-
скольку специальных наблюдений не ведется и имеются лишь отдельные 
экспертные оценки. Так, Ассоциация оздоровительного туризма оценивает 
объем внутреннего медицинского туризма в 8–9 млн человек, при этом 
сложно разделить лечебный и оздоровительный туризм [3]. Тем не менее 
официальная статистика дает общее представление об оздоровительном 
(санаторно-курортном) туризме, динамика которого имеет неустойчи-
вый рост.

Многочисленные оценки и исследования показывают, что выбор ус-
луг на российском рынке медицинского туризма как у отечественных, 
так и у иностранных потребителей базируется на соотношении «цена — 
качество». Представляется, что именно качество услуг медицинского 
туризма должно стать главным драйвером роста на российском 
рынке [1; 8].

Особого внимания требуют факторы, имеющие определенную специ-
фику для России в условиях обостряющейся конкуренции, когда качество 
услуг наряду с ценой, проблемой специализации медицинских центров, 
клиник становятся весьма значимым фактором. В России уже сформи-
ровались ведущие многопрофильные медицинские центры, имеющие 
мировую репутацию и тем самым привлекающие пациентов (туристов). 
Часть таких лечебно-реабилитационных центров, обладающих мощной 
диагностической службой, опирающихся на передовые международные 
стандарты лечения и последующего сопровождения, находятся в Москве, 
Санкт-Петербурге, Новосибирске и других крупных городах. Постепенно 
набирают силу региональные медицинские центры. Москва притягивает 
пациентов с онкологическими, кардиологическими заболеваниями. Из-
вестны кардиологические клиники Казани, Санкт-Петербурга, Крас-
нодара и др. Самара привлекает туристов с проблемами планирования 
семьи.Так, столицей стоматологического туризма названа Рязань, рас-
полагающая сетью «Прайм-Стоматологий» — крупнейшим частным ме-
дицинским учреждением, входящим, по версии журнала «Коммерсант», 
в ТОП-25 сетевых стоматологий России [9]. Новое направление в разви-
тии российского здравоохранения, способное активизировать медицин-
ский туризм, — формирование медицинских кластеров.
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На основе Федерального закона «О международном медицинском кла-
стере» № 160 от 2015 г. создаются такие кластеры в Сколково, Екатерин-
бурге, Алтайском крае, Минеральных Водах. Цель международного ме-
дицинского кластера — содействие развитию медицинской деятельности, 
улучшение ее качества в сфере лечения и диагностики различных патоло-
гий, разработка высокоэффективных технологий.

Концентрация медицинской деятельности, создание успешных прак-
тик должны сопровождаться учреждением специализированных между-
народных служб по взаимодействию с иностранными пациентами. От-
сутствие таких служб, способных общаться с иностранцами на их языках, 
правильно ориентировать их выбор клиники, методов лечения, врача, 
сдерживает развитие выездного медицинского туризма.

Развитие медицинского туризма вносит изменения и в схемы взаимо-
действия пациентов и клиник, а также посредников между ними. В ка-
честве посредников могут выступать туроператорские и турагентские 
компании, специализирующиеся на медицинском туризме. Как пра-
вило, это специалисты в сфере организации туристской деятельности. 
В настоящее время на российском рынке насчитывается несколько 
десятков компаний, и, работая в сфере международного туризма, со-
гласно российскому законодательству они должны быть представлены 
в Едином федеральном реестре туроператоров. Кроме государственного 
регулирования, их деятельность направляется саморегулируемыми ор-
ганизациями.

Взаимодействие пациента и медицинской организации может быть 
организовано также посредством интернет-агрегатора медицинских ус-
луг [5]. Подобные схемы работы с иностранными пациентами уже нашли 
применение в США и Европе. Если туроператор содействует в выборе 
тех клиник и врачей, с которыми у него установлены договорные отно-
шения, то сайты-агрегаторы дают более широкую информацию о стране, 
клиниках, врачах, методах лечения, ценах, а также организуют бесплатно 
первичную консультацию с врачом. 

Еще один сдерживающий фактор развития въездного медицинского 
туризма — визовый режим. В мировой практике достаточно широко ис-
пользуются специальные медицинские визы различной длительности, вы-
даваемые по упрощенному регламенту. России в перспективе предстоит 
переход на электронные визы, и оформление медицинских виз в ускорен-
ном порядке может сыграть положительную роль в увеличении въездного 
потока пациентов.

Таким образом, рынок медицинского туризма в России, как на вну-
треннем, так и на въездном направлении, весьма перспективен в своем раз-
витии, обеспечивая вклад в укрепление здоровья как россиян, так и ино-
странных граждан.
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ПОТЕНЦИАЛ РЕГИОНА ДЛЯ ФОРМИРОВАНИЯ 
МЕДИЦИНСКОГО ТУРИЗМА

Медицинский туризм сегодня становится не только востребованным 
явлением в социальной жизни многих стран мира, но и конкурентоспо-
собным видом экономической деятельности, приносящим стабильный 
и растущий доход. 

Развитие экспорта медицинских услуг является одной из ключевых 
задач для российского здравоохранения. На сегодня рост глобального 
медицинского туризма составляет более 4% в год и превышает среднего-
довые темпы мирового ВВП, которые за год составил 3,5%. Совокупные 
доходы от медицинского туризма превысили 15 млрд долл., оздорови-
тельного — 40 млрд. Мировые лидеры: Китай, Таиланд, Южная Корея, 
Индия. По экспертным оценкам Всемирной ассоциации медицинского 
туризма, рост рынка экспорта медицинских услуг в мире составит к 2022 г. 
более 20%. 

Среди наиболее востребованных в рамках медицинского туризма спе-
циализаций на сегодня лечение сердечно-сосудистых заболеваний, раз-
личные хирургические вмешательства (около 20% от общего объема ме-
дицинских услуг); косметология и пластическая хирургия (18%); ортопе-
дия (15%) и стоматология (12%). В 2018 г. Россию посетило более 77 тыс. 
иностранцев с целью медицинского туризма. Медицинская помощь пре-
имущественно была оказана в Москве и Сибирском федеральном округе. 
Около 60% медицинских туристов — граждане стран Центральной Азии 
и стран СНГ, еще треть пациентов приезжают в Россию из Европы.

В Республике Татарстан в 2015 г. впервые некоторые крупные респу-
бликанские клиники, в том числе и ГАУЗ ДРКБ МЗ РТ, стали развивать 
это направление. А в 2018 г. дан старт развитию нового направления в ме-
дицинской отрасли — медицинского туризма. Данное направление в Ре-
спублике Татарстан развивается в рамках федерального проекта «Разви-
тие экспорта медицинских услуг», который должен обеспечить к 2024 г. 
увеличение объема экспорта медицинских услуг до 1 млрд долл. США 
(в 4 раза). 



Главная цель национального проекта «Здравоохранение», по дости-
жению которой и будет определяться его успешность, — это укрепление 
здоровья нации и вхождение России к 2030 г. в клуб стран со средней про-
должительностью жизни, превышающей 80 лет.

В специальной справочной литературе и при запросах в интернете 
по поиску стран — дестинаций медицинского туризма среди европейских 
стран лидируют Германия, Австрия, Швейцария, Венгрия; среди стран 
Американского континента: США, Аргентина, Бразилия, Колумбия, Ко-
ста-Рика, Куба, Мексика, и Ямайка; в Азиатско-Тихоокеанском регионе 
(АТР) страны-лидеры — это Индия, Израиль, Малайзия, Филиппины, 
Таиланд, Иордания; в Африке — это Южная Африка, Тунис. 

Кроме того, в мире с каждым годом увеличивается список стран, ко-
торые для привлечения международных медицинских туристов адапти-
ровали свои системы здравоохранения под их запросы, и сегодня можно 
выделить страны-дестинации, имеющие растущие рынки медицинского 
туризма, такие как Китай, Латвия, Литва, ОАЭ, Польша, Сингапур, Сау-
довская Аравия, Турция, Эстония, Южная Корея и многие другие. 

Диверсификация услуг в сфере международного медицинского туризма 
заставляет специалистов более четко таргетировать сегменты медицин-
ского туризма в зависимости от специальных целей туристов. Например, 
сегодня можно уверенно выделить такие рыночные сегменты или ниши, 
как Check-up-туризм, т.е. проверочный туризм с целью диагностики со-
стояния пациента, Dental-туризм (стоматологический туризм), Cosmetic 
surgical-туризм или Cosmetic plastic surgery-туризм, т.е. туризм с целью 
пластической хирургии и даже Transplant-туризм, т.е. туризм с целью 
трансплантации органов и тканей. Это связано с тем, что в большинстве 
стран мира многие комплексные диагностические исследования, стома-
тологическая помощь, а также процедуры косметической пластической 
хирургии не покрываются страховыми программами, поэтому именно 
эти направления составляют значительную часть растущего рынка меди-
цинского туризма.

В 2016 г. примерно 14 млн человек потратили на медицинский туризм 
68 млрд долл., свидетельствуют данные PwC. Сегодня все больше жите-
лей благополучного Запада отправляются в развивающиеся страны, чтобы 
лечь под нож косметического хирурга или вылечить зубы: эти процедуры 
дешевле и проще серьезных инвазивных операций, и они часто не покры-
ваются страховкой. По прогнозу PwC (Bloomberg), к 2021 г. рынок меди-
цинского туризма вырастет до 125 млрд долл. Этот рост обеспечат не опера-
ции по исправлению носовой перегородки и не зубные импланты, а более 
дорогие и рискованные процедуры с длительными сроками восстановле-
ния. Например, протезирование коленного сустава и операции на сердце.

При наличии более 4750 врачей, говорящих на 40 языках, Дубай, на-
пример, имеет самую лучшую туристическую инфраструктуру в мире. 
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В 2010–2011 гг. инвестиции частного сектора в сектор здравоохранения 
выросли на 12%. В 2011 г. Дубай посетили более 9,3 млн туристов, и ожи-
дается, что въездной турпоток будет только расти.

Страны — лидеры по числу предлагаемых оздоровительных туров — 
Франция, Чехия, Словения, Турция (Анкара может стать мировой сто-
лицей медицины — в 2010 г. показатели медицинского туризма в Турции 
выросли более чем в 10 раз) и Израиль.

Самые доступные медицинские услуги — в Израиле, самые доро-
гие — в Америке. Так, за курс лечения, который в Европе будет стоить 
25 тыс. долл., в Израиле возьмут 19 тыс., а в США — как минимум 35 тыс. 

В рейтинге Лиги защиты прав пациентов Россия занимает 130-е ме-
сто по уровню оказания медицинской помощи. По прогнозам Всемирной 
ассоциации здравоохранения, ежегодный оборот этого вида туризма со-
ставляет 600 млрд долл.

Таблица 1

Выезд российских граждан за границу в 2010 г. с целью туризма  
(тыс. поездок)

Турция 2367,6 Тунис 180,1 Венгрия 31,7 
Египет 2198,3 Черногория 143,3 Мальдивы 27,0
Китай 1440,4 Австрия 135,5 Япония 26,1 
Финляндия 709,0 Швейцария 123,3 Швеция 25,3 
Германия 470,7 Великобритания 119,8 Дания 22,3 
Таиланд 464,8 Хорватия 99,2 Португалия 20,9 
Италия 451,5 США 85,8 Сингапур 19,6 
Испания 411,4 Индия 77,2 Сербия 19,2 
Греция 386,7 Южная Корея 74,2 Мальта 17,9 
ОАЭ 286,9 Нидерланды 72,8 Марокко 26,0 
Чехия 267,5 Латвия 72,6 Норвегия 12,8 
Болгария 263,2 Доминикана 66,8 Словения 12,1 
Кипр 234,3 Литва 58,1 Эстония 11,5 
Франция 222,7 Вьетнам 51,5 Мексика 10,4 
Украина 205,4 Польша 43,0 Иордания 10,2 
Израиль 184,8 Куба 37,8 Индонезия 32,1 
Всего 12,605 млн Медицинский  

и оздоровительный туризм 
1% – 126 тыс. чел.

Большинство медицинских туристов из России традиционно отправ-
ляются в Израиль и Германию, доля которых составляет 45 и 20% соот-
ветственно, что обусловлено отсутствием языкового барьера из-за наличия 
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большого количества мигрантов из стран СНГ. Наиболее востребован-
ными являются процедуры в таких областях, как кардиохирургия, транс-
плантология, глазная хирургия, онкология, а также лечение хронических 
заболеваний, которое требует наличия современного оборудования.

Оздоровительный туризм мог бы конкурировать с иностранным, по-
скольку в России тоже много термальных источников, грязей и тому по-
добных уникальных природных ресурсов. Однако инфраструктура часто 
не поддается критике, цены зашкаливают, и информацию об этих курортах 
иностранцам практически негде взять. По данным Ростуризма, лечебно-
оздоровительный туризм составляет примерно 1% от общего количества 
турпоездок. По оценкам экспертов, среди зарубежных поездок россиян 
на поездки с оздоровительными целями приходится 0,2–0,3%, т.е. по-
рядка 20–30 тыс. поездок в год. 

Таблица 2
Выездной медицинский туризм России (тыс. чел.)

В первом полугодии 2009 г. 
(тыс. чел.) 

В первом полугодии 2010 г.
(тыс. чел.)

Египет — 689,7 Египет — 1 140,5 
Чехия — 102,9 Чехия — 121,5

Германия — 160,8 Германия — 213,1
Турция — 642,8 Турция — 923,5
Израиль — 98,7 Израиль — 126,3

Лидером по числу иностранных туристов, прибывающих на курортно-
санаторное лечение, является Чехия.

Однако есть и отрицательные стороны медицинского туризма. К при-
меру, не каждый решит пролететь полпланеты со значительными издерж-
ками, а по прилете освоить незнакомую культуру и столкнуться с нередко 
шокирующими масштабами нищеты (в таких странах, как Индия, Египет, 
Таиланд), как только пациент покидает пределы роскошных больниц.

К слабым сторонам медицинского туризма можно отнести еще и низ-
кий уровень юридической защиты от разных видов медицинской халат-
ности, в том случае если что-то пойдет не так, а также местные эпидемии 
болезней, подобных малярии, от которой пациенты нуждаются в допол-
нительной защите.

Дестинации медицинского туризма активно конкурируют между со-
бой за каждого медицинского туриста, предлагая привлекательные цены, 
условия размещения, контролируя качество медицинских услуг, создавая 
эффективные каналы и технологии фасилитации с медицинскими путе-
шественниками. Развитие медицинского туризма во всем мире способ-
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ствует появлению большого числа разнообразных по составу медицин-
ских посредников и координаторов между международными пациентами 
и медицинскими центрами.

Согласно обзору GB за 2016–2017 гг., почти 38% медицинских тури-
стов обращаются в компании-фасилитаторы, 16,4% медтуристов в поисках 
медицинского учреждения обращаются в страховые компании, 13,1% — 
в туристические агентства, 13% к страховым агентам или страховым бро-
керам и консультантам, 3,3% — к лечащему врачу. 
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Экономические кризисы и санкции против нашей страны создают труд-
ности в развитии экономики России. Президент и Правительство России 
предлагают разные пути выхода из этого положения. Так, 7 мая 2018 г. 
Президент России издал Указ «О национальных целях и стратегических 
задачах развития Российской Федерации на период до 2024 года» (далее 
Указ Президента). Для достижения цели этого Указа Президента были 
разработаны и утверждены национальные проекты по 12 направлениям 
социально-экономического развития народного хозяйства, реализация ко-
торых послужит основой экономического роста в стране. Одним из этих 
направлений является национальный проект «Здравоохранение» (далее 
НПЗ). В реализации национальных проектов принимают участие феде-
ральные, региональные органы власти, для эффективности их взаимо-
действия необходима четкая координация работы и заинтересованность. 
НПЗ является межведомственным проектом, в котором принимают уча-
стие 10 федеральных органов исполнительной власти, Российский экс-
портный центр, 85 регионов России. Для реализации этого НПЗ созданы 85 
региональных проектов, которые соответствуют специфике и потребно-
стям конкретного региона, а их показатели выстроены с 2019 по 2024 г. 



В НПЗ входят восемь федеральных проектов (далее ФП), одним из кото-
рых является «Развитие экспорта медицинских услуг» (далее ФПЭ). Цель 
ФПЭ — создание благоприятных условий обеспечения роста экспорта 
медицинских услуг на территории Российской Федерации, которые бу-
дут являться дополнительными источниками финансирования здраво-
охранения. Для решения ФПЭ надо реализовать следующие задачи: во-
первых, за рубежом на рынке медицинских услуг создавать позитивный 
имидж российского здравоохранения, для этого необходимо проводить 
коммуникационные мероприятия по повышению информированности 
иностранных граждан; во-вторых, создать систему мониторинга стати-
стических данных медицинских организаций, оказывающих медицинские 
услуги иностранным гражданам, привлекая дополнительные инвестиции 
в здравоохранение. В 2017 г. медицинские услуги иностранным гражданам 
были предоставлены на сумму 250 млн долл., в 2018 г. — на 360 млн долл., 
т.е. этот показатель ФПЭ вырос на 44%, в 2021 г. планируется предоставить 
медицинских услуг иностранцам на сумму 690 млн долл., т.е. увеличение 
этого показателя на 180%, а в 2024 г. планируется предоставить им этих 
услуг на 1 млрд долл. — рост этого показателя увеличится на 300% [1]. 
Для развития ФПЭ и обеспечения иностранных пациентов высококаче-
ственными медицинскими услугами на уровне мировых стандартов, ис-
пользуя возможности и потенциал как государственных, так и частных 
клиник, в России с 2015 г. начала работать Ассоциация организаторов 
международного медицинского туризма (АОММТ). В настоящее время 
АОММТ налаживает деловые контакты с ведущими клиниками таких 
стран, как Австрия, Бельгия, Болгария, Венгрия, Германия, Греция, Из-
раиль, Италия, Испания, Корея, Китай, США и др. На сегодняшний день 
иностранными туристами востребованы следующие сегменты медицин-
ской отрасли: стоматология (44%), гинекология и урология (25%), пла-
стическая хирургия (10%),офтальмология (10%), кардиология (5%) и др. 
[2]. За медицинскими услугами иностранные туристы едут из стран СНГ, 
Китая, Европы, Израиля, Японии, Вьетнама, и их число возрастает. Так, 
если в 2016 г. на лечение в Россию прибыло около 20 000 иностранных 
граждан, то в 2017 г. — 110 000 человек [3]. В нашей стране рост въездного 
медицинского туризма происходит за счет предоставления иностранным 
пациентам высококачественных медицинских услуг по более низкой цене, 
т.е. работает соотношение цены и качества. Другой причиной роста явля-
ется то, что большая часть туристов — граждане стран СНГ, где невысокий 
уровень развития медицины и низкий уровень доходов населения. Следу-
ющей причиной является то, что в России разнообразие предоставляемых 
медицинских услуг оказывают медицинские учреждения, клиники, кото-
рые оснащены современным диагностическим и терапевтическим обо-
рудованием, а научно-исследовательские учреждения применяют новые 
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методики лечения и диагностики заболеваний. Такие медицинские и на-
учно-исследовательские учреждения есть в Москве, Санкт-Петербурге, 
Казани, Кургане, Оренбурге, Омске, Новосибирске, Саратове и др. Чтобы 
увеличить количество предоставляемых медицинских услуг к 2024 г. в 4 
раза (с 250 млн долл. до 1 млрд долл.), необходимо не только повышать 
уровень информированности о положительном имидже нашей медицины 
за границей, но значительно улучшить работу в самом здравоохранении 
и туризме. Для этого необходимо повысить качество подготовки медпер-
сонала со знанием иностранных языков, улучшить работу медицинского 
персонала среднего звена, особенно в послеоперационный период, мо-
дернизировать туристическую и транспортную инфраструктуру, обратить 
особое внимание на проблему слабой транспортной доступности многих 
медицинских центров, повысить уровень организации работы с пациентом 
и его сопровождающими, усовершенствовать уровень материально-тех-
нической базы медицинских сооружений в соответствии с современными 
требованиями. Туроператоры или другие организаторы, которые форми-
руют турпродукт медицинского туризма, должны предлагать не только 
саму медицинскую услугу, но также жилье, трансфер и т.п., т.е. тур в «па-
кете». Упростить процесс оформления медицинской визы, используя опыт 
других стран, что сделает отечественную медицинскую услугу более до-
ступной для иностранных граждан. Разрешая перечисленные проблемы, 
можно достигнуть цель, поставленную национальным проектом «Здраво-
охранение» к 2024 г. — увеличить в 4 раза дополнительное финансирова-
ние здравоохранения за счет экспорта медицинских услуг.
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Качество жизни населения определяется состоянием его здоровья, 
обеспечение которого в современных условиях происходит посредством 
применения цифровых технологий. Цифровизация постепенно прони-
кает во все сферы жизни человека, формируя новые стандарты информа-
ционного пространства. Современное здравоохранение также переходит 
на электронные технологии. Внедрение в медицинскую сферу инфор-
мационно-коммуникационных систем, предоставляющих возможность 
эффективного получения информации о пациенте и создающих усло-
вия для телемедицины, можно рассматривать как инвестиции в челове-
ческий капитал. 

Для определения влияния электронного здравоохранения (E-Health) 
на развитие человеческого капитала проведем факторный анализ много-
мерных данных по человеческому капиталу и электронному здравоохра-



нению регионов России. В качестве исходной матрицы данных по фак-
торам развития человеческого капитала и электронного здравоохранения 
возьмем статистические данные Госкомстата РФ «Мониторинг развития 
информационного общества в Российской Федерации» за период с 2010 
по 2017 г.1 Объектами наблюдений будут субъекты РФ, оценку факторов 
каждого объекта наблюдений произведем на основе среднегодовых вели-
чин соответствующих факторов за рассмотренный в мониторинге Госком-
стата РФ период. Выбранные факторы непосредственно характеризуют 
составляющие взаимодействия человеческого капитала и электронного 
здравоохранения субъектов РФ.

Для проведения статистического структурирования и выявления ха-
рактера взаимосвязей, существующих между анализируемыми факторами, 
данные многомерных наблюдений, как правило, подвергаются статисти-
ческой обработке с целью редукции размерности исследуемого фактор-
ного пространства для лаконичного объяснения природы анализируемых 
многомерных данных. Задачу структурирования взаимосвязей факторов 
решим посредством снижения размерности выборки факторов, харак-
теризующих уровень цифровизации здравоохранения регионов России 
во взаимосвязи с уровнем развития человеческого капитала. Для этого 
воспользуемся методом главных компонент (Principal Component Analysis, 
PCA)2, производящим редукцию числа факторов и выявление структуры 
взаимосвязей между наблюдаемыми объектами. РСА выявляет предвари-
тельную кластерную структуру субъектов РФ по исследуемым факторам. 
Произведем редукцию факторов группы «Человеческий капитал». По ре-
зультатам анализа долей дисперсии, объясняемых главными компонен-
тами, выделим первые четыре главные компоненты, в совокупности объ-
ясняющие 82,29% общей дисперсии. Вычисление собственных векторов 
(нагрузки на компоненты, Rotation) позволяет сделать следующие вы-
воды. РС1 (первая главная компонента) относительно сильно коррелирует 
с факторами «Численность студентов, обучающихся по образовательным 
программам высшего образования — программам бакалавриата, специ-
алитета, магистратуры, на 10 000 человек населения» и «Доля организа-
ций, проводивших дополнительное обучение сотрудников в области ИКТ, 
в общем числе обследованных организаций». Можно идентифицировать 
РС1 как компоненту, интегрально определяющую характеристики обра-

1 «Мониторинг развития информационного общества в Российской Федерации» (по 
состоянию на 03.10.2018). URL: http://www.gks.ru/free_doc/new_site/figure/anketa1-4.html, 
свободный

2 Practical Guide to Principal Component Analysis (PCA) in R & Python. URL: https://
www.analyticsvidhya.com/blog/2016/03/practical-guide-principal-component-analysis-python/, 
свободный
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зовательных программ высшего образования и дополнительного обуче-
ния в области ИКТ. РС2 сильно положительно коррелирует с переменной 
«Удельный вес студентов, обучающихся по программам подготовки спе-
циалистов среднего звена, в общей численности населения». РС3 отно-
сительно сильно положительно коррелирует с долей занятого населения 
в возрасте 25–64 лет, имеющего высшее образование, в общей численно-
сти занятого населения соответствующей возрастной группы и удельным 
весом обучающихся общеобразовательных учреждений в общей числен-
ности населения. РС4 отрицательно коррелирует с уровнем грамотности 
взрослого населения. 

Предварительная кластеризация субъектов РФ производилась на ос-
нове диаграммы рассеяния, построенной в пространстве выделенных двух 
первых главных компонент. Большинство наблюдаемых объектов объе-
диняются в один кластер с центроидом в объекте 30. Несколько объектов 
составляют малочисленный второй относительно компактный кластер: 
31, 36, 37, 39, 40, 61. Объектам (регионам), расположенным в области 
низких значений второй главной компоненты, присущ низкий уровень 
удельного веса студентов, обучающихся по программам подготовки спе-
циалистов среднего звена. Ряд объектов с номерами: 10, 24, 18, 28, 42, 47, 
64, 66, 69, 74, 75, 84 — располагаются обособленно. Это означает, что они 
отличаются от прочих субъектов РФ особыми характеристиками челове-
ческого капитала. 

Высоким значениям РС1 соответствуют регионы с большими значени-
ями F111 и F112 — 10 (Московская область), 18 (г. Москва), 24 (Ленинград-
ская область), 28 (г. Санкт-Петербург), 47 (Республика Татарстан). Субъ-
екты РФ 38 (Республика Ингушетия), 61 (Ямало-Ненецкий авт. округ), 
84 (Чукотский авт. округ) отличаются низкими оценками вклада в РС2. 
Напротив, регионы с порядковыми номерами 69, 74, 75 характеризуются 
высокими оценками вклада в РС2. В то время как объекты 42, 66, 64, 84 
отличаются низкими оценками вклада данных объектов в РС1. 

Далее было произведено редуцирование факторов группы «Электрон-
ное здравоохранение». И по критерию Кайзера, и по критерию Кэттеля 
обоснованно выделяются первые две главные компоненты, собственные 
значения которых больше единицы. В совокупности они объясняют 81,09% 
общей дисперсии. В результате анализа собственных векторов первых двух 
главных компонент были сделаны следующие наблюдения. РС1 относи-
тельно сильно отрицательно коррелирует с факторными переменными: 
доля учреждений здравоохранения, имеющих локальные вычислитель-
ные сети, в общем числе обследованных учреждений здравоохранения, 
число персональных компьютеров, имевших доступ к глобальным инфор-
мационным сетям, на 100 работников в учреждениях здравоохранения, 
число персональных компьютеров, подключенных к интернету, на 100 
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работников учреждений здравоохранения, доля учреждений здравоох-
ранения, имевших веб-сайт, в общем числе обследованных учреждений 
здравоохранения, — и поэтому ее можно охарактеризовать как компо-
ненту, интегрально определяющую использование ИКТ в учреждениях 
здравоохранения. РС2 отрицательно коррелирует с долей учреждений 
здравоохранения, использовавших персональные компьютеры, в общем 
числе обследованных учреждений здравоохранения и долей учреждений 
здравоохранения, использовавших интернет, в общем числе учрежде-
ний здравоохранения. Следовательно, она интегрально определяет в ос-
новном готовность учреждений здравоохранения к развитию на основе 
ИКТ. Визуализация вклада факторов в главные компоненты, полученная 
на диаграмме рассеяния наблюдаемых объектов в пространстве выделен-
ных двух первых главных компонент, представила предварительную кла-
стеризацию субъектов РФ. В качестве обособленных объектов выделены 
следующие субъекты РФ: 15. 18, 19, 25, 26, 30, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 46, 
49, 52, 55, 70, 73, 76, 77, 80. Субъекты РФ с порядковыми номерами 1–14, 
16, 17, 20–24, 27–29, 31–36, 44, 45, 47, 48, 50, 51, 53, 54, 56–69, 71, 72, 74, 
75, 78–79, 81–84 формируют компактный кластер.

В результате применения метода РСА произведено снижение размер-
ности множества факторов, описывающих человеческий капитал, с 7 до 4 
и множества факторов набора «Электронное здравоохранение» с 7 до 2. 
По построенным кластерам трудно оценить степень влияния электрон-
ного здравоохранения на развитие человеческого капитала. Это, по на-
шему мнению, определяется начальным этапом развития электронного 
здравоохранения в большинстве субъектов Российской Федерации.
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Аннотация. В статье представлены результаты социологического исследования мо-
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В последнее десятилетие активно внедряются процессные инновации 
в управление медицинскими учреждениями, в связи с чем проблемы мо-
тивации труда медицинского персонала, его отношения к нововведениям 
являются приоритетными в управлении персоналом. Это определяет ак-
туальность конкретных эмпирических исследований в сфере мотивации 
медработников.

Труд врача в одном из наиболее сложных направлений медицины — 
онкологии — специфичный, стрессогеный и требует обширных профес-
сиональных знаний, многочисленных компетенций, особых личностных 
качеств от медицинских работников. Если в профессиональном отноше-
нии отмечается тенденция к гендерному равенству, то что касается лич-
ностных качеств, то у врачей — мужчин и женщин имеются различия 
в социальных ролях, ведущих трудовых мотивах, структуре мотивации, 
удовлетворенности трудом и организационном поведении. Врачи обоих 
полов могут и должны позитивно сотрудничать в процессе труда, мотиви-
руя друг друга на выполнение рабочих задач и функций, обеспечивая вза-
имодополнение маскулинных и феминистских качеств в процессе труда, 
что продуктивно сказывается на его результатах.

В процессе профессиональной деятельности в течение длительных пе-
риодов времени изменяется и трудовая мотивация, ее структура и механизм 
влияния на поведение человека в организации. Процесс мотивации труда 



работника в конкретных условиях работы складывается под воздействием 
мотивирующих и демотивирующих факторов, которые «накладываются» 
на мотивационное ядро личности и могут находиться как в сбалансиро-
ванном, так и несбалансированном состоянии. 

Социологическое исследование проводилось авторами в процессе про-
хождения врачами курсов повышения квалификации в Казанской государ-
ственной медицинской академии — филиале ФГБОУ ДПО «РМАНПО» 
МЗ РФ [1]. В анкетном опросе участвовало 102 врача-онколога из Респу-
блики Татарстан, прошедших в курсы повышения квалификации по он-
кологии. В выборочной совокупности было 47% мужчин и 53% женщин. 

Целью социологического исследования было изучение внутриоргани-
зационных факторов, влияющих на процесс мотивации труда врачей-он-
кологов, сравнительный анализ мотивации и удовлетворенности трудом 
в гендерных группах, разработка рекомендаций по управлению мотива-
цией труда врачей-онкологов в медицинских клиниках.

Методы, использованные в социологическом исследовании, — наблю-
дение, анкетный опрос, интервью, анализ документов. 

Удовлетворенность трудом рассматривается в исследовании как резуль-
тирующая влияния на мотивацию различных внешних факторов, которые, 
преломляясь в сознании респондентов через мотивационное ядро, цели 
и ценности, формируют отношение к труду и его отдельным сторонам.

Оценка респондентами 16 факторов удовлетворенности трудом про-
водилась по 10-балльной шкале, оценки обобщались в виде средневзве-
шенного среднего балла. Ответы на вопрос о факторах удовлетворенности 
трудом врачей по половым группам представлены в табл. 1. Они позво-
лили сделать выводы о ведущих мотиваторах и демотиваторах в повсед-
невной работе врачей. 

Таблица 1
Средневзвешенная балльная оценка удовлетворенности врачей-онкологов 

отдельными сторонами труда (по 10-балльной шкале)

Факторы удовлетворенности трудом Мужчины,
баллы

Женщины,
баллы

1.  Условия труда, режим труда и отдыха 6,55 7,16
2.  Размер заработной платы 4,16 5,53
3.  Моральное поощрение 3,65 4,88
4.  Реализация миссии и целей медицинского учреждения 6,75 7,79
5.  Содержание труда (выполняемые функции, сложность, 

разнообразие, ответственность)
8,26 8,6

6.  Социально-психологический климат в коллективе 6,74 7,41
7.  Стиль и методы руководства в подразделении 7,24 8,03
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Окончание табл. 1

Факторы удовлетворенности трудом Мужчины,
баллы

Женщины,
баллы

8.  Стандарты, правила, инструкции и их выполнение 6,46 8,11
9.  Обеспечение информацией, необходимой для работы 6,24 6,92
10.  Организация и оснащение рабочих мест 5,43 7,09
11.  Повышение квалификации 6,14 8,32
12.  Организационная культура (этические нормы, ценно-

сти, традиции, нормы поведения)
6,84 8,73

13.  Возможности карьерного роста 4,72 6,31
14.  Командный дух в коллективе 6,18 7,96
15.  Степень оценки вашего труда руководством 5,66 6,96
16.  Степень оценки вашего труда коллегами 5,70 8,04

Сравнительно низкие оценки удовлетворенности у врачей-онкологов 
(мужчин и женщин) получили: размер заработной платы; моральное по-
ощрение; возможности карьерного роста. Именно эти факторы прежде 
всего являются демотиваторами в труде врачей-онкологов, учитывая на-
пряженность, интенсивность и стрессовый характер их труда.

Показатели удовлетворенности трудом у врачей-мужчин в целом ока-
зались ниже, чем у женщин, по всем 16 характеристикам труда. Мужчины 
по сравнению с женщинами более критично относятся к оценке исследуе-
мых параметров и в большей степени не удовлетворены: степенью оценки 
их труда руководством и коллегами; условиями труда, организацией и ос-
нащением рабочих мест; возможностями повышения квалификации; ор-
ганизационной культурой и командным духом в коллективе; реализацией 
миссии и целей медицинского учреждения; стандартами, правилами, ин-
струкциями и их выполнением. Очевидно, это связано с тем, что при-
тязания в трудовой сфере, потребность в успехе, уважении и признании 
у мужчин выше, чем у женщин. Это подтверждается и другим аналогич-
ным исследованием авторов, проведенным ранее [2]. 

Наивысшие оценки у врачей были получены по факторам: содержа-
ние труда; реализация миссии и целей медицинского учреждения; стиль 
и методы руководства в подразделении.

Таким образом, содержание труда, позитивное отношение к своей 
профессии, миссии и целям клиники являются ведущими мотиваторами 
для врачей. Они противостоят демотиваторам, отмеченным выше, и обе-
спечивают приемлемый уровень трудовой мотивации врачей.

Существуют значительные различия в наивысших оценках мужчин 
и женщин. Мужчины выше всех факторов оценили содержание труда — 
8,26 балла, стиль и методы руководства в подразделении — 7,24 балла. 
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В интервале от 6 до 7 баллов были у врачей-мужчин оценки управленче-
ских факторов удовлетворенности трудом и условий труда: организаци-
онная культура; реализация миссии и целей медицинского учреждения; 
социально-психологический климат в коллективе; стандарты, правила, 
инструкции и их выполнение; обеспечение информацией, необходимой 
для работы; условия труда, режим труда и отдыха.

Наивысшие оценки (выше 8 баллов) у врачей-женщин получили: орга-
низационная культура, повышение квалификации, степень оценки труда 
коллегами, стиль и методы руководства в подразделении, а также стан-
дарты, правила, инструкции и их выполнение. Вероятно, такие высокие 
оценки связаны, с одной стороны, с различиями в содержании и тяжести 
труда врачей-мужчин (чаще всего хирургов) и женщин (диагностов, хи-
миотерапевтов, радиологов), а с другой стороны — гендерными особен-
ностями психологии и поведения. 

Следует отметить, что у мужчин (5,7 балла) и женщин (8,04 балла) 
резко различаются удовлетворенность степенью оценки труда коллегами, 
а также командным духом в коллективе. Можно предположить, что ген-
дерная потребность мужчин — конкурентность, стремление доминиро-
вать — не вполне удовлетворяется в работе по объективным причинам: 
различия в профпригодности и профессионализме, который нарабаты-
вается годами и десятилетиями работы, ограниченность возможностей 
для вертикальной карьеры в организационной структуре медицинских 
учреждений. Кроме того, врачи используют далеко не все возможности 
обучения через деятельность и с отрывом от работы. 

Таким образом, не все расхождения в оценках мужчин и женщин свя-
заны с гендерными различиями. Частично они обусловлены специали-
зацией и содержанием труда, уровнем квалификации, условиями труда 
и другими объективными факторами. Однако невозможно отрицать и на-
личие психологических и психофизиологических особенностей в разных 
половых группах, которые определяют степень удовлетворенности тру-
дом. Они формируют ту личностную призму, через которую преломля-
ются внешние факторы организационной среды, и определяют уровень 
и специфику механизма мотивации мужчин и женщин.
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Важнейшим условием благополучия любой страны является такой по-
казатель, как состояние здоровья населения. Для того чтобы обеспечить 
этому показателю стабильный положительный рост, необходимо подго-
товить качественный кадровый потенциал медицинских работников [4]. 
Учитывая этот факт, в настоящее время можно отметить, что началось 
смещение приоритетов политики с технической сферы в сферу образо-
вания и здравоохранения. 

Сегодня в Российской Федерации издаются новые современные за-
коны и акты, направленные на решение вопросов медицинского кадро-
вого потенциала. Например, одним из важных документов по повышению 
эффективности медицинских услуг является Государственная программа 
Российской Федерации «Развитие здравоохранения», утвержденная пос-
тановлением Правительства РФ № 294 от 15.04.2014 [2].

Обратимся к данным вторичного исследования, проведенного экс-
пертно-аналитическим центром РАНХиГС в рамках дискуссии о возмож-
ностях развития системы здравоохранения в Российской Федерации [3]. 
Цель исследования заключалась в получении экспертных оценок системы 
здравоохранения, в выделении проблем и перспектив его развития в Рос-



сийской Федерации. По результатам исследования эксперты выделили 
следующие главные проблемы:

1. Нехватка квалифицированных кадров (13,0%), наличие проблем 
в кадровой политике в сфере здравоохранения (уровень з/п, усло-
вия работы) (11,0%) и некачественная система подготовки совре-
менных кадров (10,4%).

2. Сниженные влияние и контроль современной политики (17,5%). 
3. Недостаточное финансирование системы здравоохранение 

(11,7%) [3].
По полученным данным видно, что нехватка квалифицированных ка-

дров — одна из важных проблем, выявленных экспертами. 
Проблемы кадрового обеспечения системы здравоохранения связаны 

не столько с дефицитом врачей и средних медицинских работников по ряду 
специальностей, сколько с существующими диспропорциями в отрасли: 

؋  низкая обеспеченность медицинскими кадрами, оказывающими 
ста ционарную и амбулаторно-поликлиническую помощь; 

؋  меньшее число сельских медицинских организаций;
؋  дисбаланс в соотношении между количеством врачей и средних 

медицинских работников [6].
Проводя анализ профессиональной характеристики медицинских ка-

дров, можно сделать вывод, что в сфере здравоохранения существуют се-
рьезные кадровые проблемы, к основным из которых можно отнести не-
хватку квалифицированных кадров, невысокий уровень заработной платы, 
некачественную подготовку и развитие кадров. 

Профессия врача в последние годы, к сожалению, не покидает ТОП-10 
самых низкооплачиваемых профессий в России. Чтобы получать больше, 
врачам приходится работать по повышенной ставке, по совместительству. 
Из-за высоких нагрузок у российских врачей не остается времени ни для 
повышения квалификации, ни для самообразования [5, с. 77].

С 2016 г. Минздрав РФ начал внедрять новую систему медицинской 
профессиональной деятельности — аккредитацию, которая основана 
на реализации профессиональных стандартов [1, c. 12].

Также частью системы непрерывного медицинского образования явля-
ется внедряемый с 2015 г. «образовательный сертификат». В соответствии 
с Посланием Президента система непрерывного медицинского образова-
ния должна полностью охватить всех медицинских работников к 2021 г. [7].

Повышение уровня подготовки медицинских работников происходит 
через разработанную систему непрерывного медицинского образования. 
Специально созданный в этих целях «Портал непрерывного медицин-
ского образования» обеспечивает доступ всех медицинских работников 
к большому числу дополнительных образовательных программ [8]. На пор-
тале имеется возможность сформировать индивидуальный план развития, 
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выбрать тренинги, обучение, лекционный курс, программу повышения 
квалификации, стажировку и т.д. 

Таким образом, подводя итог вышесказанному, следует отметить, 
что существуют как проблемы, так и ряд перспективных точек повыше-
ния эффективности системы здравоохранения. При этом вышеописанное 
вторичное исследование открывает направления приоритетов для развития 
политики в сфере здравоохранения. Каждое из указанных направлений 
должно быть неразрывно связано друг с другом и сопровождаться различ-
ными инструментами и ресурсами, например финансовыми, управленче-
скими, которые позволят сформировать системный подход к развитию 
и совершенствованию системы здравоохранения Российской Федерации. 

Важно помнить, что персонал — самый важный вид ресурсов в любой 
организации. Следовательно, затраты на его формирование и развитие 
являются инвестициями в стабильное и успешное «завтра».
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Введение

Современный период развития здравоохранения характеризуется пра-
вовыми, организационными и экономическими преобразованиями. Ре-
формирование здравоохранения сопряжено с совершенствованием си-
стемы подготовки кадров медицинских работников. Кадровые отношения 
являются объектом государственной политики, а кадровые процессы от-
ражают совокупность отношений в отрасли и характеризуют изменения 
в системе управления персоналом медицинских организаций. Эксперт-
ным путем выявлены проблемы, связанные с качественными характери-
стиками кадрового обеспечения медицинских организаций, эффективно-
стью деятельности научно-исследовательских институтов, медицинских 
центров, лечебно-профилактических учреждений.

Приоритеты национального проекта «Здравоохранение»

Национальный проект «Здравоохранение» (2019–2024 гг.) является 
логическим продолжением одноименного приоритетного национального 



проекта, принятого в 2016 г. и реализуется в соответствии с Указом Пре-
зидента Российской Федерации В. В. Путина от 07.05.2018. О значимости 
обновленного национального проекта «Здравоохранение» можно судить 
по утвержденному перечню целевых индикаторов (всего их девять), ос-
новные из них (четыре) отражают нацеленность работы медицинских уч-
реждений по принятию мер, направленных на повышение продолжитель-
ности жизни населения. Это следующие показатели снижения смертности 
населения: трудоспособного возраста (с 455 случаев на 100 тыс. населе-
ния в 2018 г. до 350 в 2024 г.); от болезней системы кровообращения (с 565 
случаев на 100 тыс. населения в 2018 г. до 450 в 2024 г.); от новообразова-
ний, в том числе от злокачественных (с 199,9 случая на 100 тыс. населения 
до 185 в 2024 г.); младенческой смертности (с 5,5 случая на 1 тыс. родив-
шихся детей до 4,5 в 2024 г.). Для практического достижения заявленного 
уровня индикаторов предстоит обеспечить рост качественных характери-
стик медицинского персонала лечебно-профилактических учреждений.

Анализ положения дел в отрасли
Как показывает статистика, в России врачей (в расчете на 10 тыс. на-

селения — 41) больше, чем в среднем по ряду стран — членов ОЭСР. Од-
нако наблюдается отставание по показателям предоставления медицин-
ской помощи, продолжительности жизни и состояния здоровья населе-
ния. В качестве негативного обстоятельства, влияющего на положение 
дел в отрасли, следует отметить наблюдающуюся избыточную концентра-
цию врачей в стационарных медицинских учреждениях и сохраняющийся 
их дефицит в первичном звене [4]. В определенной мере это подтверж-
дает сравнительно низкую результативность деятельности медицинских 
организаций, которая складывается под влиянием различных факторов. 
В их числе — уровень квалификации персонала, сложившейся практики 
финансирования и оплаты труда работников медицинских организаций, 
мотивации врачей к профессиональному обучению и повышению квали-
фикации. 

В составе национального проекта «Здравоохранение» один из феде-
ральных проектов — «Обеспечение медицинских организаций системы 
здравоохранения квалифицированными кадрами» — содержит перечень 
мер по улучшению кадрового состояния отрасли. Для его реализации клю-
чевой задачей руководителей медицинских организаций является полно-
ценное обеспечение первичного медико-санитарного звена качественным 
врачебным персоналом. Сложившийся в России показатель соотношения 
врачей и среднего медицинского персонала (1:2,1) находится на более 
низком уровне, чем во многих зарубежных странах (усредненное соотно-
шение 1:3). Такое положение отражается на состоянии и перспективах 
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развития служб долечивания пациентов, их реабилитации, патронажа. 
Характерной тенденцией является следующая: при высоком ежегодном 
выпуске медицинских сестер около 80% из них не трудоустраиваются 
на работу по специальности. В этой связи актуализируются вопросы по-
вышения статуса этой высоковостребованной профессии, разработки си-
стемы мотивации, применения общественно значимых социальных и фи-
нансовых стимулов [2].

Результаты периодически проводимых социологических обследова-
ний медицинских работников свидетельствуют об их неудовлетворен-
ности работой по следующим причинам: низкий уровень материального 
вознаграждения; отсутствие перспектив должностного роста; неудовлет-
воренность содержанием выполняемой работы. Как представляется, на-
званные обстоятельства во многом обусловлены субъективной позицией 
руководства медицинских учреждений в отношении расстановки кадров 
и стратегических вопросов управления персоналом. В качестве причин 
увольнения по инициативе администрации опрашиваемые, как правило, 
выделяют: безответственность в исполнении профессиональных обязан-
ностей, халатность в работе; нарушение трудовой дисциплины и вну-
треннего распорядка; низкий уровень профессиональной подготовки [1]. 

Современные тенденции формирования  
медицинских специализаций
Возникновение новых врачебных специальностей сопровождается ро-

стом количества узких специалистов, обладающих глубокими знаниями 
в какой-то определенной области медицины. Однако по результатам раз-
личных специальных исследований делаются выводы о том, что «с пози-
ций пациента с несколькими взаимосвязанными заболеваниями лучше 
иметь дело с одним врачом, обладающим широким клиническим мыш-
лением. Результатом разнонаправленных факторов специализации стало 
появление в структуре врачебных кадров новых категорий врачей: хирур-
гов, терапевтов, педиатров широкого профиля: врачей-дженералистов [5]. 

Характерной общемировой тенденцией в сфере первичной медицин-
ской помощи является изменение структуры заболеваний, что законо-
мерно отражается на требованиях к ее комплексности и непрерывности. 
В результате этого возрастает потребность во врачах широкого профиля — 
это так называемые врачи общей практики, или семейные врачи. Они за-
нимаются профилактической работой, что способствует своевременному 
выявлению заболеваний, ведут наблюдение за пациентами с хроническими 
недугами; их роль велика в координации работы узких специалистов и ор-
ганизации контроля за оказанием медицинской помощи [3]. Восстановить 
баланс и восполнить пробелы в обучении можно различными путями: фор-
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мированием планов приема исходя из региональных потребностей в спе-
циалистах в разрезе направлений и профилей подготовки; укреплением 
института интернатуры как прогрессивной формы подготовки квалифи-
цированных специалистов; развитием практики соглашений между заин-
тересованными сторонами (обучающимся — учебным заведением — муни-
ципальным образованием — лечебно-профилактическим учреждением).

Необходимо выстроить систему перспективного кадрового плани-
рования в здравоохранении, основанную на достоверной информации 
о медицинском персонале. Реализации данной задачи способствует соз-
дание кадрового профиля отрасли. В России формируется Федеральный 
регистр медицинских работников (ФРМР) с постоянной актуализацией 
и верификацией данных, составляющих соответствующую информаци-
онную базу. В субъектах Российской Федерации создаются региональные 
сегменты ФРМР. Данная работа осуществляется менеджерами медицин-
ских организаций и территориальными органами управления здравоохра-
нением. Ведение регистра представляет собой управленческую функцию, 
поскольку на его основе определяются кадровые профили субъектов Рос-
сийской Федерации. Создаются возможности для прогнозирования со-
става и структуры территориальных потребностей в кадровых ресурсах, 
изучения пропорциональности их размещения, эффективности исполь-
зования. Эти данные обладают высокой востребованностью для решения 
оперативных вопросов (например, при возникновении непредвиденных 
событий, чрезвычайных ситуаций), являются основой для планирования 
подготовки и переподготовки медицинского персонала на долгосрочный 
период.

Заключение
На современном этапе экономического развития актуальными стано-

вятся вопросы концептуального представления основных положений ка-
дровой политики в сфере медицинского обслуживания населения. В этой 
связи требуют научной проработки и углубленного обоснования механизм 
разработки и принятия стратегических управленческих решений, осно-
ванных на научных достижениях, лучших отечественных и зарубежных 
практиках. Необходимо проведение комплексного анализа условий и фак-
торов, влияющих на кадровые процессы и отношения, способствующие 
выработке адекватных инструментов их реализации. Не отрицая важности 
мобилизации достаточных для современного технологического оснаще-
ния учреждений отрасли финансовых ресурсов, необходимо акцентиро-
вать внимание на обеспечении их квалифицированными медицинскими 
кадрами (врачами и средним медицинским персоналом), обладающими 
знаниями и компетенциями для качественного выполнения соответству-
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ющих функций. К основным вопросам кадрового обеспечения, которые 
находятся в сфере постоянного внимания организаторов здравоохране-
ния, относятся: планирование и использование кадрового потенциала; 
профессиональная подготовка и последипломное образование медицин-
ского персонала; применение системного подхода в управлении челове-
ческими ресурсами в отрасли.
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Введение
В условиях экономической неопределенности необходимо более ак-

тивно сочетать применение методологии государственного регулирования 
развития здравоохранения (имея в виду применяемые на практике методы 
и инструменты) с расширением коммерческой составляющей в деятель-
ности лечебно-профилактических учреждений [1]. Вопросы оплаты труда 
медицинского персонала, и прежде всего врачей первичного звена, явля-
ются ключевыми на современном этапе реформирования сферы здраво-
охранения. В развитых и развивающихся странах накоплен значительный 
опыт по применению различных форм и систем оплаты труда, стимули-
рованию врачей и других категорий медицинских работников к достиже-
нию высоких конечных результатов работы. В России данные проблемы 
находятся в стадии активного обсуждения и принятия согласованных ре-
шений всеми заинтересованными участниками.



Основная часть
В национальный проект «Здравоохранение» включены восемь феде-

ральных проектов (в качестве самостоятельных подразделов). Представ-
ленные в составе национального проекта «Здравоохранение» мероприятия 
и инвестиционные проекты федеральных программ требуют значитель-
ных объемов финансовых ресурсов. На реализацию всего запланирован-
ного на период с 2019 по 2024 г. предусматривается вложить 1 трлн 725,8 
млрд руб., из них 969 млрд руб. (56%) приходится на федеральный про-
ект по борьбе с онкологическими заболеваниями. Общий объем средств 
федерального бюджета составляет 1 трлн 366,7 млрд руб. (79,2% от всего 
объема финансирования), бюджетов субъектов Российской Федерации — 
265 млрд руб. (15,4%), государственных внебюджетных фондов — 94 млрд 
руб. (5,4%), внебюджетных источников — 100 млн руб. Предусматривается 
развитие экспорта медицинских услуг: в рамках национального проекта 
их объем вырастет в четыре раза: с 250 млн до 1 млрд долл. 

В состав целей федерального проекта «Развитие системы оказания пер-
вичной медико-санитарной помощи» входит «Обеспечение оптимальной 
доступности для населения (в том числе для жителей населенных пунктов, 
расположенных в отдаленных местностях) медицинских организаций, 
оказывающих первичную медико-санитарную помощь». Существует не-
сколько путей для решения данной проблемы. Например, в ряде постсо-
ветских стран (например, Эстонии, Словакии, Чехии) традиционно вы-
строенные поликлинические учреждения (исходя из отраслевой струк-
туры и ведомственной принадлежности) были преобразованы в офисы 
частнопрактикующих врачей. В последующем был принят курс на повы-
шение уровня кооперации при сохранении статуса самостоятельности хо-
зяйствующих субъектов. Преимущества такого подхода очевидны: более 
широкие возможности для оперативного решения организационно-эко-
номических проблем; единоличная ответственность за результаты меди-
цинской деятельности; стимулирование конкуренции (не только между 
медицинскими организациями, но и отдельными врачами); достижение 
соответствия между стоимостью труда врача и структурой его оплаты [3].

В ряде зарубежных стран распространена система регулирования за ре-
зультаты деятельности: pay-for-performance, что в переводе с английского 
означает «платить за производительность». В отрасли здравоохранения 
оплата за эффективность, также известная как «покупка на основе сто-
имости», представляет собой модель оплаты, которая предлагает финан-
совые стимулы врачам, больницам, медицинским группам и другим по-
ставщикам медицинских услуг для соблюдения определенных показате-
лей эффективности. Например, в Великобритании врачи общей практики 
получают бонусы на основе оценки их деятельности по 168 показателям. 
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Однако доля стимулирующих надбавок в общем размере заработной платы 
составляет, как правило, от 5 до 10%. Оплата труда основывается на ба-
зовой части, критериями определения величины которой являются ком-
петенции, опыт, сложность работ. Все названные и другие компоненты 
устанавливаются на основе соответствующих аттестаций [5].

Отношение к труду врача в России изменилось после выхода Указа 
Президента Российской Федерации В. В. Путина № 597 от 07.05.2012, 
в котором предусматривалось повысить уровень заработной платы врачей 
до 200% по сравнению со средней в регионе. При этом было подчеркнуто, 
что повышение средней заработной платы должно сопровождаться мерами 
по повышению эффективности труда. В основе данной концепции лежит 
переход на эффективный контракт, в котором закреплена стимулирующая 
роль оплаты труда. Как полагают эксперты, «следует взять курс на повы-
шение доли базовой части зарплаты как минимум до 70–80% фонда оплаты 
труда. Это позволит повысить привлекательность труда врача, стимулиро-
вать квалификационный рост и усилить конкуренцию врачей за рабочее 
место». Стимулирующая часть «должна выполнять функцию более тон-
кой настройки размера оплаты труда — поощрять инициативы работников 
и их текущие достижения в лечебно-профилактической работе. ...Смена 
парадигмы использования врачебного труда является стратегической за-
дачей кадровой политики» [4, с. 149]. 

Реализации задач по повышению продолжительности жизни населения 
будет способствовать завершение работы по организации к 2021 г. во всех 
городах России с населением более 100 тыс. человек медицинских учреж-
дений, оказывающих первичную медико-санитарную помощь. Показатель 
охвата всех граждан профилактическими медицинскими осмотрами воз-
растет с 39,7% в 2018 г. до 70% в 2024 г. В рамках данного направления 
планируется закончить формирование сети национальных медицинских 
исследовательских центров (НМИЦ), и к 2024 г. в ее составе будет насчи-
тываться не менее 27 НМИЦ. Для лечения онкологических заболеваний 
будут функционировать федеральные центры протонной терапии. Ввиду 
высокой значимости вопроса предполагается образование межрегиональ-
ной сети центров амбулаторной онкологической помощи, обеспечива-
ющих своевременность и комфортность прохождения диагностических 
процедур. Особое внимание уделяется развитию профилактического на-
правления в педиатрии. 

Заключение
Для улучшения кадрового обеспечения медицинской отрасли за годы 

реализации национального проекта «Здравоохранение» (2019–2024 гг.) 
предстоит обучить не менее 10 тыс. врачей-специалистов по профилям 
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«акушерство и гинекология», «неонатология» и «анестезиология и реани-
матология». В комплексе необходимых мер по повышению качества услуг 
предусматривается к 2024 г. повсеместно внедрить процедуру аккредита-
ции медицинских специалистов. Для обеспечения доступности к концу 
2024 г. всем гражданам в личном кабинете «Мое здоровье» на Едином 
портале государственных услуг и функций (ЕПГУ) будут предоставлены 
возможности для записи на прием к врачу, получения сведений об ока-
занных медицинских услугах и ознакомления с электронными медицин-
скими документами. Обобщая изложенное выше, можно констатировать, 
что при разработке мер по финансовому обеспечению проводимой по-
литики в первую очередь следует продумывать вопросы государственно-
частного партнерства [2]. Решить накопившиеся в отрасли экономические 
проблемы, связанные с повышением заработной платы персоналу меди-
цинских организаций, возможно только на основе широкого привлече-
ния внебюджетных источников.
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В «Концепции развития системы здравоохранения в Российской Феде-
рации до 2020 г.» среди основных факторов, определяющих эффективное 
функционирование системы здравоохранения, указывается «наличие до-
статочного количества подготовленных медицинских кадров, способных 
решать задачи, поставленные перед здравоохранением Российской Фе-
дерации» [2]. В таких условиях все более важное место занимает карьера 
медицинского работника, которая позволяет на уровне организации более 
полно раскрывать и использовать потенциал персонала. 

Здравоохранение как сфера деятельности имеет свою специфику, ко-
торую необходимо учитывать при работе в медицинском учреждении. 
Осуществляя управление медицинским персоналом и карьерой медра-
ботников, важно учитывать проблемы управления карьерой врачей, осо-
бенности ценностно-мотивационной сферы, влияющие на успешность 
построения карьеры в медицинском учреждении. 

Рассмотрим исследование, проведенное в Сибирском федеральном 
округе в 2014 г. Опросу об отношении к собственной карьере были под-
вергнуты 56 главных врачей и их заместителей [4]. Авторами было установ-
лено, что большинство врачей считают свою карьеру успешной, а себя — 
хорошими руководителями (60%). Для респондентов успешная карьера 



определяется как возможность самореализации, немаловажно, по их мне-
нию, также иметь высокий доход.

Профессионализм и высокие показатели в работе являются, по мне-
нию врачей, основными факторами, способствующими продвижению 
в карьере. Однако заместители главных врачей отметили, что связи с нуж-
ными людьми тоже оказывают влияние на карьеру [1].

Рассматривая ценностные ориентиры построения карьеры [8], авто-
рами были получены следующие результаты: у главных врачей выявлены 
такие приоритеты, как «приносить пользу людям», «свобода и безопас-
ность», а также «высокое материальное положение». В отличие от главных 
врачей, у заместителей основные ценности больше ориентированы на себя, 
они считают важными здоровье, семью, дружеские связи и отношения.

Интересные данные были получены нами в проведенном исследова-
нии карьеры врачей медицинских организаций Саратова и Саратовской 
области А. В. Доровской в 2014–2015 гг. путем анонимного опроса 407 ре-
спондентов. Респонденты на основании своего профессионального опыта 
распределили своих коллег в зависимости от реализуемой ими карьеры [6].

По полученным данным, максимальные результаты получены по та-
ким видам карьеры, как «ситуационная» — почти 21%, «собственноруч-
ная» — около 20%, «зависимая от начальника» — 17%, что свидетельствует 
о недостатках в системе управления карьерой в сфере здравоохранения. 
Полученные результаты подтверждают проблематику рассматриваемого 
вопроса и требуют оптимизации карьерного планирования. 

Общеизвестно, что оптимизация любого процесса возможна на базе 
оценки его успешности. Таким образом, для эффективного управления 
человеческими ресурсами считаем необходимым использовать концеп-
цию компетентностного подхода [7]. Предметные области, которые рас-
сматривает компетентностный подход, затрагивают оценку, обучение, 
продвижение и мотивацию персонала [3], что напрямую влияет на его 
профессиональную карьеру. 

В мировой практике подготовки руководителей для сферы здравоох-
ранения разработан перечень компетенций международной организа-
цией Healthcare Leadership Alliance — HLA [9]. Этот перечень был адап-
тирован на кафедре общественного здоровья и здравоохранения ФГБОУ 
ВО МГСМУ им. А. И. Евдокимова Минздрава России. Модель включает 
в себя 19 компетенций, объединенных в пять блоков: профессионализм, 
знание среды, навыки делового администрирования, взаимодействие с вы-
шестоящими и партнерскими организациями, лидерство [5]. 

Для отдельных профессиональных групп в сфере здравоохранения воз-
растает значение определения и группировки компетенций с учетом спе-
цифики оказания медицинской помощи населению конкретным учрежде-
нием, формирование модели компетенций для соответствующих специ-
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алистов в типовых учреждениях здравоохранения (для детских больниц, 
родильных домов, диагностических центров и т.п.).

По нашему мнению, грамотно построенная, научно обоснованная 
и эффективно реализованная модель компетенций может стать основой 
для оптимизации системы управления человеческими ресурсами в сфере 
здравоохранения и способствовать становлению успешной карьеры вра-
чей в медицинских учреждениях. 
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Аннотация. Статья посвящена гражданско-правовому режиму медицинской тайны, 
общему анализу соотношения категорий «гражданско-правовой режим» и «объ-
ект гражданского права». Использована инструментальная теория права при рас-
смотрении проблем, связанных с защитой тайны в целом и медицинской тайны 
в частности. Тезисы раскрывают механизмы процедуры защиты и восстановления 
нарушенных прав в сфере медицинских правоотношений.

Ключевые слова: гражданско-правовой режим, медицинская тайна, личные неиму-
щественные отношения.

Законодательство РФ развивается по пути приоритетной защиты лич-
ных прав и свобод человека, что нацелено на формирование демократи-
ческого общества.

Связано это в том числе с тем, что обеспечение национальной безопас-
ности на территории Российской Федерации напрямую зависит от личной 
безопасности гражданина РФ, гарантированных Конституцией РФ прав 
и свобод, сформированной национальной правовой базы, следования 
международным обязательствам в области защиты прав человека.

Особенностью неимущественных прав является их нематериальный ха-
рактер, а также отсутствие установленных законодателем пределов их ре-
ализации. Вместе с тем установлены границы вторжения в личную сферу 
других лиц. Хотим заранее отметить, что исследовать нужно не тайну 
как информацию, а различные правовые режимы тайн, потому что одна 
и та же информация в различных ситуациях может относиться к разным 
видам тайн.



Современный уровень обмена информацией, в частности, медицин-
ской, с помощью компьютерных технологий, внедрение корпоративных 
систем, баз данных и больничных картотек на электронных носителях 
требуют дополнительной разработки правовых гарантий защиты меди-
цинской тайны, не говоря уже о технологической защите от киберугроз, 
так как информация о личности может моментально распространиться 
по всему миру.

Важно отметить, разработанность юридического механизма защиты 
объективно отражает развитие российского права, доктрины взглядов 
ученых с учетом тенденций правоприменения, уровня правовой куль-
туры в обществе.

Значение понятия «тайны» в медицине невероятно высоко, так как ин-
формация о текущем состоянии здоровья пациента содержит в том числе  
и сведения о будущем больного (перспективы выздоровления, возмож-
ности сохранения или восстановления трудоспособности, инвалидность). 
В связи с этим пациент обязан передать максимум информации лечащему 
врачу. То есть мы видим, что к сведениям, составляющим медицинскую 
тайну, следует относить не только факт обращения за медицинской по-
мощью, информацию о диагнозе, наследственных болезнях, вредных при-
вычках, другими словами, информацию медицинского характера, но и 
сведения немедицинского характера: относительно завещания, имуще-
ственных ценностей, хобби, личных взаимоотношений с близкими и т.п.

Следует обратить внимание на позицию, согласно которой тайна — 
это не информация, а особый правовой режим информации с ограничен-
ным доступом, и соответственно информация не может составлять тайны; 
она может находиться в тайне, т.е. особом правовом режиме, и характе-
ризуется рядом признаков:

 • ценностью скрываемых сведений, которая определена специфично-
стью их содержания и фактором их неизвестности третьим лицам;

 • отсутствием открытого доступа к сведениям на законных к тому 
основаниях;

 • наличием превентивных мер, принимаемых обладателем сведений 
по защите их от доступа третьих лиц.

Соответственно, под выражением «правовой режим медицинской 
тайны» можно понимать совокупность определенных требований зако-
нодателя, которыми на работника лечебного учреждения возлагается обя-
занность по обеспечению сохранности медицинской тайны, а также поря-
док предоставления сведений уполномоченным на то органам без согласия 
самого пациента. Следовательно, разглашение медицинской тайны будет 
являться нарушением законодательства и/или договора об оказании меди-
цинских услуг, за что медицинское учреждение будет отвечать перед па-
циентом на общих основаниях (ст. 393 ГК РФ — убытки).
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В научной литературе неоднократно высказывались мнения о том, 
что объектом гражданских прав следует признавать правовой режим раз-
личных благ, а не сами эти блага, поскольку именно правовым режимом 
они отличаются друг от друга, что и имеет значение для гражданского 
права.

Неопределенность вопроса о месте личных неимущественных отноше-
ний в предмете гражданского права стала благоприятной основой для раз-
вития различных, зачастую противоречивых теорий. Одни исследователи 
считают, что гражданское законодательство не регулирует личные неи-
мущественные отношения, но дает защиту определенным объектам ука-
занных отношений. Другие же высказывают мнение, что личные неиму-
щественные отношения, не связанные с имущественными, должны быть 
включены в предмет гражданского права.

Безусловно, личные неимущественные отношения обладают своей 
особой спецификой, отличающей их от иных общественных отношений.

Гражданско-правовой режим медицинской тайны как категория лич-
ных неимущественных отношений обусловлен правовым регулированием, 
которое обеспечивается использованием следующего набора юридиче-
ских инструментов:

 • формирование права на защиту медицинской тайны;
 • определение пределов права на медицинскую тайну;
 • возложение обязанностей не препятствовать осуществлению пра-

ва на медицинскую тайну;
 • обозначение мер и способов защиты права на медицинскую тайну;
 • установление гражданско-правовой ответственности за нарушение 

медицинской тайны.
Бесспорно, что в основе любой тайны лежит определенная информа-

ция, потому архиважное значение имеет установление объекта правоот-
ношений, складывающихся вокруг тайны, подлежащей правовой охране 
с использованием соответствующего правового инструментария.

Недостаточная правовая регламентация создает сложности для защиты 
прав управомоченного лица в юрисдикционном порядке. В связи с чем 
лицо вынуждено обращаться к аналогии права и закона, судебной прак-
тике, доктрине права.

Восстановлению личных неимущественных прав, нарушенных неза-
конным вмешательством, а в случае невозможности восстановления — 
компенсированию страданий и лишений личности призван служить та-
кой институт гражданского права, как гражданско-правовая охрана част-
ной жизни.

Следует согласиться с тем, что общие способы защиты гражданских 
прав, предусмотренные ст. 12 ГК РФ, применимы для защиты медицин-
ской тайны. Однако имеются и другие способы, прямо не поименованные 
в ст. 12 ГК РФ, к применению которых будет стремиться лицо, чье право 
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на медицинскую тайну может быть нарушено. Связано это в первую оче-
редь с тем, что в основном все они сводятся к компенсационным мерам, 
что недостаточно для потерпевшего лица. Единожды разглашенная ме-
дицинская тайна, распространение которой выходит из-под контроля, 
не может быть возмещена никакими компенсациями.

В науке гражданского права принято разделять меры превенции и меры 
ответственности. К слову, Малеиным Николаем Сергеевичем меры защиты 
подразделены на два вида: «Одни из них направлены на предотвращение 
правонарушений и соответственно применимы до их совершения (меры 
защиты в узком смысле), другие — меры ответственности за совершен-
ное правонарушение».

Исходя из изложенного, нами предлагается сделать упор на развитие 
превентивных мер, более того, создать и законодательно развивать пра-
вовые режимы (режимы ограниченного доступа), исключающие возмож-
ность незаконного раскрытия медицинской тайны.

У правовых режимов имеется неоспоримое преимущество по отноше-
нию к способам защиты: они способны осуществить широкий охват ре-
гулируемых отношений, имея в своем инструментарии как позитивные, 
так и охранительные нормы. Подобный подход заметно усилит становле-
ние гражданского общества в России.

В целях обеспечения баланса частных и публичных интересов необ-
ходимо закрыть перечень лиц, уполномоченных получать медицинскую 
тайну пациентов без согласия последнего. В настоящий момент перечень 
не является исчерпывающим и периодически расширяется. Подобные 
поправки в законодательство укрепят доверие пациентов к медицинским 
учреждениям, что позволит лечащим врачам получать более полную ин-
формацию в целях оказания надлежащей и своевременной медицинской 
помощи.

Для пациента социальный интерес заключается в закрытом характере 
сведений о его здоровье. Поэтому мы считаем, что медицинская тайна 
может быть квалифицирована в качестве нематериального блага. То есть 
состояние закрытости информации как ее правового режима рассматрива-
ется пациентом как его личное неимущественное (нематериальное) благо, 
удовлетворяющее его потребности.

Потому состояние конфиденциальной информации и есть объект граж-
данских правоотношений, который обозначен термином «медицинская 
тайна».
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и преобразований.
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Наличие в экономике неформального сектора является нормальным 
явлением, полностью искоренить которое невозможно в силу объективных 
причин: ограниченной рациональности людей, несовершенства институ-
циональной среды, асимметричности информации. Изучение неформаль-
ной экономики начиналось в середине XX в. с исследований неформаль-
ного сектора в развивающихся странах как относительно изолированного 
сегмента хозяйства, противопоставленного фирменному устройству, при-
вносимому в эти страны транснациональными компаниями [1]. Под не-
формальным сектором в настоящее время понимаются все виды деятель-
ности, которые полностью или частично не подкреплены формальными 
контрактами и не подчиняются государственному регулированию. В Рос-
сии, по мнению некоторых ученых, сложилась так называемая виртуаль-
ная экономика (C. Gaddy, B. Ickes, Б. Е. Бродский), под которой пони-
мают синдром взаимообусловленного существования открытой и тене-
вой экономик, порождающий фиктивные оценки экономического роста 
и кризисы в финансовой сфере.

Наличие неформального сектора не только мешает (например, повы-
шая издержки для формального сектора экономики за счет роста налого-
вой нагрузки на хозяйствующих субъектов), но и способствует процессам 



общественного развития (за счет большей гибкости неформальных меха-
низмов координации). Поэтому в качестве исследовательской модели точ-
нее говорить о континууме формально-неформального, а не о дуализме.

Часть населения готова платить за медицинские услуги официально 
или неформально. И пациент некоммерческого сектора, использующий 
неформальные платежи для оплаты медицинских услуг, является потен-
циальным клиентом для частного сектора, и, наоборот, клиенты ком-
мерческого сектора так же легко могут перейти в систему неформальных 
платежей [3].

При этом определить нормальную, полезную долю неформального 
сектора во всем объеме хозяйственных операций представляется нетри-
виальной задачей. В некоторых сферах деятельности в экономике России 
доля неформального сектора может превышать ее полезные размеры и ве-
сти к социально значимым отрицательным внешним эффектам. К таким 
сферам деятельности можно отнести и сферу здравоохранения.

Примерами неформальной деятельности в сфере здравоохранения мо-
гут считаться: 1) оказание медицинских услуг без лицензии, услуги цели-
тельства; 2) неофициальная заработная плата медицинского персонала; 
3) производство и реализация поддельных лекарственных препаратов; 
4) проведение клинических исследований в обход стандартных процедур; 
5) лечение «мертвых душ»; 6) серые манипуляции с медицинским обору-
дованием, аттестацией лабораторий; 7) манипуляции с полисами меди-
цинского страхования.

Выделяют следующие характерные черты рынка медицинских услуг 
в России [2]: во-первых, это наличие тенденции к росту, обусловленной 
ограниченностью возможностей общественных источников финансиро-
вания; во-вторых, стихийность развития; в-третьих, наличие гипертрофи-
рованного теневого сегмента; в-четвертых, относительная неразвитость 
субрынка добровольного медицинского страхования.

Большинство медицинских услуг обладают свойствами исключаемости 
и соперничества и могут предоставляться как частные блага. Однако осо-
бое социально значимое значение здравоохранения в современной эконо-
мике позволяет трактовать медицинские услуги как квазиобщественные 
блага, которые обладают свойствами частного блага благодаря положи-
тельному эффекту, синтезированному в понятии «общественное здоро-
вье». Противоречивая природа здравоохранения как квазиобщественного 
блага создает объективную основу для расширения неформального сек-
тора предоставления медицинских услуг.

Поэтому для реализации программ развития системы социально-эко-
номических отношений в сфере здравоохранения важен анализ и не-
формальной составляющей данного вида деятельности. Это позволит 
на ранних этапах выявлять проблемные зоны, поскольку неформальные 
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механизмы координации являются более гибкими и легче адаптируются 
к несовершенствам формальных норм и требований.

Для этого необходимо развивать доверительные отношения между 
участниками рынка медицинских услуг и регулирующими институтами, 
так как высокий уровень институционального доверия снижает издержки 
оппортунистического поведения, трактуемого широко как полное или ча-
стичное неисполнение взятых на себя формальных и неформальных обя-
зательств с целью перераспределения части выгод в свою пользу за счет 
уменьшения выгод других участников отношений.
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