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АННОТАЦИЯ

В статье подробно проанализированы возможные варианты обучения врача, предлагаемые приказом Минздрава России от 
28.10.2022 г. № 709н с целью подготовки к периодической аккредитации. Авторы детально обосновывают, что для прохож-
дения периодической аккредитации самым качественным, надёжным, безопасным и наименее затратным вариантом обучения 
для врача является освоение программ повышения квалификации, суммарный срок освоения которых составляет не менее 
144 часов в течение 5 лет. В качестве основных причин для этого названы следующие: в отечественном законодательстве 
под повышением квалификации врача понимается исключительно освоение соответствующих образовательных программ; 
в силу многочисленных требований законодательства к содержанию и разработке образовательных программ, требований 
к научно-педагогическим кадрам и к образовательным организациям, реализующим эти программы, именно освоение про-
грамм повышения квалификации обеспечивает подготовку специалиста надлежащего качества, обуславливающего его до-
пуск к профессии; в соответствии с Трудовым кодексом РФ работодатель обязан проводить дополнительное профессиональ-
ное образование врача, т. е. в том числе содействовать обучению врача именно по программам повышения квалификации.

Ключевые слова: повышение квалификации врачей, программы дополнительного профессионального образования, непре-
рывное медицинское образование, периодическая аккредитация, обучение.
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Одним из наиболее знаковых нормативных 
документов, появившихся в конце 2022 г., 
безусловно, стал приказ Минздрава Рос-

сии от 28 октября 2022 г. № 709н «Об утверж-
дении Положения об аккредитации специалистов» 
(далее Приказ 709н). Знаковость данного приказа 
определяется тем, что он прямо касается и каждого 
врача лично, и каждого руководителя медицинской 
организации. Теперь данный документ, в отличие от 
его предшественников последних лет, будет регла-
ментировать допуск врачей к профессии в течение 
ближайших 6 лет, т. е. до 1 января 2029 г. В 2022 г. 
мы неоднократно обращались к теме повышения 
квалификации врачей и подробно рассматривали 

разные ее аспекты [1, 2]. Теперь же в связи с изда-
нием Приказа 709н считаем необходимым остано-
виться на самом главном вопросе, который сегодня 
волнует буквально каждого действующего врача: 
«Какой вариант повышения квалификации из двух 
предлагаемых в пункте 103 нового Положения об 
аккредитации специалистов является более пред-
почтительным?». В этой связи напомним, что в пун-
кте 103 Положения об аккредитации специалистов, 
утверждённого Приказом 709н, указаны следующие 
возможные варианты повышения квалификации, 
один из которых и надо выбрать врачу для после-
дующего прохождения периодической аккредита-
ции. О данных вариантах говорится при описании 
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содержания портфолио: «Портфолио включает … 
сведения об освоении программ повышения ква-
лификации, суммарный срок освоения которых не 
менее 144 часов, либо сведения об освоении про-
грамм повышения квалификации и сведения об об-
разовании, подтвержденные на Интернет-портале 
непрерывного медицинского и фармацевтического 
образования в информационно-телекоммуникаци-
онной сети Интернет (за исключением сведений 
об освоении программ повышения квалификации), 
суммарный срок освоения которых не менее 144 
часов, из них не менее 72 часов –  сведения об 
освоении программ повышения квалификации».

Из представленной выше цитаты пункта 103 
нового Положения об аккредитации специали-
стов видно, что принципиальным отличием второ-
го варианта от первого как раз и является тезис 
о том, что медицинскому работнику для прохож-
дения периодической аккредитации предлагается 
возможность предоставить сведения об освоении 
программ повышения квалификации и сведения об 
образовании, подтвержденные на Интернет-порта-
ле непрерывного медицинского и фармацевтиче-
ского образования (далее портал НМО) в инфор-
мационно-телекоммуникационной сети Интернет 
(за исключением сведений об освоении программ 
повышения квалификации), суммарный срок освое-
ния которых не менее 144 часов, из них не менее 
72 часов –  сведения об освоении программ повы-
шения квалификации» (далее Схема НМО 72+72 
часа). Как известно, на портале НМО помимо све-
дений о программах повышения квалификации, раз-
мещены сведения о конференциях, семинарах, шко-
лах, интерактивных образовательных модулях и т. п. 
То есть именно подтверждённые на портале НМО 
сведения об участии в таких мероприятиях и долж-
ны включаться в портфолио медицинского работни-
ка в том случае, если он предоставляет сведения, 
соответствующие Схеме НМО 72+72 часа.

При этом первый вариант, который предлага-
ется пунктом 103 нового Положения об аккреди-
тации специалистов, является традиционным и хо-
рошо известным для всех медицинских работников. 
Именно этот вариант для прохождения периоди-
ческой аккредитации предусматривает освоение 
программ повышения квалификации, суммарный 
срок освоения которых не менее 144 часов (далее 
Программа повышения квалификации 144 часа).

Если ориентироваться только на минимально 
необходимое для прохождения периодической ак-
кредитации количество часов, то может показаться, 

что существенных отличий между двумя варианта-
ми (Программа повышения квалификации 144 часа 
и Схема НМО 72+72 часа) нет. Ведь в обоих слу-
чаях минимальное итоговое количество часов для 
прохождения периодической аккредитации должно 
составлять не менее 144 часов в течение 5 лет. 
Однако на самом деле отличия между предлага-
емыми вариантами –  принципиальные, и именно 
о них должны быть хорошо информированы как 
руководители медицинских организаций, так и вра-
чи. Рассмотрим эти отличия детально.

Следует сразу обратить внимание на то, что 
в первом варианте врачу предлагается освоение 
программ повышения квалификации в объёме не 
менее 144 часов, при этом во втором варианте 
предлагается освоение программ повыше-
ния квалификации в объёме не менее 72 
часов, к которым для достижения мини-
мально необходимых 144 часов надо до-
бавить ещё не менее 72 часов «сведений 
об образовании, подтвержденных на Ин-
тернет-портале непрерывного медицин-
ского и фармацевтического образования 
в информационно-телекоммуникацион-
ной сети Интернет (за исключением све-
дений об освоении программ повышения 
квалификации)». Как уже было отмечено выше, 
к указанным сведениям, прежде всего, относятся 
сведения об участии врачей с начислением часов 
(зачётных единиц, баллов) НМО в конференциях, 
семинарах, школах, об освоении интерактивных 
образовательных модулей. Отметим, что именно 
часы (зачётные единицы, баллы) НМО за участие 
в конференциях, семинарах, школах, освоение 
интерактивных образовательных модулей как раз 
и является сегодня одним из главных рисков, кото-
рый может повлиять на допуск врача к профессии, 
а если быть более точным – на обоснованность 
такого допуска в том случае, если врач для про-
хождения периодической аккредитации выбрал ва-
риант по Схеме НМО 72+72 часа.

Всё дело в том, что Схема НМО 72+72 часа 
может являться программой повышения квалифика-
ции только в объёме не менее 72 часов, потому что 
остальной объём в 72 часа в виде конференций, 
семинаров, школ, интерактивных образовательных 
модулей и т. п. никакого отношения к программам 
повышения квалификации не имеет. Сторонники 
Схемы НМО 72+72 часа могут возразить: «А какое 
это имеет значение? Ведь при выборе любого ва-
рианта (или Программа повышения квалификации 
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144 часа, или Схема НМО 72+72 часа) минималь-
но необходимый объём сведений об образова-
нии, которые должен представить врач составляет 
144 часа. То есть в целом предлагаемые вариан-
ты –  равнозначны!».

Отвечаем: «Нет, предлагаемые в Приказе 709н 
варианты абсолютно неравнозначны! И эта не-
равнозначность чётко следует из целого ряда важ-
нейших федеральных законов». К таковым, прежде 
всего, относятся следующие:

– Федеральный закон от 29.12.2012 г. № 273-
ФЗ «Об образовании в Российской Федерации» 
(далее Закон об образовании);

– Федеральный закона от 21.11.2011 г. № 323-
ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Рос-
сийской Федерации» (далее Основы);

– «Трудовой кодекс Российской Федерации» от 
30.12.2001 г. № 197-ФЗ (далее Трудовой кодекс).

Что же говорят указанные выше законы о повы-
шении квалификации?

Во-первых, в соответствии со статьями 12 и 76 
Закона об образовании понятие «повышение ква-
лификации» в данном законе употребляется ис-
ключительно во взаимосвязи с программами по-
вышения квалификации и ни с чем другим более! 
Так, часть 4 ст. 76 Закона об образовании гласит: 
«Программа повышения квалификации направле-
на на совершенствование и (или) получение новой 
компетенции, необходимой для профессиональной 
деятельности, и (или) повышение профессиональ-
ного уровня в рамках имеющейся квалификации». 
При этом частью 4 ст. 12 названного закона про-
граммы повышения квалификации отнесены к до-
полнительным профессиональным программам. То 
есть в соответствии с Законом об образова-
нии повышением квалификации является 
исключительно освоение программ повы-
шения квалификации, но при этом к повыше-
нию квалификации никак не относится посещение 
конференций, семинаров, освоение интерактивных 
образовательных модулей и т. п.

Во-вторых, в части 2 ст. 73 Основ закрепле-
на следующая обязанность медицинских работни-
ков: «Совершенствовать профессиональные зна-
ния и навыки путем обучения по дополнительным 
профессиональным программам в образователь-
ных и научных организациях в порядке и в сро-
ки, установленные уполномоченным федеральным 
органом исполнительной власти». То есть в Ос-
новах прямо указано, что совершенствовани-
ем профессиональных знаний и навыков 

у медицинского работника является обу-
чение только по дополнительным профес-
сиональным программам, к которым в соот-
ветствии с Законом об образовании и относятся 
программы повышения квалификации. При этом 
в Основах, как и в Законе об образовании, так-
же ничего не упоминается ни о конференциях, ни 
о семинарах, ни об интерактивных образователь-
ных модулях.

И, наконец, в-третьих, в ст. 196 Трудового ко-
декса сказано: «В случаях, предусмотренных феде-
ральными законами, иными нормативными право-
выми актами Российской Федерации, работодатель 
обязан проводить профессиональное обучение или 
дополнительное профессиональное образование 
работников, если это является условием выпол-
нения работниками определенных видов деятель-
ности». Применительно к действующим врачам из 
представленной цитаты непосредственно относится 
положение о том, что «работодатель обязан про-
водить дополнительное профессиональное обра-
зование работников, если это является условием 
выполнения работниками определенных видов де-
ятельности». Отметим, что в соответствии со ст. 11 
и 12 Закона об образовании дополнительное про-
фессиональное образование является ничем иным 
как освоением дополнительных профессиональных 
программ, в том числе программ повышения ква-
лификации. При это именно в соответствии с ука-
занной выше частью 2 ст. 73 Основ медицинские 
работники обязаны совершенствовать профессио-
нальные знания и навыки путем обучения по допол-
нительным профессиональным программам.

Кроме того, следует подчеркнуть, что именно на 
основании рассмотренных положений трёх указан-
ных выше законов и сформулированы «Квалифика-
ционные требования к медицинским и фармацев-
тическим работникам с высшим образованием по 
направлению подготовки «Здравоохранение и ме-
дицинские науки», утверждённые приказом Минз-
драва России от 08.10.2015 г. № 707н. В указан-
ном приказе о повышении квалификации говорится 
исключительно в контексте дополнительного про-
фессионального образования, то есть говорится 
исключительно об освоении медицинскими работ-
никами программ повышения квалификации. При 
этом в данном документе не упоминается о том, 
что к квалификационным требованиям медицинских 
работников относится посещение ими семинаров, 
конференций, освоение интерактивных образова-
тельных модулей и т. п.

№ 2
2023

6



Фокус проблемы Фокус проблемы

Таким образом, в соответствии с законодатель-
ством РФ, под повышением квалификации медицин-
ских работников, обеспечивающим допуск врача 
к профессии, понимается исключительно освоение 
соответствующих программ повышения квалифика-
ции и ничего иного более!

Теперь рассмотрим, как соотносятся названные 
выше положения трёх важнейших федеральных за-
конов с вариантами предоставления сведений об 
образовании, предлагаемых в п. 103 Положения 
об аккредитации специалистов.

В случае, если медицинский работник в соот-
ветствии с п. 103 Положения об аккредитации 
специалистов при подготовке к аккредитации вы-
брал вариант обучения «Программа повышения 
квалификации 144 часа», то это означает, что он, 
как и положено по законодательству, с целью по-
следующего допуска к профессии осваивает соот-
ветствующую программу повышения квалификации 
в объёме 144 часа.

В случае, если медицинский работник в соот-
ветствии с п. 103 Положения об аккредитации спе-
циалистов при подготовке к аккредитации выбрал 
вариант обучения «Схема НМО 72+72 часа», то 
это означает, что он тоже, как и положено по за-
конодательству, осваивает соответствующую про-
грамму повышения квалификации, но уже только 
в объёме 72 часов.

И здесь возникает вопрос: «А на каком основа-
нии медицинские работники, освоившие програм-
му повышения квалификации объёмом 72 часа, 
допускаются к профессии точно так же, как и ме-
дицинские работники, освоившие программу повы-
шения квалификации объёмом в два раза больше, 
т. е. в объёме 144 часа?».

Ответ на данный вопрос сторонников НМО 
очевиден: «В п. 103 Положения об аккредитации 
специалистов сказано, что медицинскому работни-
ку для прохождения периодической аккредитации, 
в том числе предлагается возможность предоста-
вить сведения об освоении программ повышения 
квалификации и сведения об образовании, под-
твержденные на портале НМО в информационно-
телекоммуникационной сети Интернет, суммарный 
срок освоения которых не менее 144 часов, из них 
не менее 72 часов –  сведения об освоении про-
грамм повышения квалификации. То есть суммар-
но получается тот же, минимально необходимый 
объём сведений об образовании в 144 часа, что 
и при выборе варианта обучения «Программа по-
вышения квалификации 144 часа»».

На первый взгляд, так оно и есть, что при вы-
боре варианта обучения «Программа повышения 
квалификации 144 часа», что при выборе варианта 
обучения «Схема НМО 72+72 часа», врачу надо 
набрать один и тот же минимально необходимый 
объём часов –  144 часа.

И тем не менее можно утверждать, что рассма-
триваемые варианты абсолютно неравнозначны, 
и представленное выше объяснение о равенстве 
минимально необходимых часов на самом деле ни-
как не объясняет равнозначность допуска к про-
фессии врачей, прошедших обучение по варианту 
«Схема НМО 72+72 часа», по сравнению с врача-
ми, прошедшими обучение по варианту «Програм-
ма повышения квалификации 144 часа». Почему?

Всё дело в том, что в предлагаемом п. 103 По-
ложения об аккредитации специалистов варианте 
обучения врачей по Схеме НМО 72+72 часа из 
суммарных 144 часов программами повышения 
квалификации, которые, как было показано выше, 
в соответствии с законодательством должен ре-
гулярно осваивать каждый врач, являются только 
72 часа, а не все 144. Остальные же 72 часа это 
часы, которые набирает врач, участвуя в конфе-
ренциях, семинарах, школах, осваивая интерактив-
ные образовательные модули и т. п. Однако все эти 
мероприятия не имеют никакого отношения к про-
граммам повышения квалификации. Отсюда следу-
ет ещё один важнейший вопрос: «А на каком осно-
вании вот эти 72 часа за участие в конференциях, 
семинарах, школах, освоение интерактивных об-
разовательных модулей и т. п. по сути приравнены 
к часам за освоение программ повышения квали-
фикации?». Как мы уже показали выше, обязанно-
стью врача и одновременно важнейшим условием 
его допуска к профессии является именно освое-
ние программ повышения квалификации и ничего 
иного! Таким образом, в силу того, что в Схеме 
НМО 72+72 часа ровно половина (50%) часов не 
являются освоением программ повышения квали-
фикации, ни о какой равнозначности вариантов 
«Программа повышения квалификации 144 часа» 
и «Схема НМО 72+72 часа» и речи быть не может.

Из сказанного выше прямо следует, что врач, 
который в течение 5 лет прошёл обучение по Схеме 
НМО 72+72 часа, тем не менее освоил в два раза 
меньший объём программ повышения квалифика-
ции, чем его коллега, который прошёл обучение 
по Программе повышения квалификации 144 часа. 
Более того, те 72 часа, которые набрал врач 
за участие в семинарах, конференциях, школах, 
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освоении интерактивных образовательных модулей 
и т. п., как уже неоднократно было отмечено выше, 
в соответствии с отечественным законодательством 
не являются ни дополнительным профессиональным 
образованием, ни освоением программ повышения 
квалификации. Следовательно, участие в семина-
рах и конференциях за часы (зачётные единицы, 
баллы) НМО не является и не может являться вы-
полнением очень конкретных требований Основ, 
Закона об образовании и Трудового Кодекса РФ 
в части допуска врача к профессии.

Сторонники Схемы НМО 72+72 часа могут 
возразить: «Но ведь теперь есть Приказ 709н, ре-
гламентирующий порядок допуска врача к аккре-
дитации, где и прописана Схема НМО 72+72 часа. 
Соответственно и проблем никаких у врачей здесь 
быть не может по определению!».

Однако, вероятность появления проблем у вра-
ча в случае выбора им обучения по Схеме НМО 
72+72 часа как раз не исключена. И при этом про-
блем очень значимых.

Например:
Как известно, медицинская деятельность сопря-

жена с риском появления тех или иных жалоб па-
циентов. И ситуации такие, к сожалению, отнюдь 
не редкость. Представим, что на медицинскую ор-
ганизацию поступила жалоба на оказание меди-
цинской помощи ненадлежащего качества, и дело 
дошло до суда. Очевидно, что суд одним из первых 
вопросов изучит вопрос о соответствии уровня об-
разования и квалификации врачей, имеющих от-
ношение к жалобе, установленным требованиям. 
Предположим, что в ходе судебного разбиратель-
ства будет установлено, что при наличии у всех 
врачей свидетельств об аккредитации специалиста 
одни врачи повышали свою квалификацию не реже 
одного раза в 5 лет путём освоения Программ по-
вышения квалификации 144 часа, а другие про-
ходили обучение по Схеме НМО 72+72 часа. То 
есть в обоих случаях формально требования При-
каза 709н, казалось бы, выполнены. Однако, если 
в ходе судебного разбирательства будет обраще-
но внимание на то, что Схема НМО 72+72 часа 
не имеет под собой в части 72 часов НМО, не 
относящих к программам повышения квалифика-
ции, соответствующей законодательной основы, то 
и суд, чтобы вынести своё решение должен будет 
ответить на вопрос: «А почему к оказанию меди-
цинской помощи были допущены врачи, освоившие 
программы повышения квалификации только в объ-
ёме 72 часа, наравне с врачами, освоившими 

указанные программы в объёме 144 часа?». Не-
трудно предположить, что ответы разных судов на 
данный вопрос тоже будут разными. И при этом 
нет никаких гарантий того, что судами всегда будет 
признано, что врач, прошедший обучение по Схе-
ме НМО 72+72 часа, обоснованно, то есть стро-
го в соответствии с законодательством, допущен 
к осуществлению медицинской дельности.

Именно на вполне реальную вероятность воз-
никновения подобного рода рисков и надо обра-
тить внимание как врачу, так и руководителю меди-
цинской организации при выборе врачом в целях 
последующего прохождения периодической аккре-
дитации либо варианта обучения по Программе 
повышения квалификации 144 часа, либо варианта 
по Схеме НМО 72+72 часа.

Выше мы подробно рассмотрели с точки зрения 
федерального законодательства возможные риски 
для врача при выборе варианта обучения по Схе-
ме НМО 72+72 часа. Между тем, следует обратить 
внимание и на то, что установленные в федераль-
ном законодательстве требования к повышению 
квалификации врача имеют отнюдь не формаль-
ный, а глубокий содержательный характер, прямо 
определяющий качество подготовки медицинских 
кадров. Здесь необходимо напомнить, что требова-
ния федеральных законов к освоению каждым вра-
чом именно программ повышения квалификации 
являются неотъемлемой составной частью целого 
комплекса других чётко прописанных в федераль-
ном законодательстве многочисленных требований 
к содержанию и разработке образовательных про-
грамм, а также требований к научно-педагогиче-
ским кадрам и требований к образовательным ор-
ганизациям, реализующим эти программы. Именно 
поэтому федеральное законодательство определя-
ет в качестве базового условия для допуска врача 
к профессии регулярное освоение исключительно 
программ повышения квалификации.

Однако сторонники НМО опять могут возра-
зить, что в системе НМО тоже есть свой порядок 
отбора образовательных мероприятий (конферен-
ций, семинаров, школ, образовательных модулей 
и т. п.), предшествующий их размещению на пор-
тале НМО. И порядок этот как раз и направлен 
на повышение качества указанных мероприятий. 
Да, действительно такой порядок есть. Но, как уже 
было отмечено выше, в законодательстве весьма 
объёмно и детально прописаны требования к со-
держанию, разработке и реализации именно обра-
зовательных программ, что по всем качественным 
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характеристикам делает их на порядок выше, чем 
любые иные мероприятия.

Возможно, что сейчас у кого-либо может по-
явиться следующее предложение: «Но ведь, чтобы 
убрать указанные выше риски, можно на законода-
тельном уровне приравнять семинары, конферен-
ции, образовательные модули к образовательным 
программам или назвать эти мероприятия, на-
пример, образовательными мини-программами!». 
Полагаем, что такой подход абсолютно неприем-
лем, так как его реализация неизбежно приведёт 
к фрагментации и деструкции всей отечественной 
системы медицинского дополнительного професси-
онального образования, а также к фактическому 
исчезновению программ повышения квалифика-
ции! Здесь уместно напомнить, что в содержащей 
общие требования к реализации образователь-
ных программ статье 13 Закона об образовании 
прописана как раз совершенно иная ситуация, 
которая с точностью до наоборот позволяет при 
определённых условиях считать семинары, конфе-
ренции, интерактивные образовательные модули 
частью образовательных программ, но ни в коем 
случае не допускает их отнесения к самостоятель-
ным образовательным программам. Дословно там 
сказано следующее:

«4. Для определения структуры профессиональ-
ных образовательных программ и трудоемкости 
их освоения может применяться система зачетных 
единиц. Зачетная единица представляет собой уни-
фицированную единицу измерения трудоемкости 
учебной нагрузки обучающегося, включающую 
в себя все виды его учебной деятельности, предус-
мотренные учебным планом (в том числе аудитор-
ную и самостоятельную работу), практику.

5. … Количество зачетных единиц по дополни-
тельной профессиональной программе устанавли-
вается организацией, осуществляющей образова-
тельную деятельность».

Да, в представленной выше цитате из ст. 13 
Закона об образовании нет слов «семинары, кон-
ференции, интерактивные образовательные моду-
ли» и т. п. Однако, в то же время именно данное 
положение Закона об образовании позволяет 
образовательным организациям чётко структури-
ровать образовательные программы, в том числе 
предусматривая в их составе семинары, конфе-
ренции, интерактивные образовательные модули, 
и определяя трудоемкость их освоения в зачётных 
единицах. Отметим, что такой подход, направлен-
ный, прежде всего, на обеспечение комплексности 

и взаимосвязи всех возможных компонентов об-
разовательной программы, только повышает ка-
чество её реализации. Нельзя не обратить внима-
ние и на то, что в Законе об образовании право 
использования указанного выше механизма при 
разработке и реализации дополнительных про-
фессиональных программ делегировано исклю-
чительно самим образовательным организаци-
ям. В соответствии с Законом об образовании 
аналогичные требования закреплены и в пункте 9 
Порядка организации и осуществления образо-
вательной деятельности по дополнительным про-
фессиональным программам, утверждённого При-
казом Министерства образования и науки РФ от 
1 июля 2013 г. № 499. Кроме того, в пункте 12 
данного документа чётко указано, что «срок ос-
воения дополнительной профессиональной про-
граммы должен обеспечивать возможность до-
стижения планируемых результатов и получение 
новой компетенции (квалификации), заявленных 
в программе. При этом минимально допустимый 
срок освоения программ повышения квалифика-
ции не может быть менее 16 часов…». То есть 
и эти, представленные выше доводы, более чем 
конкретно указывают на то, что семинары, кон-
ференции, интерактивные образовательные моду-
ли и т. п. ни при каких условиях не могут быть ни 
самостоятельными программами повышения ква-
лификации, ни чем-либо иным, аналогичным или 
равнозначным данным программам.

Остановимся на ещё одном важном факто-
ре, который тоже необходимо учитывать врачам 
при выборе обучения или по Программе повы-
шения квалификации 144 часа, или по Схеме 
НМО 72+72 часа. Как уже было отмечено выше, 
ст. 196 Трудового кодекса РФ в том числе гласит 
следующее:

«В случаях, предусмотренных федеральными 
законами, иными нормативными правовыми акта-
ми Российской Федерации, работодатель обязан 
проводить профессиональное обучение или до-
полнительное профессиональное образование ра-
ботников, если это является условием выполнения 
работниками определенных видов деятельности.

Работникам, проходящим подготовку, работо-
датель должен создавать необходимые условия 
для совмещения работы с получением образова-
ния, предоставлять гарантии, установленные тру-
довым законодательством и иными нормативными 
правовыми актами, содержащими нормы трудово-
го права, коллективным договором, соглашениями, 
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локальными нормативными актами, трудовым до-
говором».

Обратите внимание, что речь в представлен-
ных выше положениях ст. 196 Трудового кодекса 
идёт исключительно о дополнительном профес-
сиональном образовании, которое и включает 
в себя освоение дополнительных профессио-
нальных программ –  программ повышения ква-
лификации. При этом Трудовой кодекс никак не 
обязывает работодателя создавать необходимые 
условия работникам для посещения мероприятий 
НМО в виде семинаров, конференций, освоения 
интерактивных образовательных модулей и т. п., 
т. е. работодатель не обязан предоставлять ме-
дицинским работникам на эти цели оплачиваемое 
время, выделять средства на командировочные 
расходы, предоставлять оргтехнику, оплачивать 
услуги связи и т. д. Очевидно, что в случае вы-
бора врачом закреплённого в п. 103 Положения 
об аккредитации специалистов варианта обуче-
ния по Схеме НМО 72+72 часа все указанные 
выше расходы на участие в мероприятиях НМО 
в объёме 72 часов несёт сам медицинский работ-
ник, в том числе включая использование для этих 
целей своего личного времени –  после работы, 
в выходные и в праздничные дни!

В заключение отметим, что выше были подроб-
но рассмотрены возможные риски, которые могут 
возникнуть при выборе врачом варианта обуче-
ния по Схеме НМО 72+72 часа. Очевидно, что 
на практике у конкретных врачей может и будет 
возникать ситуация, когда они в силу тех или иных 
обстоятельств с целью подготовки к последующей 
аккредитации специалиста будут выбирать данный 

вариант, т. е. обучение по Схеме НМО 72+72 часа. 
Возможность выбора данного варианта установле-
на Приказом 709н, и, следовательно, врач вправе 
сделать такой выбор. Но, делая такой выбор, врач 
имеет право знать и о возможных рисках, возника-
ющих в данной ситуации.

Выводы
Для прохождения периодической аккредита-

ции самым качественным, надёжным, безопасным 
и наименее затратным вариантом обучения для 
врача является освоение программ повышения 
квалификации, суммарный срок освоения которых 
составляет не менее 144 часов в течение 5 лет.

Основные причины для этого следующие:
• В отечественном законодательстве под по-

вышением квалификации врача понимается 
исключительно освоение соответствующих 
образовательных программ.

• В силу многочисленных требований законода-
тельства к содержанию и разработке обра-
зовательных программ, требований к научно-
педагогическим кадрам и к образовательным 
организациям, реализующим эти программы, 
именно освоение программ повышения ква-
лификации обеспечивает подготовку специ-
алиста надлежащего качества, обуславлива-
ющего его допуск к профессии.

• В соответствии с Трудовым кодексом рабо-
тодатель обязан проводить дополнительное 
профессиональное образование врача, т. е. 
в том числе содействовать обучению врача 
именно по программам повышения квали-
фикации.
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АННОТАЦИЯ

Авторами рассматриваются разъяснения Верховного Суда РФ, содержащиеся в новом Постановлении о компенсации мо-
рального вреда, в том числе пункты, затрагивающие компенсационные аспекты при оказании медицинской помощи и при-
чинении вреда здоровью пациентов.

Показаны изменения в политике Верховного Суда РФ по рассматриваемой проблеме.

Дана оценка возможных последствий разъяснений Верховного Суда РФ в отношении граждан (пациентов) и медицинских 
организаций, перспектив правоприменительной практики на основе положений нового Постановления.

Ключевые слова: компенсация морального вреда, исковое заявление, пациент, медицинская помощь.

Для цитирования: Свередюк М. Г., Ступак В. С., Кадыров Ф. Н. Новая методология медико-юридических аспектов компенсации мо-
рального вреда по спорам с пациентами // Менеджер здравоохранения. 2023; 2: 12–17. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-2-12-17. 

Введение

Согласно статье 2 Конституции Российской 
Федерации, человек, его права и свобо-
ды являются высшей ценностью. В разви-

тии данной нормы глава II Конституции Российской 
Федерации ставит право на жизнь, здоровье, честь 
и достоинство в ранг естественных и неотчуждае-
мых прав личности, что предполагает, в частности, 
эффективную их охрану и защиту. В связи с этим 
важнейшей задачей правового государства явля-
ется обеспечение справедливого, быстрого и эф-
фективного восстановления нарушенного права 
и (или) возмещение причиненного вреда.

Опираясь на Конституцию Российской Феде-
рации, законодатель на уровне закона –  Граж-
данского кодекса РФ –  взял под охрану такую 
ценность человека, как моральное благополучие 
(ст. 151 ГК РФ), определив нравственные или фи-
зические страдания как моральный вред, подлежа-
щий компенсации в случае каких-либо неправо-
мерных действий.

Общеправовые нормы определяют следующие 
аспекты морального вреда: частью 1 статьи 151 
Гражданского кодекса Российской Федерации (да-
лее –  ГК РФ) предусмотрено, что если гражда-
нину причинен моральный вред (физические или 
нравственные страдания) действиями, нарушаю-
щими его личные неимущественные права либо 
посягающими на принадлежащие гражданину 
нематериальные блага, суд может возложить на 
нарушителя обязанность денежной компенсации 
указанного вреда.

Статья 1101 ГК РФ предусматривает, что компен-
сация морального вреда осуществляется в денеж-
ной форме (пункт 1). Размер компенсации мораль-
ного вреда определяется судом в зависимости от 
характера причинённых потерпевшему физических 
и нравственных страданий, а также степени вины 
причинителя вреда в случаях, когда вина является 
основанием возмещения вреда. При определении 
размера компенсации вреда должны учитываться 
требования разумности и справедливости (пункт 2).
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Постановка проблемы
Однако, несмотря на имеющуюся фундаменталь-

ную законодательную базу, институт защиты мораль-
ного благополучия граждан до настоящего времени 
вызывал массу вопросов и разночтений, а проблемы 
компенсации морального вреда в российском суде не 
нашли единого подхода к решению по большинству 
позиций. Особого внимания заслуживают вопросы, 
связанные с решением данной проблемы в системе 
здравоохранения РФ –  отрасли, непосредственно 
связанной с обеспечением самого главного из не-
отъемлемых прав граждан, –  с сохранением жизни 
и восстановлением здоровья человека. Тем более, 
что право каждого на охрану здоровья и медицин-
скую помощь также непосредственно закреплено 
в Конституции Российской Федерации (п. 1 ст. 1).

Применительно к здравоохранению Федераль-
ный закон от 21.11.2011 № 323-ФЗ «Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федера-
ции» напрямую компенсацию морального вреда не 
предусматривает, но закрепляет право пациентов 
на возмещение вреда, причиненного здоровью 
при оказании ему медицинской помощи (п. 9), ч. 5 
ст. 19 323-ФЗ), а также вопросы правового статуса 
пациента и медицинского работника, предусматри-
вает пациент-ориентированность как один из ос-
новных принципов охраны здоровья [1].

В связи с этим представляется крайне актуаль-
ным проанализировать последние документа Вер-
ховного Суда РФ, посвященные данной проблеме.

Материалы и методы
Действовавшее постановление Пленума Вер-

ховного Суда РФ от 20.12.1994 г. № 10 «Некото-
рые вопросы применения законодательства о ком-
пенсации морального вреда» порождало больше 
вопросов, чем разъяснений [2, 3]. За период, 
прошедший с 1994 года, кардинально изменилось 
законодательство, уровень жизни, представление 
людей о чести, достоинстве, моральных качествах. 
В этой связи 15.11.2022 г. данное Постановление 
№ 10 от 20.12.1994 г. было отменено и принят но-
вый документ –  Постановление Пленума Верхов-
ного Суда РФ от 15.11.2022 г. № 33 «О практике 
применения судами норм о компенсации мораль-
ного вреда» (далее Постановление № 33).

В связи с этим рассмотрим основные положения 
данного Постановления, в том числе с точки зре-
ния возможного его влияния на правоприменитель-
ную практику, на интересы граждан и медицинских 
организаций.

Принимая данное Постановление, Верховный 
Суд РФ написал, что разъяснения принимаются 
в целях обеспечения единства практики примене-
ния судами норм о компенсации морального вреда.

Как следует из статьи 126 Конституции РФ, на-
ряду с другими полномочиями Верховного Суда РФ 
указано на его полномочия давать разъяснения по 
вопросам судебной практики.

Толкование текста ст. 126 Конституции дает 
основание для вывода о том, что дача Верховным 
Судом РФ разъяснений по вопросам судебной 
практики является таким же равноценным его полно-
мочием, как и другие полномочия, перечисленные 
в этой статье. Содержащиеся в постановлении Пле-
нума Верховного Суда РФ разъяснения по вопро-
сам применения законодательства, основанные на 
требованиях закона и обобщенных данных судебной 
практики в масштабах страны, представляют собой 
своеобразную форму судебного прецедента и явля-
ются ориентиром, подлежащим обязательному учету 
в целях вынесения законных и обоснованных при-
говоров, решений, определений и постановлений 1.

В этой связи Постановление Пленума Верхов-
ного Суда, обязательное для всех судов, представ-
ляет особую актуальность и важность, нуждается 
в детальном анализе.

Согласно Постановлению № 33, под мораль-
ным вредом понимаются нравственные или фи-
зические страдания, причиненные действиями 
(бездействием), посягающими на принадлежащие 
гражданину от рождения или в силу закона нема-
териальные блага или нарушающими его личные 
неимущественные права (например, жизнь, здо-
ровье и др.) либо нарушающими имущественные 
права гражданина.

При этом конкретизировано, что под физиче-
скими страданиями следует понимать физическую 
боль, связанную с причинением увечья, иным по-
вреждением здоровья, либо заболевание, в том 
числе перенесенное в результате нравственных 
страданий, ограничение возможности передвиже-
ния вследствие повреждения здоровья, неблаго-
приятные ощущения или болезненные симптомы, 
а под нравственными страданиями –  страдания, 
относящиеся к душевному неблагополучию (нару-
шению душевного спокойствия) человека (чувства 
страха, унижения, беспомощности, стыда, разоча-
рования, осознание своей неполноценности из-за 

1 «О роли и значении постановлений пленума верховного суда Рос-
сийской Федерации» / https://www.vsrf.ru/files/11552/
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наличия ограничений, обусловленных причинением 
увечья, переживания в связи с утратой родственни-
ков, потерей работы, невозможностью продолжать 
активную общественную жизнь, раскрытием семей-
ной или врачебной тайны, распространением не 
соответствующих действительности сведений, по-
рочащих честь, достоинство или деловую репута-
цию, временным ограничением или лишением ка-
ких-либо прав и другие негативные эмоции).

Понимание физических и нравственных страда-
ний изложено более детально, чем в ранее дей-
ствовавшем документе.

Пунктом 26 Постановления № 33 четко уста-
новлено: «Определяя размер компенсации мораль-
ного вреда, суду необходимо, в частности, уста-
новить, какие конкретно действия или бездействие 
причинителя вреда привели к нарушению личных 
неимущественных прав заявителя или явились по-
сягательством на принадлежащие ему нематери-
альные блага, и имеется ли причинная связь между 
действиями (бездействием) причинителя вреда и на-
ступившими негативными последствиями, форму 
и степень вины причинителя вреда и полноту мер, 
принятых им для снижения (исключения) вреда».

Наличие причинной связи между противоправ-
ным поведением причинителя вреда и моральным 
вредом (страданиями как последствиями наруше-
ния личных неимущественных прав или посягатель-
ства на иные нематериальные блага) означает, что 
противоправное поведение причинителя вреда по-
влекло наступление негативных последствий в виде 
физических или нравственных страданий потерпев-
шего (Пункт 18 Постановления № 33).

При этом, как следует из пункта 15 данного 
Постановления, необходимо обратить внимание, 
что причинение морального вреда потерпевшему 
в связи с причинением вреда его здоровью во всех 
случаях предполагается, и сам факт причинения 
вреда здоровью, в том числе при отсутствии воз-
можности точного определения его степени тяже-
сти, является достаточным основанием для удовлет-
ворения иска о компенсации морального вреда.

Обязанность компенсации морального вреда 
может быть возложена судом на причинителя вреда 
при наличии предусмотренных законом оснований 
и условий применения данной меры гражданско-
правовой ответственности, а именно: физических 
или нравственных страданий потерпевшего; не-
правомерных действий (бездействия) причинителя 
вреда; причинной связи между неправомерными 
действиями (бездействием) и моральным вредом; 

вины причинителя вреда (статьи 151, 1064, 1099 
и 1100 ГК РФ) (Пункт 18 Постановления № 33).

Пункт 25 Постановления № 33 предусматри-
вает, что суду при разрешении спора о компен-
сации морального вреда, исходя из статей 151, 
1101 ГК РФ, устанавливающих общие принципы 
определения размера такой компенсации, необ-
ходимо в совокупности оценить конкретные неза-
конные действия причинителя вреда, соотнести их 
с тяжестью причиненных потерпевшему физических 
и нравственных страданий и индивидуальными 
особенностями его личности, учесть заслуживаю-
щие внимания фактические обстоятельства дела, 
а также требования разумности и справедливости, 
соразмерности компенсации последствиям нару-
шения прав. При этом соответствующие мотивы 
о размере компенсации морального вреда должны 
быть приведены в судебном постановлении.

Тяжесть причиненных потерпевшему физических 
и нравственных страданий оценивается судом с уче-
том заслуживающих внимания фактических обстоя-
тельств дела, к которым могут быть отнесены любые 
обстоятельства, влияющие на степень и характер та-
ких страданий. При определении размера компен-
сации морального вреда судам следует принимать 
во внимание, в частности: существо и значимость 
тех прав и нематериальных благ потерпевшего, 
которым причинен вред; характер и степень ума-
ления таких прав и благ (интенсивность, масштаб 
и длительность неблагоприятного воздействия), ко-
торые подлежат оценке с учетом способа причине-
ния вреда, а также поведение самого потерпевше-
го при причинении вреда; последствия причинения 
потерпевшему страданий, определяемые, помимо 
прочего, видом и степенью тяжести повреждения 
здоровья, длительностью (продолжительностью) рас-
стройства здоровья, степенью стойкости утраты 
трудоспособности, необходимостью амбулаторного 
или стационарного лечения потерпевшего, сохране-
нием либо утратой возможности ведения прежнего 
образа жизни (пункт 27 Постановления № 33).

Абсолютно новым в Постановлении № 33, яв-
ляются специализированные разъяснения относи-
тельно медицинской деятельности.

Пункт 48 Постановления № 33, предусма-
тривая вопросы компенсации морального вреда 
медицинскими организациями, подчеркивает сле-
дующее: медицинские организации, медицинские 
и фармацевтические работники государственной, 
муниципальной и частной систем здравоохранения 
несут ответственность за нарушение прав граждан 
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в сфере охраны здоровья, причинение вреда жиз-
ни и (или) здоровью гражданина при оказании 
ему медицинской помощи, при оказании ему не-
надлежащей медицинской помощи и обязаны ком-
пенсировать моральный вред, причиненный при 
некачественном оказании медицинской помощи 
(статья 19 и части 2, 3 статьи 98 Федерального 
закона от 21 ноября 2011 года № 323-ФЗ «Об 
основах охраны здоровья граждан Российской Фе-
дерации»). Разрешая требования о компенсации 
морального вреда, причиненного вследствие нека-
чественного оказания медицинской помощи, суду 
надлежит, в частности, установить:

- были ли приняты при оказании медицинской 
помощи пациенту все необходимые и воз-
можные меры для его своевременного и ква-
лифицированного обследования в целях 
установления правильного диагноза;

- соответствовала ли организация обследо-
вания и лечебного процесса установленным 
порядкам оказания медицинской помощи, 
стандартам оказания медицинской помощи, 
клиническим рекомендациям (протоколам 
лечения);

- повлияли ли выявленные дефекты оказания 
медицинской помощи на правильность про-
ведения диагностики и назначения соответ-
ствующего лечения;

- повлияли ли выявленные нарушения на тече-
ние заболевания пациента (способствовали 
ухудшению состояния здоровья, повлекли не-
благоприятный исход) и, как следствие, при-
вели к нарушению его прав в сфере охраны 
здоровья.

При этом на медицинскую организацию возлага-
ется обязанность доказать наличие оснований для 
освобождения от ответственности за ненадлежа-
щее оказание медицинской помощи, в частности:

- отсутствие вины в оказании медицинской по-
мощи, не отвечающей установленным тре-
бованиям;

- отсутствие вины в дефектах такой помощи, 
способствовавших наступлению неблагопри-
ятного исхода;

- а также отсутствие возможности при над-
лежащей квалификации врачей, правильной 
организации лечебного процесса оказать 
пациенту необходимую и своевременную 
помощь, избежать неблагоприятного исхода.

На медицинскую организацию возлагается не 
только бремя доказывания отсутствия своей вины, 

но и бремя доказывания правомерности тех или 
иных действий (бездействия), которые повлекли воз-
никновение морального вреда.

Требования о компенсации морального вреда 
в случае нарушения прав граждан в сфере охраны 
здоровья, причинения вреда жизни и (или) здоровью 
гражданина при оказании ему медицинской помо-
щи, при оказании ему ненадлежащей медицинской 
помощи могут быть заявлены членами семьи та-
кого гражданина, если ненадлежащим оказанием 
медицинской помощи этому гражданину лично им 
(то есть членам семьи) причинены нравственные 
или физические страдания вследствие нарушения 
принадлежащих лично им неимущественных прав 
и нематериальных благ. Моральный вред в ука-
занных случаях может выражаться, в частности, 
в заболевании, перенесенном в результате нрав-
ственных страданий в связи с утратой родственника 
вследствие некачественного оказания медицинской 
помощи, переживаниях по поводу недооценки со 
стороны медицинских работников тяжести его со-
стояния, неправильного установления диагноза 
заболевания, непринятия всех возможных мер для 
оказания пациенту необходимой и своевременной 
помощи, которая могла бы позволить избежать не-
благоприятного исхода, переживаниях, обусловлен-
ных наблюдением за его страданиями или осозна-
нием того обстоятельства, что близкого человека 
можно было бы спасти оказанием надлежащей ме-
дицинской помощи (пункт 49 Постановления № 33).

Изменилась методология и в отношении под-
ходов к присуждаемым суммам компенсации мо-
рального вреда. При определении размера ком-
пенсации морального вреда необходимо учитывать 
требования разумности и справедливости (пункт 2 
статьи 1101 ГК РФ). В связи с этим сумма компен-
сации морального вреда, подлежащая взысканию 
с ответчика, должна быть соразмерной послед-
ствиям нарушения и компенсировать потерпевше-
му перенесенные им физические или нравственные 
страдания (статья 151 ГК РФ), устранить эти стра-
дания либо сгладить их остроту. В Постановлении 
№ 33 говорится: судам следует иметь в виду, что 
вопрос о разумности присуждаемой суммы дол-
жен решаться с учетом всех обстоятельств дела, 
в том числе значимости компенсации относительно 
обычного уровня жизни и общего уровня доходов 
граждан, в связи с чем исключается присуждение 
потерпевшему чрезвычайно малой, незначитель-
ной денежной суммы, если только такая сумма не 
была указана им в исковом заявлении.
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При этом не разъяснено, что понимается под 
чрезвычайно малой, незначительной суммой, соот-
носится ли это, например, с минимальным размером 
оплаты труда или ориентир на среднемесячный доход 
по стране либо региону? Термины «общий уровень 
жизни» и «общий уровень доходов граждан» в на-
стоящее время в законодательстве не содержатся.

Между тем, после принятия Постановления 
№ 33 намечается тенденция к увеличению компен-
сации морального вреда. Например, 08.12.2022 
по делу № 7453/2022 Хабаровский краевой суд 
увеличил сумму компенсации морального вреда, 
присужденную судом первой инстанции в размере 
150000 рублей, до 800000 рублей 2, в том числе 
основываясь на новых разъяснениях.

Вопрос относительно возможности досудебного 
разрешения спора с пациентом, к сожалению, в дей-
ствующем законодательстве остается открытым. Ре-
шаясь на досудебное удовлетворение требований, 
медицинская организация рискует тем, что на этом 
конфликт не будет исчерпан, и пациент пойдет в суд.

В этом отношении в Постановлении содержится 
следующее:  причинитель вреда вправе добровольно 
предоставить потерпевшему компенсацию мораль-
ного вреда как в денежной, так и в иной форме 
(например, в виде ухода за потерпевшим, в пере-
даче какого-либо имущества (транспортного сред-
ства, бытовой техники и т. д.), в оказании какой-либо 
услуги, в выполнении самим причинителем вреда или 
за его счет работы, направленной на сглаживание 
(смягчение) физических и нравственных страданий 
потерпевшего). Факт получения потерпевшим до-
бровольно предоставленной причинителем вреда 
компенсации как в денежной, так и в иной форме 
не исключает возможности взыскания компенса-
ции морального вреда в порядке гражданского 

судопроизводства. Суд вправе взыскать компенса-
цию морального вреда в пользу потерпевшего, ко-
торому во внесудебном порядке была выплачена 
(предоставлена в неденежной форме) компенсация, 
если, исходя из обстоятельств дела, с учетом положе-
ний статей 151 и 1101 ГК РФ придет к выводу о том, 
что компенсация, полученная потерпевшим, не по-
зволяет в полном объеме компенсировать причинен-
ные ему физические или нравственные страдания.

Заключение
Резюмируя вышеизложенное, можно сказать, 

что принятие Постановления № 33 стало важной 
вехой в судебном урегулировании вопросов ком-
пенсации причиненного морального вреда в про-
цессе оказания медицинской помощи.

При этом многие пункты Постановления № 33 
являются новаторскими, акцентирующими внима-
ние на ранее не закрепленные аспекты, разъясне-
ния безусловно учитывают временные тенденции, 
применительно к современному восприятию поня-
тий «честь», «достоинство», «жизнь», «здоровье».

Представляется, что в целом появляются предпо-
сылки к увеличению присуждаемых сумм возмеще-
ния морального вреда. С одной стороны, это уси-
ливает защиту прав пациентов. Однако, с другой 
стороны, может дать повод для злоупотребления 
правом, как основание для безграничных компенса-
ционных прав, и, соответственно, для новой волны 
пациентского экстремизма [4], ущемления прав ме-
дицинского работника и медицинской организации.

Тем не менее, появление Постановления № 33 
создает методическую и правовую базу для меди-
цинских организаций по грамотному отстаиванию 
своих прав в случаях отсутствия их вины в исходе 
лечения и т. д.

2 kraevoy.hbr.sudrf.ru
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ANNOTATION

The authors consider the explanations of the Supreme Court of the Russian Federation contained in the new Resolution on compensation 
for moral damage, including items affecting compensatory aspects in the provision of medical care and harm to the health of patients.
Changes in the policy of the Supreme Court of the Russian Federation on the problem under consideration are shown.
An assessment of the possible consequences of the explanations of the Supreme Court of the Russian Federation in relation to citizens 
(patients) and medical organizations, prospects of law enforcement practice based on the provisions of the new Resolution is given.
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АННОТАЦИЯ
Лекарственное обеспечение пациентов со злокачественными новообразованиями в условиях стационара и дневного ста-
ционара в субъектах и федеральных округах Российской Федерации изучено недостаточно. Между тем, на закупку лекар-
ственных препаратов для этих пациентов ежегодно тратятся сотни миллиардов рублей. Целью исследования является анализ 
лекарственного обеспечения пациентов со злокачественными новообразованиями на стационарном этапе лечения. Мы про-
анализировали закупки лекарственных препаратов за счёт средств ОМС в субъектах и федеральных округах РФ по данным 
сайта zakupki.gov.ru. Для сравнения федеральных округов и субъектов между собой мы сравнили суммы, потраченные на за-
купку лекарственных препаратов за счёт средств ОМС, в пересчёте на 1 пациента с впервые установленным диагнозом ЗНО 
в каждом федеральном округе и субъекте, соответственно. Мы обнаружили существенные различия в лекарственном лечении 
пациентов с ЗНО не только между федеральными округами, но и субъектами внутри федерального округа. Причём разница 
в лекарственном обеспечении пациентов конкретными лекарственными препаратами в субъектах достигает кратных значе-
ний. Также по-разному используются лекарственные препараты с пероральным способом применения с разнонаправленной 
тенденцией в федеральных округах их применения в течение последних двух лет. Лекарственное обеспечение пациентов со 
злокачественными новообразованиями в субъектах Российской Федерации на стационарном этапе лечения существенно раз-
личается, пациенты имеют различную доступность к лекарственным препаратам с пероральным способом применения.

Ключевые слова: обязательное медицинское страхование, злокачественные новообразования, лекарственное обеспечение, 
лекарственные препараты, медицинская помощь в условиях стационара.

Для цитирования: Линник С. А., Александрова О. Ю. Анализ лекарственного обеспечения пациентов со злокачественными 
новообразованиями на стационарном этапе лечения // Менеджер здравоохранения. 2023; 2: 18–26. DOI: 10.21045/1811-
0185-2023-2-18-26.

Введение

Финансовое обеспечение национального проекта «Борьба 
с онкологическими заболеваниями 2019–2024 гг.» осущест-
вляется за счёт субвенций Федерального Фонда обязательно-

го медицинского страхования (ФФОМС) территориальным фондам обя-
зательного медицинского страхования (ТФОМС). То есть, лекарственное 
обеспечение пациентов со злокачественными новообразованиями (ЗНО) 
за счёт этого проекта предполагается только в условиях стационара 
и дневного стационара. На лекарственное обеспечение на все годы реа-
лизации проекта запланировано 750 миллиардов рублей1. Федеральный 
закон требует строгого соответствия оказываемой медицинской помощи 
клиническим рекомендациям2.

1 Паспорт Федерального проекта «Борьба с онкологическими заболеваниями 2019–2024 гг.».
2 Федеральный закон № 323 от 21 ноября 2011 г. «Об основах охраны здоровья граждан 
в Российской Федерации».

© Линник С. А., Александрова О. Ю., 2023 г.
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Учитывая вышесказанное, очевидно, что пони-
мание того, насколько пациенты с ЗНО обеспече-
ны ЛП на стационарном этапе лечения в разных 
федеральных округах и субъектах РФ, а также как 
федеральные округа и субъекты тратят средства на 
лекарственное обеспечение при оказании помощи 
в условиях стационара и дневного стационара, яв-
ляется актуальным.

Материалы и методы
Мы проанализировали закупки лекарственных 

препаратов (ЛП) за счёт средств обязательно-
го медицинского страхования (ОМС) в субъектах 
и федеральных округах Российской Федерации 
в 2019–2021 годах по данным сайта zakupki.gov.
ru. Для сравнения обеспеченности пациентов ЛП 
между субъектами и федеральными округами пере-
считали сумму средств, потраченных на закупку ЛП 
на одного пациента с впервые установленным диа-
гнозом ЗНО и поставленного на учёт, проживаю-
щего в федеральном округе или субъекте. Данные 
о количестве пациентов с впервые установленным 
диагнозом онкологического заболевания, постав-
ленных на учёт в субъектах РФ основаны на еже-
годном статистическом отчёте, издаваемом НМИЦ 
радиологии.

Результаты
С 2019 г. по 2021 г. сумма средств ОМС, за-

траченных на покупку ЛП для лечения пациентов 
с ЗНО, последовательно увеличилась в сравнении 
с 2019 годом с 80 миллиардов рублей до более 

132 миллиардов рублей в 2021 году. Однако фе-
деральные округа сильно отличались друг от дру-
га суммой затраченных средств в пересчёте на 1 
вновь диагностированного пациента, взятого на 
учёт. Причём эта разница увеличивалась: так, если 
в 2019 году она составила 67% между минималь-
ной суммой в Приволжском федеральном округе 
и максимальной в г. Москве, то в 2021 году раз-
ница между минимальной (Южный федеральный 
округ) и максимальной (г. Москва) суммами до-
стигла 144%. Даже без учёта средств г. Москвы 
разница между федеральными округами в 2019 г. 
составила 64%, а в 2021 г. – 74% (таблица 1).

Сравнение субъектов обнаружило ещё боль-
шую разницу, чем между федеральными округами: 
в 2019 году разница между субъектом, потратив-
шим на закупку ЛП за счёт средств ОМС в пере-
счёте на 1 пациента с впервые установленным 
диагнозом ЗНО и поставленным на учёт минимум 
(Новгородская область –  47 727 рублей) и субъек-
том с максимальной суммой (Камчатский край –  
450 736 рублей) составила 944%. В 2021 году эта 
разница уменьшилась, но всё равно оставалась 
почти пятикратной –  488% (минимум в Курской 
области – 126 062 рубля, максимум в Республике 
Саха –  614 660 рубля).

Отдельно мы проанализировали структуру за-
купок ЛП. Оказалось, что в 2019 году доля закупок 
ЛП с пероральным способом применения за счёт 
средств ОМС в структуре закупок ЛП всех спосо-
бов применения в РФ составила 24%, а в феде-
ральных округах колебалась от 16% (в ЦФО) до 

Таблица 1
Средства ОМС, затраченные на покупку ЛП для лечения ЗНО в 2019–2021 гг. 

в федеральных округах РФ

Федеральный 
округ

Потрачено на покупку ЛП,  
млн. рублей

на 1 п-та с впервые установленным  
диагнозом ЗНО, рублей

2019 2020 2021 2019 руб. 2020 руб. 2021 руб.

РФ 80 030 116 144 132 746 144 938 246 320 270 585

ЦФО (без г. Москвы) 16 574 22 251 24 496 134 211 205 961 225 434

г. Москва 6 916 10 842 14 857 164 412 334 217 447 990

ДФО 5 485 9 434 9 817 160 614 322 130 327 296

СКФО 3 456 5 713 5 333 130 683 240 903 216 629

СЗФО 8 793 10 695 13 364 131 986 183 608 245 793

СибФО 11 797 16 167 15 893 145 146 226 984 228 325

ЮФО 7 725 11 427 11 620 106 690 167 894 182 562

УрФО 6 351 10 214 11 470 116 772 212 421 241 514

ПФО 12 932 19 401 25 896 97 555 166 281 219 528
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37% (ДФО), за исключением г. Москвы, в котором 
эта доля составляла 2%. В 2021 году доля ЛП с та-
ким способом применения в РФ незначительно 
уменьшилась до 20%, динамика долей в федераль-
ных округах также показала снижение, но динами-
ка была разнонаправленной. Одни федеральные 
округа существенно уменьшили как абсолютную 
сумму закупок таких ЛП, так и их долю в структуре 
закупок ЛП всех способов применения (например, 
СЗФО). Другие, уменьшив долю в общей структуре, 
увеличивали абсолютные сумы (например, ЦФО, 
ДФО, СибФО), треть вообще увеличили как аб-
солютные суммы, так и долю (например, УрФО). 
В Приволжском федеральном округе сумма, потра-
ченная на закупку этих ЛП, увеличилась в 2 раза, 
но доля в общей структуре закупок осталась неиз-
менной (таблица 2).

Мозаичность доли закупок ЛП с перораль-
ным способом применения за счёт средств ОМС 
в субъектах оказалась значительной. Например, 
если в 2019 году Москва и Тверская область тра-
тили 1% от закупок ЛП всех способов применения, 
Смоленская и Брянская области 2%, Московская 
область 4%, то Республики Бурятия и Карелия, Ма-
гаданская и Сахалинская области –  40% и более. 
В 2021 году некоторые субъекты практически не 
закупали ЛП с пероральным способом примене-
ния, например, Москва, Московская и Тверская 
области –  не более 0,5%. Другая часть субъектов, 
напротив, существенную часть своего бюджета 
ОМС направили на закупку ЛП с таким способом 

применения: например, более 40% от всех средств 
потратили Нижегородская, Иркутская, Свердлов-
ская области и Республика Бурятия. Также необ-
ходимо отметить совершенно разную динамику 
структуры закупок ЛП между субъектами. Так, су-
щественно сократили долю закупаемых ЛП с пе-
роральным способом применения в 2021 году по 
сравнению с 2019 в Республике Адыгея (7% и 19%), 
Камчатской крае (10% и 19%), Мурманской обла-
сти (4% и 28%), г. Санкт-Петербурге (3% и 33%). 
Другие субъекты, напротив, увеличили долю в за-
купке этих ЛП за счёт средств ОМС в 2021 году 
в сравнении с 2019 годом: Республики Дагестан 
(38% и 16%) и Калмыкия (34% и 11%), Калинин-
градская (39% и 24%), Свердловская (41% и 18%), 
Тюменская (36% и 10%) области (рис. 1).

В пересчёте суммы, потраченной субъектами 
на закупку ЛП с пероральным способом приме-
нения, на одного пациента с впервые установлен-
ным диагнозом и взятым на учёт в субъекте по 
месту жительства разница оказалась существен-
ной (рис. 1).

Поскольку ЛП с пероральным способом приме-
нения могут применяться как в условиях стациона-
ра и дневного стационара, так и в амбулаторных 
условиях, мы отдельно проанализировали закупки 
ЛП с этим способом применения за счёт средств 
регионального бюджета –  РЛО и федерального 
бюджета –  программа ОНЛП, и пересчитали сум-
мы на 1 пациента с впервые установленным диа-
гнозом ЗНО (таблица 3).

Таблица 2
Динамика закупок ЛП с пероральным способом применения  

в федеральных округах РФ за счёт средств ОМС в 2019–2021 годах

Федеральный 
округ

Средства, потраченные на закупку ЛП  
всех способов применения, млн. рублей

Средства, потраченные на закупку ЛП  
для перорального применения, млн. рублей / 

доля в общей сумме средств, %

2019 2021 2019 руб. 2021 руб.

РФ 80 030 132 746 19 066 / 24% 25 924 / 20%

ЦФО (без г. Москвы) 16 574 24 496 2 602 / 16% 2 710 / 11%

г. Москва 6 916 14 857 140/ 2% 54 / 0,4%

ДФО 5 485 9 817 2 026 / 37% 2 646 / 27%

СКФО 3 456 5 333 1 097 /32% 1 541 / 29%

СЗФО 8 793 13 364 2 694 / 31% 1 359 / 10%

СибФО 11 797 15 893 3 865 / 33% 5 017 / 32%

ЮФО 7 725 11 620 1 846 / 24% 2 294 / 20%

УрФО 6 351 11 470 1 491 / 23% 3 597 / 31%

ПФО 12 932 25 896 3 304 / 26% 6 705 / 26%
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Рис. 1. Динамика сумм на 1 пациента, потраченных на закупку ЛП с пероральным 
способом применения в субъектах РФ в 2019 и 2021 годах за счёт средств ОМС
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Также мы проанализировали закупку ЛП, имею-
щего показания в небольшом количестве нозологий 
и закупающихся преимущественно за счёт средств 
ОМС. Выбор был сделан в пользу двух ЛП: тра-
стузумаб эмтанзин и рамуцирумаб. Оба ЛП с ин-
фузионным способом применения, закупки обоих 
осуществлялись за счёт средств ОМС в 2021 году 
(трастузумаб эмтанзин 98,4% от суммы закупок 
этого ЛП за счёт всех источников финансирования, 
рамуцирумаб –  84%), трастузумаб эмтанзин имеет 
показание для лечения пациенток с метастатиче-
ским раком молочной железы (РМЖ), рамуцирумаб 
показан для лечения пациентов с раком ободоч-
ной и прямой кишки (КРР), раком желудка (РЖ), 

гепатоцеллюлярной карциномой (ГЦР) и раком лёг-
кого (РЛ). Мы анализировали не только общее ко-
личество закупленных миллиграмм, но и количество 
миллиграмм, приходящееся на 1 пациента с впер-
вые выявленным РМЖ, КРР, РЛ, ГЦК и РЖ и взятых 
на учёт для каждого ЛП отдельно.

В 2019 году отмечена разница между феде-
ральными округами в количестве миллиграмм тра-
стузумаба эмтанзина из расчёта на одного впер-
вые выявленного и взятого на учёт пациента РМЖ. 
Эта разница составляла 76% (минимум в ПФО, 
максимум в г. Москве). Однако в 2021 году эта 
разница стала уже четырёхкратной: 48 мг в УрФО 
и 202 мг в г. Москве (таблица 4).

Таблица 3
Средства, потраченные на закупку пероральных ЛП за счёт всех каналов 

финансирования в пересчёте на 1 пациента с впервые установленным диагнозом ЗНО

Федеральный 
округ

Средства, потраченные 
на закупку ЛП для перорального 

применения за счёт средств 
ОМС в пересчёте на 1 пациента 

с впервые установленным 
диагнозом ЗНО, руб.

Средства, потраченные на закупку 
ЛП для перорального применения 

за счёт средств РЛО и ОНЛП 
в пересчёте на 1 пациента 
с впервые установленным 

диагнозом ЗНО, руб.

Суммарно 
по всем каналам 
финансирования, 

руб.

2019 2021 2019 2021 2019 2021

ЦФО (без Москвы) 20 830 27 852 58 068 83 517 78 898 111 369

ДФО 58 756 99 382 47 593 25 851 91 047 125 233

СКФО 41 418 69 688 16 519 13 142 57 937 82 830

СЗФО 40 051 28 516 46 083 85 295 86 134 113 810

СибФО 47 245 81 723 18 481 11 606 65 727 93 329

ЮФО 25 433 40 866 22 334 27 294 42 893 68 160

УрФО 27 341 86 310 27 825 26 852 55 166 113 162

ПФО 25 708 64 007 16 124 13 816 41 833 77 823

Таблица 4
Динамика закупок трастузумаба эмтанзина за счёт средств ОМС  

в федеральных округах РФ в 2019–2021 годах

Федеральные 
округа

Кол-во закупленных миллиграмм
Миллиграмм в пересчёте на 1 пациента 

с впервые выявленным РМЖ и взятого на учёт

2019 2021 2019 2021

ЦФО 538 080 1 419 440 40 111

г. Москва 294 120 1 085 160 47 202

ДФО 74 600 392 720 22 125

СКФО 125 540 240 260 42 89

СЗФО 252 620 669 100 37 109

СибФО 343 700 562 980 45 76

ЮФО 328 280 646 820 44 96

УрФО 157 300 249 060 30 48

ПФО 369 040 820 720 27 62
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Разница между федеральными округами в количе-
стве миллиграмм в пересчёте на 1 пациента рамуци-
румаба, закупленного за счёт средств ОМС в 2019 
достигла более шестикратного размера с минималь-
ным количеством в Северо-Кавказском федераль-
ном округе и максимальном –  в Северо-Западном 
и Сибирском федеральных округах. В 2021 году эта 
разница сократилась, но всё равно составила суще-
ственную цифру в 3,8 раза (таблица 5).

Обсуждение
Российская Федерация –  огромное государство, 

включающее в себя 89 субъектов, различающихся 
по плотности населения, климатическим условиям, 
размерам, обеспеченностью медицинскими кадра-
ми и современной медицинской инфраструктурой, 
транспортной доступностью, наконец. Исходя из 
этого, субъекты по-разному подходят к планирова-
нию медицинской помощи по профилю «Онколо-
гия»: в одних медицинская помощь концентрируется 
в небольшом количестве медицинских организаций 
с преимущественным оказанием помощи в услови-
ях стационара и дневного стационара, другие, на-
против, развивают оказание медицинской помощи 
в амбулаторных условиях, в том числе лекарствен-
ного лечения, инвестируя средства в программы 
регионального лекарственного обеспечения.

Вместе с тем, Федеральный закон «Об ос-
новах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации»3 требует соблюдения клинических 

3 Федеральный закон 323 от 21 ноября 2011 г. Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации».

рекомендаций, утверждённых Министерством 
здравоохранения РФ, при оказании медицинской 
помощи на любом её этапе. Этим можно объяс-
нить разницу в сумме выделенных средств в пере-
счёте на 1 пациента с впервые установленным 
диагнозом ЗНО и взятым на учёт. Безусловно, это 
условный показатель, который мы считаем необ-
ходимым использовать при сравнении субъектов 
и федеральных округов между собой, ведь абсо-
лютные суммы не отражают подлинной картины 
ввиду не только разного количества населения, но 
и разной онкологической заболеваемости. Наше 
исследование обнаружило существенную разницу 
между федеральными округами по этому показа-
телю, причём за период 2019–2021 гг. эта разни-
ца увеличивалась. Ещё большие различия выявле-
ны при анализе закупок ЛП в субъектах РФ. Чем 
же можно объяснить такую разницу? Во-первых, 
субвенции Федерального Фонда ОМС (ФФОМС) 
Территориальным Фондам: они рассчитываются 
исходя из количества застрахованного населения, 
а не заболеваемости4. Отсюда, субъектам с боль-
шей заболеваемостью приходится оказывать ме-
дицинскую помощь большему количеству пациен-
тов, при этом субвенции ФФОМС это финансово 
не обеспечивают. Во-вторых, часть субъектов со-
финансирует территориальные программы ОМС, 
что увеличивает общий бюджет территориальной 
программы субъекта и, следовательно, позволяет 

4 Постановление Правительства Российской Федерации от 28 де-
кабря 2021 г. № 2505 «О Программе государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 
2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов».

Таблица 5
Динамика закупок рамуцирумаба за счёт средств ОМС  

в федеральных округах РФ в 2019–2021 годах

Федеральные 
округа

Кол-во закупленных  
миллиграмм

Миллиграмм в пересчёте на 1 пациентку с впервые 
выявленным КРР, РЖ, ГЦК и РЛ, взятого на учёт

2019 2021 2019 2021

ЦФО 587 200 3 251 000 36 120

Москва 94 700 491 500 19 61

ДФО 189 600 456 511 34 55

СКФО 27 700 188 600 7 32

СЗФО 365 600 975 400 44 72

СибФО 514 900 801 700 44 44

ЮФО 213 800 880 300 23 58

УрФО 204 400 670 200 28 54

ПФО 510 000 1 338 400 28 43
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больше тратить на закупку лекарственных препа-
ратов. В-третьих, субвенции ФФОМС –  это об-
щий бюджет на оказание медицинской помощи 
по профилю «Онкология», включающий в себя 
все виды лечения, а не только лекарственного. 
Онкологические службы субъектов самостоятель-
но определяют объёмы каждого вида помощи, 
в том числе не предполагающие использование 
лекарственных препаратов (тарифные соглашения 
субъектов РФ). Существенная разница в сред-
ствах, затраченных системой ОМС на закупку 
ЛП, между федеральными округами и субъекта-
ми, в перерасчёте на одного пациента с впер-
вые установленным диагнозом свидетельствует 
и о разных условиях лечения пациентов, особенно 
если речь идёт о ЛП с пероральным способом 
применения: пациенты в одних субъектах имеют 
больше шансов на лечение такими ЛП в амбу-
латорных условиях, другие, напротив, вынуждены 
посещать дневной стационар [1]. Очевидно, что 
эта ситуация связана не только с географически-
ми особенностями субъектов, их обеспеченностью 
медицинскими организациями и квалифицирован-
ными медицинскими кадрами, но и выделением 
субъектами средств на льготное лекарственное 
обеспечение, которое часто недостаточно [2]. 
Возможно, включение в стоимость законченного 
случая лечения пациента в условиях стационара, 
продолжения лечения пациента в течение опреде-
лённого периода на амбулаторном этапе позво-
лило бы выровнять ситуацию, однако имеющийся 
международный опыт неоднозначен [3, 4, 5].

Необходимость широкого применения лекар-
ственных препаратов с пероральным способом 
в условиях стационара и дневного стационара 
давно и широко обсуждается. В одних субъектах 
ЛП этим способом применения пользуются в ос-
новном на амбулаторном этапе лечения, в дру-
гих, напротив, в условиях стационара и дневного 
стационара [6]. Наше исследование подтвердило 
это: разница в сумме средств как между субъекта-
ми РФ, так и федеральными округами, потрачен-
ных на закупку ЛП с пероральным способом при-
менения, оказалась значительной. С 2021 года 
основное количество схем лекарственного лече-
ния с применением пероральных ЛП отнесено 
расшифровщиком клинико-статистических групп 
к схемам дневного стационара. Интересно, что 
различия в обеспеченности койками дневных ста-
ционаров в федеральных округах достигает дву-
кратной разницы [7]. Между тем, применение ЛП 

с пероральным способом применения в условиях 
стационара или дневного стационара у тех па-
циентов, которые могут получать такое лечение 
амбулаторно, во-первых, неудобно для пациен-
тов, поскольку требует визитов (в случае дневного 
стационара ежедневных) в медицинскую организа-
цию, что в свою очередь влияет как на доступность 
медицинской помощи в целом, так и качество жиз-
ни пациентов, а во-вторых, повышает нагрузку на 
медицинскую организацию и приводит к перерас-
ходу объёмов медицинской помощи.

ЛП с парентеральным, и особенно инфузион-
ным способом применения, требующие соблюде-
ния холодовой цепи, должны применяться в усло-
виях стационара [8]. В нашем исследовании мы 
проанализировали закупки двух оригинальных ЛП, 
не имеющих аналогов. Выбор этих ЛП обуслов-
лен не только показанием в небольшом количестве 
нозологии (трастузумаба эмтанзин –  1 нозология, 
рамуцирумаб –  4 нозологии), но и инфузионным 
способов введения, необходимостью соблюдения 
холодовой цепи и тем, что почти все закупки этих 
ЛП приходятся на ОМС: 98% трастузумаба эм-
танзина и 84% рамуцирцмаба закупалось за счёт 
средств ОМС. Разница между федеральными окру-
гами в количестве миллиграмм, приходящихся на 
1 пациента с впервые установленным диагнозом 
и взятым на учёт, оказалась кратной. Поскольку 
эти ЛП практически не закупались за счёт средств 
бюджетов льготного лекарственного обеспечения, 
можно сделать вывод о разной доступности паци-
ентов к лечению этими лекарственными препарата-
ми. Отметим, что оба ЛП рекомендованы действу-
ющими клиническими рекомендациями, включены 
в перечень жизненно необходимых и важнейших 
ЛП и расшифровщик клинико-статистических групп 
ФФОМС, следовательно, должны применяться 
приблизительно с одинаковой частотой во всех 
субъектах страны. Вместе с тем, действующие кли-
нические рекомендации предусматривают и другие 
лечебные опции помимо анализируемых ЛП, в этой 
работе частоту применения альтернативных схем 
лечения мы не оценивали. Однако, наше исследо-
вание этого не подтвердило.

Выводы
1. Лекарственное обеспечение пациентов 

со злокачественными новообразованиями 
в субъектах Российской Федерации на ста-
ционарном этапе лечения существенно раз-
личается.
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2. Пациенты со злокачественными новообразо-
ваниями в федеральных округах и субъектах 
Российской Федерации имеют различную 
доступность к лекарственным препаратам 
с пероральным способом применения.

3. Обеспеченность пациентов отдельными ле-
карственными препаратам на стационарном 
этапе лечения существенно отличается между 
федеральными округами.
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in the drug treatment of patients with MN not only between the Federal Districts, but also within the Federal District. Moreover, the 
difference in drug provision of patients with specific drugs in the subjects reaches multiple values. Oral drugs are also used differently, 
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Здравоохранение-2023

О МОРАТОРИИ НА ЗАКОН О ГОСЗАКУПКАХ НА ВРЕМЯ СВО

Спикер Совета Федерации Валентина Матвиенко на пленарном заседании 1 февраля 2023 г. 
призвала наложить мораторий на действие закона № 44-ФЗ «О контрактной системе в сфере 
закупок товаров, работ, услуг для обеспечения государственных и муниципальных нужд» на все 

время специальной военной операции (СВО) и «дать регионам возможность в ускоренном режиме по 
началу строительства инфраструктурных и иных объектов». В Совфеде планируют в течение недели об-
ратиться в Правительство с предложением.

По словам Матвиенко, законодатели «напрягаются», чтобы принять бюджет до 1 декабря, а в силу 
действия закона о госзакупках выделенные средства могут начинать осваиваться только с лета 2023 года. 
По ее словам, новый порядок в случае его принятия не отменяет контроля правоохранительных органов, 
«но нельзя из-за теоретических подозрений останавливать всю машину освоения федеральных средств».

Участники рынка закупок для здравоохранения неоднократно призывали изменить систему. Они пред-
лагают обеспечить прямые госзаказы отечественным предприятиям и ограничить круг участников закупок.

Источник: Медвестник.ру
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Введение

По данным Минздрава России ежегодно 
в стране проводится более 350 миллионов 
лучевых исследований; при этом годовой 

прирост их количества составляет 2,5% [1]. Ин-
тенсивное развитие и цифровизация парка диа-
гностических устройств решила вопрос дефицита 
оборудования, но обусловила возникновение но-
вых проблем. К их числу относятся нехватка кадров 
(прежде всего врачебных), эффективность использо-
вания аппаратуры (включая баланс загруженности 
и технической сохранности, вопросы корректности 
назначений), доступность исследований для паци-
ентов в условиях постоянно нарастающего спроса. 
Высокая технологичность, ресурсоемкость, много-
образие и сложность процессов, социальная значи-
мость, особые требования к качеству и доступности 
при лавинообразно нарастающем спросе –  вот ус-
ловия, в которых современный организатор здраво-
охранения должен формировать и реализовывать 
стратегию управления службой лучевой диагности-
ки. Очевидно, что в этом контексте требуются спе-
циальные организационные технологии, учитываю-
щие специфику и задачи отрасли.

Вместе с тем, проблема обоснованного расче-
та потребности и объемов лучевых исследований, 
особенно в контексте конкретной эпидемиологи-
ческой и социальной обстановки, также сохраня-
ет свою актуальность (Каприн с соавт., 2015; Ку-
саинова с соавт., 2018; Ломаков с соавт., 2020; 
Малеков с соавт., 2019; Тюрин, 2018; Шахабов 
с соавт., 2020; Шелехов, 2019; Blessing et al, 2020; 
Castillo et al, 2021; O’Hagan et al, 2019).

Обсуждение
Востребованность и ресурсное 
обеспечение

В глобальной перспективе спрос на лучевые ис-
следования постоянно возрастает, пропорциональ-
но растет оснащенность [2–6]. Структура соответ-
ствующих услуг остается относительно стабильной: 
преобладают рентгенологические диагностические 
и профилактические (до 55,0%), а также ультразву-
ковые исследования (около 43,0%). Вместе с тем, 
есть тенденции постепенного увеличения количе-
ства компьютерных и магнитно-резонансных то-
мографий пропорционально росту числа соответ-
ствующих структурных подразделений медицинских 
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организаций. Так, количество отделений и кабинетов 
компьютерной томографии (КТ) в государственных 
медицинских организациях выросло с 1190 в 2014 г. 
до 1283 в 2019 г., а магнитно-резонансной томо-
графии –  с 461 до 477 соответственно [7, 8]. При 
этом надо учитывать стремительный рост частного 
сектора лучевой диагностики, в отношении которого 
не опубликовано надежных статистических данных; 
однако оценка реальной практической ситуации по-
зволяет судить о значительном росте спроса на КТ- 
и МРТ-исследования в формате коммерческих услуг. 
По данным отдельных частных медицинских органи-
заций ежегодный прирост числа лучевых исследова-
ний может достигать 38,4% [9–12].

Необходимо отметить отсутствие в глобальной 
перспективе единого понимания оптимального или 
рационального количества «тяжелой медицинской 
техники» в расчете на объем населения. Отно-
сительно низкая оснащенность может сопрово-
ждаться высокой используемостью и хорошей со-
хранностью парка, в то время как относительный 
переизбыток оборудования часто приводит к его 
простою. С позиций бенчмаркинга, в настоящее 
время число компьютерных томографов на 100 ты-
сяч населения в России приближается к средним 
значениям в странах Европы. Например, в 2019 г. 
в РФ зафиксировано 1,3 КТ на 100 тыс. населения; 
в Нидерландах в 2018 г. – 1,35, во Франции –  1,22, 
в Германии –  1,92, в Австрии –  1,78. Вместе с тем, 
отмечается отставание по числу магнитно-резо-
нансных томографов [7]. Необходимо отметить, что 
ситуация с оснащенностью высокотехнологичным 
оборудованием разных модальностей достаточно 
широко варьируется в разных субъектах РФ, что 
требует индивидуализации подходов к организации 
и управлению, учитывающих локальные потребно-
сти, возможности и исходное состояние [1, 13, 14].

С учетом принципов рационального использо-
вания ресурсов в здравоохранении необходимо 
стремиться не к механическому увеличению коли-
чества аппаратов, а к достоверному определению 
потребности (как текущей, так и прогнозируемой) 
и обеспечению сбалансированной загрузки обо-
рудования. Под «сбалансированной нагрузкой» мы 
понимаем рациональный режим работы диагности-
ческих устройств, обеспечивающих максимальное 
количество исследований за период на фоне опти-
мального режима работы, то есть –  недопущения 
преждевременного технического износа.

Реализация сказанного является важной орга-
низационной задачей. Если рассматривать службу 

лучевой диагностики как компонент системы здра-
воохранения административно-территориальной 
единицы (субъекта РФ), то становится очевидным 
отсутствие научно обоснованных подходов, мето-
дов и способов мониторинга загрузки и режимов 
работы диагностического оборудования в реаль-
ном режиме времени. Именно такой «онлайн»-
мониторинг необходим для оценки динамики состо-
яния службы, принятия оперативных управленческих 
решений. В современных высокодинамичных усло-
виях система здравоохранения (и служба лучевой 
диагностики как ее неотъемлемый компонент) долж-
ны чутко и очень быстро реагировать на изменения 
социально-экономической, клинической, эпидемио-
логической ситуации. Помимо режима реального 
времени, считаем важным осуществление монито-
ринга по совокупности параметров, включающих 
различные характеристики медицинских организа-
ций, потоки пациентов, собственно оборудование, 
а также –  клинические аспекты (прежде всего –  на-
правления на исследования, формируемые врачами 
клинических специальностей). Необходимо опреде-
лить те метрики, которые будут наиболее комплек-
сно и практико-ориентированно отражать деятель-
ность службы лучевой диагностики. Также должны 
быть разработаны организационные технологии 
формирования обоснованного целеполагания для 
развития, прогнозирования состояния и оператив-
ного управления службой лучевой диагностики.

Другой проблемой, связанной с управлением 
службой лучевой диагностики, является кадровый 
дефицит. Из года в год сохраняются стандартные 
проблемы –  высокий рост совместительства (недо-
статок физических лиц), потребность в более интен-
сивном и действительно непрерывном повышении 
квалификации [15–20]. В период 2009–2013 гг. 
отмечался постоянный рост суммарной обеспе-
ченности населения физическими лицами –  специ-
алистами лучевой диагностики на 13,5%. В период 
2014–2019 гг. количество именно врачей-рентге-
нологов возросло на 8,5%, врачей ультразвуковой 
диагностики –  на 17,1%, рентгенолаборантов –  на 
3,1%. Вместе с тем, стремительный рост спроса на 
лучевые исследования и оснащенность значитель-
но превосходит по своим темпам рост численности 
специалистов. Причем даже очень качественная 
и системная подготовка кадров не может компен-
сировать сложившийся дисбаланс.

С учетом высокой цифровизации всей отрасли 
лучевой диагностики, универсальным организаци-
онным решением проблемы кадрового дефицита 
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стало масштабное применение телемедицинских 
технологий. Здесь сформировались два основных 
подхода [21–24]:

1. Модель централизации, подразумевающая 
физическое объединение специалистов в структу-
ре референс-центра лучевой диагностики для дис-
танционных описаний исследований, выполняемых 
в сети медицинских организаций.

2. Модель аутсорсинга, подразумевающая дис-
танционную работу определенного числа врачей –  
сотрудников данной медицинской организации 
и/или передачу части исследований на дистанцион-
ные описания в иную медицинскую организацию.

Результативность работы центров «телера-
диологии» хорошо изучена в определенном ко-
личестве научных публикаций. Ретроспективные 
и внутренние мероприятия по контролю качества 
демонстрируют очень положительные и обнадежи-
вающие результаты. В целом, можно утверждать, 
что в условиях стандартизации и при корректной 
методической организации результативность обеих 
моделей (централизации и аутсорсинга) достаточно 
высока, так же, как и качество работы специали-
стов лучевой диагностики [25–27]. При этом оста-
ется неизученным аспект использования телемеди-
цинских технологий в целях экспертной поддержки, 
то есть ситуации, когда врач-рентгенолог обраща-
ется за телемедицинской консультацией к своему 
более квалифицированному коллеге. Между тем 
распространенность такой формы дистанционного 
взаимодействия в лучевой диагностике достаточно 
высока. Полагаем, что экспертная поддержка со 
стороны врачей, имеющих субспециализации и ра-
ботающих в медицинских центрах третьего уровня 
медицинской помощи, может и должна оказываться 
дистанционно врачам-рентгенологам, работающим 
на первом уровне медико-санитарной помощи. 
Объективная востребованность и особенности та-
кой деятельности, важные для планирования и ор-
ганизации работы службы лучевой диагностики ад-
министративно-территориальной единицы (вплоть 
до уровня субъекта РФ), остаются неизученными 
и явно требуют специального исследования.

Информатизация и цифровизация
В Российской Федерации, как и в глобальной 

перспективе, отмечается активная цифровизация 
здравоохранения [28–31]. Даже в странах с огра-
ниченными ресурсами именно благодаря информа-
ционным технологиям удается успешно решать зада-
чи предоставления медицинской помощи, обучения 

и поддержки медицинского персонала (в том числе 
в сфере лучевой диагностики) [32–37]. Согласно 
опубликованной информации в настоящее время 
в России функционирует 237 радиологических ин-
формационных систем (РИС), 5662 аппаратов лу-
чевой диагностики непосредственно подключены 
к сети Интернет, еще 3668 устройств подключены 
к системам получения, архивирования, хранения 
и поиска цифровых изображений (англ. «PACS») [7]. 
К сожалению, авторы цитируемой статьи –  фактиче-
ски единственной с данными общегосударственного 
масштаба –  не уточняют модальности подключенных 
устройств, не соотносят количество именно цифро-
вых аппаратов и PACS-систем, не уточняют масшта-
бы использования РИС в плане охвата медицинских 
организаций. Предположительно, использованные 
авторами источники первичных данных не вполне 
корректны и информативны.

Действующими нормативно-правовыми актами 
предусмотрено создание в государственных ин-
формационных системах в сфере здравоохранения 
субъектов РФ централизованных архивов медицин-
ских изображений (ЦАМИ); опубликованы соответ-
ствующие методические рекомендации Минздрава 
России. Наличие ЦАМИ подразумевает развертыва-
ние радиологической информационной системы на 
уровне всего субъекта с соответствующей интегра-
цией как диагностических устройств, так и медицин-
ских информационных систем, автоматизированных 
рабочих мест. В научных публикациях преимуще-
ственно рассматриваются технологические аспекты 
построения соответствующих информационных ре-
сурсов [38–41]. Причем часть авторов ограничива-
ется вопросами информатизации отделений лучевой 
диагностики сугубо в пределах отдельных медицин-
ских организаций [15, 18, 42], что является явным 
ограничением на современном этапе развития.

В подавляющем большинстве публикаций ин-
формационные системы для лучевой диагностики 
(РИС, PACS, ЦАМИ) рассматриваются как сугубо 
прикладной инструмент специалистов лучевой диа-
гностики либо как средство для дистанционного 
взаимодействия. Достаточно часто публикуются 
разные формы телемедицинского консультирова-
ния посредством указанных информационных си-
стем. При этом акцент делается либо на описа-
тельную статистику применения телемедицинских 
технологий, либо вновь на технические аспекты; 
реже обсуждаются вопросы качества дистанцион-
ных описаний [1]. Важно еще раз подчеркнуть, что 
интенсивное расширение способов применения 
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радиологических информационных систем (за счет 
телемедицины, внедрения инновационных техно-
логий, развития образовательной деятельности, 
контроля дозовой нагрузки и т. д.) возникает при 
условии масштабирования такой системы на сеть 
медицинских организаций, в том числе –  на уровне 
административно-территориальных единиц [43–45].

Особых организационно-управленческих под-
ходов потребовало обеспечение функциони-
рования подразделений лучевой диагностики, 
продолжающих оказывать помощь пациентам 
с различными иными заболеваниями, в том чис-
ле в экстренном и неотложном порядках [46, 47]. 
Пандемия COVID-19 подчеркнула критичную важ-
ность системной, научно-обоснованной организа-
ционно-управленческой работы в сфере лучевой 
диагностики. Более того, в литературе показано, 
что недостатки именно в организации работы 
служб лучевой диагностики (включая недооснащен-
ность и недоступность требуемого диагностическо-
го оборудования) пагубно сказывались на объемах 
оказываемой медицинской помощи и, в конечном 
счете, на ее эффективности [48]. Важным резуль-
татом анализа опыта пандемии стало осознание 
безальтернативности цифровизации здравоохра-
нения в целом и лучевой диагностики в частно-
сти. Наибольшая стабильность и результативность 
служб лучевой диагностики на пике пандемии фик-
сировалась именно при исходном наличии раз-
витых радиологических информационных систем 
и централизованных архивов медицинских изобра-
жений [49, 50].

Полагаем, что с учетом объемов затрачиваемых 
ресурсов, недопустимо рассматривать ЦАМИ ис-
ключительно как долговременное хранилище ме-
дицинских документов, аналог больничного архива 
(пусть даже и применяемого в ходе телемедицинских 
консультаций). Количество и характер разнообраз-
ных данных, накапливаемых в централизованных 
архивах, создает основу для появления принци-
пиально новых управленческих подходов. В на-
стоящее время отсутствует систематизированный, 
научно обоснованный подход к использованию по-
тенциала ЦАМИ в организации и управлении служ-
бой лучевой диагностики. Требуется научная раз-
работка соответствующих подходов и методологий.

Доступность
Ключевым показателем доступности диагности-

ческих исследований является время выполнения, 
включающее период от назначения соответствую-

щего теста до финализации описания его резуль-
татов врачом-специалистом. В указанном перио-
де четко выделяются три составляющие. Время от 
назначения до выполнения –  длительность этого 
периода зависит от оснащенности, загруженно-
сти, наличия выстроенной системы маршрутизации 
(в том числе зафиксированной в нормативных до-
кументах), а также от имеющихся возможностей 
оперативного управления потоками пациентов. 
Время непосредственного выполнения –  длитель-
ность этого периода, как правило, минимальна; 
она зависит от стандартизации протоколов иссле-
дований, квалификации персонала. Время подго-
товки описания результатов диагностического ис-
следования может значительно варьироваться, так 
как зависит от кадровой ситуации [51–54].

С точки зрения организации здравоохранения 
необходимо воздействие на все три составляю-
щие. Для минимизации первого этапа требуется 
наличие системы мониторинга в режиме реаль-
ного времени, о которой мы уже говорили выше; 
в таком случае появляется возможность не только 
зафиксировать правила маршрутизации в норма-
тивно-правовых актах, но действительно управлять 
потоками пациентов. Второй и третий этап требу-
ют методической работы по стандартизации, не-
прерывному повышению квалификации и системы 
внутреннего контроля качества. Для третьего этапа 
есть свои особенности:  необходимы организацион-
но-управленческие решения по устранению кадро-
вого дефицита (о чем также было сказано выше), 
а также требуется нормирование длительности 
описаний. Без нормирования, тем более с учетом 
модальностей исследований, невозможно спрогно-
зировать загруженность врачей, как и сроки ожи-
дания заключения пациентами.

Значительно варьируется длительность описа-
ний в зависимости от модели организации службы 
лучевой диагностики. В научных исследованиях по-
казано значительное сокращение сроков подго-
товки документации по результатам исследований 
при реализации концепции централизации лучевой 
диагностики и внедрению описаний по субспециа-
лизациям [53, 55]. Особенно значительным явля-
ется снижение для таких модальностей, как маг-
нитно-резонансная томография и рентгенография. 
Рост производительности труда положительно ска-
зывается на доступности соответствующих видов 
исследований и экономических показателях дея-
тельности медицинских организаций [52]. Наличие 
клинической информации может как увеличивать, 
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так и сокращать длительность описаний. Во мно-
гом это зависит от простоты доступа и наглядности 
данных о состоянии здоровья пациента [56]. В этом 
ключе оптимальным представляется интеграция 
радиологических и медицинских информационных 
систем, а также информационных систем в сфере 
здравоохранения субъектов РФ. На длительность 
описаний влияют методологические аспекты: на-
пример, наличие структурированных шаблонов 
описаний, предусмотренная необходимость кон-
сультирования пациента врачом-рентгенологом 
и т. д. [57–59].

Приказом Министерства здравоохранения 
РСФСР от 02.08.1991 г. № 132 «О совершен-
ствовании службы лучевой диагностики» (утратил 
силу с 03.12.2020) устанавливались примерные 
расчетные нормы времени на проведение рент-
генологических и ультразвуковых исследований. 
В последние годы обоснованность и реалистич-
ность указанных норм вызывали значительную 
дискуссию в профессиональном сообществе. 
С другой стороны,  с учетом значительной вари-
ативности структуры служб лучевой диагностики 
субъектов РФ, расчетные нормы были совершенно 
неприемлемы во многих ситуациях. Очевидно, что 
с точки зрения современного управления здраво-
охранением невозможно не учитывать локальные 
особенности и потребности субъектов РФ, вклю-
чая демографические, географические, социально-
экономические аспекты, востребованность разных 
видов исследований и т. д. Также, в научном иссле-
довании было показано, что указанные нормати-
вы не учитывают различие затрат на осуществле-
ние деятельности врачей и среднего медицинского 
персонала в рамках оказания конкретной услуги, 
а также –  требуют доработки, в силу значительных 
изменений технической аппаратной части лучевой 
диагностики, интенсивного внедрения информаци-
онных систем передачи изображений и систем до-
кументооборота [60].

В ныне действующем приказе Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 
09.06.2020 г. № 560н «Об утверждении Правил 
проведения рентгенологических исследований» 
аспекты нормирования труда отсутствуют. Это соз-
дает возможности для субъектов РФ разработать 
собственные требования, учитывающие локальную 
специфику, и утвердить их нормативно-правовы-
ми актами органов исполнительной власти в сфе-
ре здравоохранения данного региона. Вместе 
с тем, реализуется сказанное со значительными 

затруднениями, в основном –  в силу отсутствия со-
временных организационных технологий.

Важно отметить, что нормирование труда само 
по себе является инструментом управления. Поми-
мо обеспечения доступности медицинской помо-
щи, прогнозирования затрат различных ресурсов, 
нормирование труда позволяет решать целый ряд 
актуальных управленческих задач, включая стиму-
лирование работников, реализацию концепции 
«бережливого производства» и т. д. [61]. В сфере 
лучевой диагностики исследования по проблемати-
ке нормирования труда выполнялись почти 7–8 лет 
назад, в совершенно ином контексте оснащения, 
спроса и т. д. Ненормированная и непрогнозиру-
емая длительность подготовки описаний результа-
тов создает серьезные риски ограничения доступ-
ности лучевых исследований, при этом согласно 
опубликованным данным, переход на системное 
использование радиологических информационных 
систем приводит к значительному (в разы) сниже-
нию длительности подготовки документации по ре-
зультатам проведенных лучевых исследований [62]. 
Учитывая все вышесказанное, актуальной является 
научная разработка новых организационных тех-
нологий, в том числе на основе цифровых реше-
ний, для решения вопросов нормирования труда 
в лучевой диагностике.

Научное развитие
Развитие лучевой диагностики за последние два 

десятилетия привело к тому, что эта сфера стала 
основополагающей для всей системы здравоохра-
нения. Лучевая диагностика активно используется 
на всех этапах ведения пациентов, включая раннее 
выявление в ходе профилактических мероприятий, 
дифференциальную диагностику, стадирование, 
прогнозирование, оценку эффективности лечения 
и уровень исходов.

Высокая технологичность, ресурсоемкость, 
многообразие и сложность процессов, социаль-
ная значимость, особые требования к качеству 
и доступности при лавинообразно нарастающем 
спросе –  вот условия, в которых современный ор-
ганизатор здравоохранения должен формировать 
и реализовывать стратегию управления службой лу-
чевой диагностики. Очевидно, что в этом контексте 
требуются специальные организационные техноло-
гии, учитывающие специфику и задачи отрасли.

За последние 10 лет наблюдается изменение 
характера проблем в организации службы луче-
вой диагностики, требующих системного научного 
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подхода. Ранее особую значимость имели недо-
статки экономического анализа, предшествую-
щие закупочной деятельности, неравномерность 
и ограничения оснащения медицинских организа-
ций, низкая квалификация кадров. Решению пере-
численных проблем был посвящен ряд научных ис-
следований [9, 63–68].

В настоящее время ситуация изменилась. Ин-
тенсивное развитие и цифровизация парка диагно-
стических устройств решила вопрос дефицита обо-
рудования, но обусловила возникновение новых 
проблем. К их числу относятся: нехватка кадров 
(прежде всего врачебных), эффективность исполь-
зования аппаратуры (включая баланс загруженно-
сти и технической сохранности, вопросы коррект-
ности назначений), доступность исследований для 
пациентов в условиях постоянно нарастающего 
спроса. Вместе с тем, проблема обоснованного 
расчета потребности и объемов лучевых исследо-
ваний, особенно в контексте конкретной эпидеми-
ологической и социальной обстановки, сохраняет 
свою актуальность [1, 10, 13, 56, 69–74].

В настоящее время предлагаются новые науч-
ные подходы к улучшению организации и управле-
ния в системе здравоохранения, в том числе –  на 
уровне оказания первичной медико-санитарной 
помощи и с применением информационных тех-
нологий [75–80]. Колоссальная значимость соот-
ветствующих научных исследований бесспорна, их 
практическое внедрение позволяет получить си-
стемные положительные результаты. Вместе с тем, 
в научных исследованиях специфика управления 
лучевой диагностикой в общем контексте органи-
зации первичного звена здравоохранения часто не 
учитывается или рассматривается фрагментарно. 
Ситуация, безусловно, негативна с точки зрения 
безопасности для пациентов и неоправданных эко-
номических затрат для системы здравоохранения. 
Между тем конкретных мер и подходов к решению 
данной проблемы не сформулировано (за исклю-
чением столь же стандартных утверждений о необ-
ходимости повышения квалификации врачей пер-
вичного уровня медико-санитарной помощи).

Большинство исследований в сфере органи-
зации здравоохранения посвящено изучению 
проблематики на уровне структурных подразде-
лений (отделений) лучевой диагностики медицин-
ской организации. В частности, изучены вопросы 
обеспечения контроля безопасности и качества 
лучевой диагностики, организационные аспекты 

деятельности соответствующих структурных под-
разделений (в том числе с учетом специфики 
тех или иных модальностей) в составе больниц 
скорой неотложной помощи, многопрофильных 
стационаров, онкологических медицинских орга-
низаций.

На уровне административно-территориальных 
единиц, в отдельных случаях, приводится описа-
тельная статистика оснащенности и обеспеченно-
сти, специфические вопросы организации исследо-
ваний по отдельным модальностям, реже –  аспекты 
радиационной безопасности [10, 11, 70, 72, 81, 
82]. Рекомендуется в каждом субъекте Российской 
Федерации организовать службу лучевой диагно-
стики с учетом региональных особенностей: кли-
матогеографических, транспортной доступности, 
плотности расселения населения и прочих фак-
торов, а также кадровых ресурсов [83]. Однако, 
конкретных организационных технологий для реа-
лизации сказанного не предложено.

Имеет место явная нехватка научных исследо-
ваний, системно рассматривающих проблематику 
организации и управления службой лучевой диа-
гностики на уровне административно-территори-
альной единицы или целого субъекта РФ.

Заключение
Таким образом, в современных условиях служ-

ба лучевой диагностики должна рассматриваться 
системно, как компонент системы здравоохране-
ния административно-территориальной единицы 
(субъекта РФ). Управление службой должно осу-
ществляться оперативно, на основе поступающих 
в режиме реального времени данных. Необходи-
ма научная разработка новых организационных 
технологий, отвечающих актуальным запросам, 
а также –  создание цифровой инфраструктуры 
для «сквозного» применения соответствующих 
технологий.
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ABSTRACT

The main problems of the organization of the work of the radiation diagnostics service and the possibilities for their solution provided by 
the tools of information systems are considered. The organizational tasks that need to be provided for in the digitalization of healthcare 
are formulated. The analysis of changes in the organizational and managerial approach to ensuring the work of the diagnostic department 
is carried out. A decisive role in the development of modern healthcare is played by a systematic approach to the digitalization of the 
industry and the creation of digital infrastructure in accordance with current requests for operational management.
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АННОТАЦИЯ

В Российской Федерации законодательно определены обязанности федеральных и региональных органов власти по льгот-
ному лекарственному обеспечению пациентов, с разной степенью проработки проанализированы вопросы обеспечения 
пациентов лекарственными препаратами для лечения той или иной нозологии, однако комплексная оценка льготного ле-
карственного обеспечения пациентов с наиболее распространёнными заболеваниями в Федеральных округах и субъектах 
страны не проводилась. Это и явилось целью данного исследования. Мы проанализировали закупки лекарственных пре-
паратов для лечения пациентов с онкологическими заболеваниями, бронхообструктивными заболеваниями (бронхиальной 
астмой и хронической обструктивной болезнью легких) и сахарным диабетом в Федеральных округах и субъектах России за 
счёт средств регионального и федерального бюджетов и пересчитали суммы на 1 пациента, проживающего в Федеральном 
округе или субъекте.
Мы обнаружили, что как Федеральные округ, так и субъекты сильно отличались между собой в сумме закупок лекарствен-
ных препаратов для лечения той или иной из анализируемых нозологий. Кроме того, мы обнаружили непоследовательность 
в объёмах средств, затрачиваемых на покупку лекарственных препаратов для льготного лекарственного обеспечения от 
года к году.
Обеспеченность ЛП на амбулаторном этапе лечения пациентов со злокачественными новообразованиями, бронхообструк-
тивными заболеваниями и сахарным диабетом сильно отличается как между различными Федеральными округами, так 
и субъектами РФ, что создаёт неравную доступность к лекарственному лечению пациентов на амбулаторном этапе лечения. 
Органы управления здравоохранением не имеют ни единой методики определения потребности в лекарственных препаратах 
на амбулаторном этапе лечения пациентов, ни единой стратегии льготного лекарственного обеспечения.

Ключевые слова: льготное лекарственное обеспечение, лекарственные препараты, региональная льгота, потребность в ле-
карственных препаратах, онкологические заболевания, бронхообструктивные заболевания, сахарный диабет.

Для цитирования: Линник С. А., Швачко С. А., Туменко Е. Е. Льготное лекарственное обеспечение пациентов в Федеральных окру-
гах и субъектах Российской Федерации // Менеджер здравоохранения. 2023; 2: 40–49. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-2-40-49.

Введение

В Российской Федерации система льготного 
лекарственного обеспечения бесплатными 
лекарственными препаратами (ЛП) доста-

точно развита. Обеспечение пациентов ЛП в це-
лом ряде случаев осуществляется за счёт бюджета 
субъектов Российской Федерации –  региональное 
лекарственное обеспечение (РЛО), регламентиру-
емое Постановлением Правительства РФ № 890 

от 30 июля 1994 года1 или за счёт бюджета Рос-
сийской Федерации –  программа обеспечения 
ЛП для медицинского применения, назначаемых 
по решению врачебных комиссий медицинских 

1 Постановление Правительства РФ № 890 от 30 июля 1994 года 
«О государственной поддержке развития медицинской промышлен-
ности и улучшении обеспечения населения и учреждений здраво-
охранения лекарственными средствами и изделиями медицинского 
назначения».
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организаций (ОНЛП), регулирующаяся Федераль-
ным законом Российской Федерации № 178 от 
17 июля 1999 года2. Постановление № 890 уста-
навливает перечень групп населения и категорий 
заболеваний, при амбулаторном лечении которых 
лекарственные средства и изделия медицинского 
назначения отпускаются по рецептам врачей бес-
платно или с 50% скидкой. Согласно данному По-
становлению, пациенты со злокачественными ново-
образованиями (ЗНО), бронхиальной астмой (БА), 
сахарным диабетом (СД) обеспечиваются ЛП в ам-
булаторных условиях бесплатно вне зависимости 
от наличия или отсутствия инвалидности. Перечень 
ЛП для обеспечения пациентов с ЗНО, БА и СД 
за счёт бюджетов субъектов РФ регламентируется 
Программой государственных гарантий бесплат-
ного оказания гражданам медицинской помощи3, 
в соответствии с которой за счёт бюджетных ас-
сигнований субъектов РФ происходит обеспечение 
граждан зарегистрированными в установленном 
порядке на территории Российской Федерации ЛП 
в соответствии с перечнем групп населения и ка-
тегорий заболеваний, при амбулаторном лечении 
которых лекарственные препараты и медицинские 
изделия в соответствии с законодательством Рос-
сийской Федерации отпускаются по рецептам вра-
чей бесплатно, не менее Перечня жизненно необ-
ходимых и важнейших лекарственных препаратов 
(ЖНВЛП), за исключением препаратов, используе-
мых исключительно в стационарных условиях.

Федеральный закон № 178 от 17.07.1999 г. 
«О государственной социальной помощи» опреде-
ляет право на бесплатное лекарственное обеспе-
чение ряда наиболее социально уязвимых катего-
рий граждан, среди которых инвалиды, ветераны 
боевых действий и другие.

Значение лекарственного лечения в амбула-
торных условиях, особенно пациентов, имеющих 
хронические или инвалидизирующие заболевания, 
сложно переоценить [1]. В этой связи ответствен-
ность субъектов по льготному лекарственному обе-
спечению пациентов является важнейшей задачей 
органов управления здравоохранением субъектов 
РФ. Мы поставили своей целью провести анализ 
льготного лекарственного обеспечения (ЛЛО) па-
циентов с тремя наиболее распространёнными 

2 Федеральный закон Российской Федерации № 178 от 17 июля 
1999 года «О государственной социальной помощи»
3 Постановление Правительства Российской Федерации от 28 де-
кабря 2021 г. № 2505 «О Программе государственных гаран-
тий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 
2022 год и на плановый период 2023 и 2024 годов»

группами заболеваний, требующих лечения в ам-
булаторных условиях. Для этого мы выбрали онко-
логические заболевания, сахарный диабет и брон-
хообструктивные заболевания (БОЗ), включающие 
бронхиальную астму и хроническую обструктивную 
болезнь легких (ХОБЛ).

Другие источники финансирования пациентов на 
амбулаторном этапе лечения, как то федеральная 
целевая государственная программа, осуществляю-
щая обеспечение дорогостоящими лекарственными 
препаратами лиц, больных гемофилией, муковисци-
дозом, злокачественными новообразованиями лим-
фоидной, кроветворной и родственной им тканей, 
рассеянным склерозом и другими заболеваниями, 
программа обеспечения пациентов с некоторыми 
орфанными заболеваниями за счёт фонда «Круг 
добра», программы лечения пациентов с ВИЧ, пси-
хическими и некоторыми другими заболеваниями 
в данной работе мы не анализировали.

Материалы и методы
Мы проанализировали закупки ЛП для лече-

ния пациентов с ЗНО, БОЗ и СД за счёт средств 
РЛО и ОНЛП в 2019–2021 годах по данным сайта 
zakupki.gov.ru в Федеральных округах и субъектах 
РФ. Чтобы сравнить ФО и субъекты между собой, 
мы использовали условную сумму, полученную пу-
тём пересчёта суммы затрат на закупки ЛП на 
1 пациента с впервые установленным диагнозом 
ЗНО и взятым на учёт и пересчёте на 1 пациента, 
имеющего диагнозы БОЗ или СД.

Результаты
Анализ закупок ЛП для лечения пациентов с ЗНО 

с 2019 по 2021 годы в Российской Федерации по-
казал увеличение суммы затрат за счёт средств 
РЛО на 11%, достигнув в 2021 году почти 32 млрд. 
рублей. В то же время затраты бюджета ОНЛП 
снизились за этот же промежуток времени на 25%. 
В пересчёте на 1 пациента с вновь установленным 
диагнозом ЗНО и взятым на учёт сумма консолиди-
рованного бюджета РЛО и ОНЛП на закупки ЛП 
увеличилась с 62 595 рублей до 74 610 рублей.

Однако, Федеральные округа сильно разли-
чались между собой. Все ФО увеличили сумму 
затрат на закупку ЛП за счёт средств РЛО. Два 
из восьми ФО увеличили также закупки за счет 
ОНЛП, пять ФО существенно снизили суммы за-
трат в рамках этой программы, один, ЮФО, 
оставил закупки в рамках ОНЛП практически 
без изменений. Ещё больше различий между ФО 
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обнаружены в суммах средств консолидированных 
бюджетов РЛО и ОНЛП в пересчёте на 1 паци-
ента с впервые установленным диагнозом и взя-
тым на учёт. В 2019 году разница между этими 
суммами составляла 3,5 раза от 16 814 рублей 
в ПФО до 59 835 рублей в ЦФО. В 2021 году 
в 7 из 8 ФО эта сумма увеличилась по сравне-
нию с 2019 годом, однако разница между ФО 
также возросла, достигнув пятикратного размера 
с минимумом в 21 840 рублей в ПФО и максиму-
мом в 111 355 рублей в СЗФО. Два ФО (СКФО 
и СибФО) уменьшили эти суммы в 2020 году, по 
сравнению с 2019 годом и вновь увеличили их 
в 2021 году (таблица 1).

Анализ закупок ЛП для лечения пациентов 
с бронхообструктивными заболеваниями на ам-
булаторном этапе за счёт средств РЛО обнару-
жил ту же динамику, что и закупки ЛП для лече-
ния пациентов с онкологическими заболеваниями: 
сумма средств ежегодно увеличивалась, достигнув 
в 2021 году почти 6,5 млрд. рублей, что составило 
+33% в сравнении с 2019 годом. Бюджет ОНЛП 
снизился за этот же промежуток времени на 15% –  
с 3,3 млрд. рублей в 2019 году до 2,8 млрд. рублей 
в 2021 году. Во всех без исключения ФО увеличи-
лась сумма средств, потраченных на закупку ЛП за 
счёт программы РЛО (в ДФО рост был минималь-
ным, составив только 2%) (таблица 2).

Таблица 1
Закупки ЛП для лечения пациентов с ЗНО за счёт средств РЛО и ОНЛП 

по Федеральным округам в 2019–2021 годах

ФО
РЛО, млн. рублей ОНЛП, млн. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та с вновь 
уст. д-ом ЗНО, рублей

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

РФ 28 053 24 542 31 715 6 510 5 686 4 888 62 595 64 108 74 610

ЦФО 
(без. Москвы)

5 625 5 695 9 571 852 1 237 1 265 59 835 74 345 111 355

СЗФО 1 638 3 354 5 045 234 304 300 34 152 77 881 112 163

ЮФО 1 152 985 1 536 546 521 531 26 860 27 793 36 821

СКФО 267 296 447 400 142 106 28 347 20 876 25 009

ПФО 997 1 129 1 713 954 937 575 16 814 20 716 21 840

УрФО 921 905 1 506 449 413 395 30 212 33 414 45 615

СибФО 756 721 1 299 700 520 536 21 137 20 944 29 888

ДФО 720 851 982 305 234 220 34 535 34 371 45 144

Таблица 2
Закупки ЛП для лечения пациентов с БОЗ за счёт средств РЛО и ОНЛП 

по Федеральным округам в 2019–2021 годах

ФО
РЛО, млн. рублей ОНЛП, млн. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
с д-ом БОЗ, рублей

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

РФ 4 302 5 838 6 425 3 313 2 965 2 802 3 829 4 595 5 266

ЦФО 
(без. Москвы)

830 755 1 156 397 355 299 3 175 3 207 4 149

СЗФО 733 869 871 342 370 341 5 001 6 506 7 374

ЮФО 283 319 429 108 177 210 3 273 4 142 5 628

СКФО 15 27 41 42 40 45 1 994 1 986 2 269

ПФО 690 821 873 442 521 490 2 850 3 367 4 255

УрФО 652 723 960 373 381 496 5 124 5 932 7 966

СибФО 589 987 922 510 539 484 3 253 4 430 4 309

ДФО 155 132 158 145 179 198 3 282 3 485 4 369
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Два (ЦФО и ДФО) из восьми ФО уменьши-
ли суммы средств на закупку ЛП за счёт средств 
ОНЛП, 5 ФО её увеличили, 1 ФО (СЗФО) –  оста-
вил без изменений. Различия между ФО в сумме 
средств на 1 пациента с установленным диагнозом 
БОЗ в 2019 году был велик и составил 2,6 раза 
с минимумом в СКФО и максимумом в УрФО. 
В 2021 году этот показатель увеличился во всех 
ФО, а разница по этому показателю между ФО 
увеличилась до 3,5 раз с минимальным значением 
в СКФО и максимальным в УрФО.

Сумма средств РЛО, потраченная в РФ на за-
купку ЛП для лечения пациентов с СД, увеличивалась 
в течение всех трёх анализируемых лет, достигнув 
более, чем 26 млрд. рублей в 2021 году (+21% 
в сравнении с 2019 г.). Сумма средств ОНЛП, 
израсходованная на эти же цели, сократилась 
в 2021 году в сравнении с 2019 годом на 10%, 
составив 10,5 млрд. рублей.

Шесть ФО увеличили сумму бюджета РЛО, 
потраченную на закупки ЛП для лечения пациен-
тов с СД, один ФО её уменьшил (ПФО), другой 
(УрФО) –  оставил неизменной. Также сумма про-
граммы ОНЛП осталась без изменений в четырёх 
ФО, один ФО её сократил (ЮФО), остальные три 
увеличили (таблица 3).

В 2019 году ФО сильно отличались суммами 
средств в пересчёте на 1 пациента с СД: минималь-
ное значение было в СКФО –  4 419 рублей, а мак-
симальное в СЗФО –  10 552 рубля, т.е. разница 
составила 2,4 раза. В 2021 году минимальная сумма 
затрат была в ПФО –  4 818 рублей в сравнении 

с 12 330 рублей в СЗФО, т.е. разница между мини-
мальной и максимальной суммами осталась практи-
чески неизменной в сравнении с 2019 годом. Шесть 
ФО увеличили суммы закупок ЛП в пересчёте на 
1 пациента в 2021 году, ПФО уменьшил, СибФО 
оставил практически без изменений (рост +10%).

Мы сопоставили суммы консолидированных 
трат бюджетов РЛО и ОНЛП на закупку ЛП для 
лечения пациентов с ЗНО, БОЗ и СД по Фе-
деральным округам. Оказалось, что одни ФО 
тратят больше средств, чем в среднем в РФ, на 
закупку ЛП для всех трёх указанных групп забо-
леваний –  ЦФО и СЗФО (за исключением ЗНО 
в 2019 году), другие тратят больше средств для 
закупки ЛП для лечения БОЗ или СД –  УрФО 
(БОЗ и СД), ДФО (СД). Четыре ФО за все три 
анализируемых года тратили меньше средств, чем 
в среднем в РФ, на ЛЛО для лечения пациентов 
ЗНО, БОЗ и СД (таблица 4).

Мы выбрали три Федеральных округа для ана-
лиза ситуации с ЛЛО в субъектах: ЦФО, ЮФО 
и УрФО. Выбор этих ФО обусловлен, во-первых, 
плотностью населения –  в этих ФО проживает 46% 
населения РФ. Во-вторых, эти ФО различаются по 
размерам субъектов –  наименьший в ЦФО и ЮФО 
(и, следовательно, меньше расстояния и простая 
транспортная доступность до медицинских органи-
заций), а наибольший в УрФО, в-третьих, разной 
плотностью населения и его возрастным составом.

В ЦФО только 3 из 17 субъектов последователь-
но увеличивали сумму средств с 2019 по 2021 гг., 
затрачиваемых на закупку ЛП для лечения пациентов 

Таблица 3
Закупки ЛП для лечения пациентов с СД за счёт средств РЛО и ОНЛП 

по Федеральным округам в 2019–2021 годах

ФО
РЛО, млн. рублей ОНЛП, млн. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та  
с д-ом СД, рублей

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

РФ 20 696 25 728 26 173 11 625 10 180 10 509 6 734 7 481 7 643

ЦФО 
(без Москвы)

4 830 5 705 6 000 2 093 1 554 2 100 7 349 7 706 8 599

СЗФО 2 585 3 398 3 358 1 278 1 198 1 169 10 522 12 518 12 330

ЮФО 1 718 2 589 3 211 1 125 1 030 734 5 560 7 078 7 716

СКФО 488 625 872 306 392 417 4 419 5 661 7 175

ПФО 3 466 3 832 2 949 1 995 1 907 1 835 5 500 5 780 4 818

УрФО 2 532 2 923 2 543 747 776 994 7 654 8 634 8 256

СибФО 1 698 1 852 2 010 1 191 1 175 1 211 5 370 5 626 5 987

ДФО 1 198 1 436 1 765 565 540 613 7 970 8 943 10 763
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с ЗНО за счёт средств РЛО и ОНЛП, в пересчёте на 
1 пациента с впервые выявленным ЗНО и взятым на 
учёт. Три субъекта увеличили эту сумму в 2021 году 
в сравнении с 2019 годом, однако в 2020 году 
эти суммы были меньше суммы 2019 года. Шесть 
субъектов, напротив, уменьшили сумму в 2021 году 
в сравнении с 2019 годом. Разница между субъек-
тами в расчётной сумме на 1 пациента с впервые 
выявленным ЗНО в 2019 году составила более, 
чем 6 раз от минимальной в Ивановской и Курской 
областях (34 тыс. рублей) до максимальной в Мо-
сковской области (215 тыс. рублей). В 2021 разница 
между субъектами увеличилась, достигнув 14 раз 
с минимумом в Воронежской области и максимумом 
в Московской (таблица 5).

При анализе закупок ЛП для лечения пациентов 
с БОЗ за счёт средств РЛО и ОНЛП в ЦФО выяв-
лено, что в 11 субъектах сумма закупок ЛП в пере-
счёте на одного пациента увеличилась в 2021 году, 
по сравнению с 2019 годом, а в пяти –  напротив, 
уменьшилась. Разница в сумме на 1 пациента между 
субъектами в 2019 году составила почти 7 раз и уве-
личилась в 2021 году до 14-кратной.

В 11 субъектах сумма средств, потраченных на 
закупку ЛП за счёт средств РЛО и ОНЛП в пере-
счёте на 1 пациента с СД в 2021 увеличилась, по 
сравнению с 2019 годом, а в четырёх, напротив, 
уменьшилась. Однако, разница между субъекта-
ми в 2019 году была не столь большой, составив 
немногим более 2 раз. В 2021 году эта разница 
увеличилась до 3,2 раз (таблица 5).

При анализе закупок ЛП за счёт средств РЛО 
и ОНЛП для лечения пациентов с ЗНО в УрФО 
выявлено снижение суммы затрат в 2021 году по 
сравнению с 2019 годом в пересчёте на 1 пациента 
с впервые установленным диагнозом и взятым на учёт 
в трёх (50%) субъектах ФО (Курганская, Свердлов-
ская области и Челябинская области). Два субъекта 
эти суммы увеличили –  Тюменская область и ХМАО. 
Сумма затрат в ЯНАО осталась без изменений. 
Обращает внимание большая разница в сумме за-
трат на 1 пациента между различными субъектами 
в 2019 году: максимум в ЯНАО 483 тыс. рублей 
и минимум в Тюменской области 34 тыс. рублей, т.е. 
более, чем в 14 раз. В 2021 году эта разница не 
только не сократилась, но, напротив, увеличилась 
до 21 раза: максимум в ЯНАО – 482 тыс., минимум 
в Свердловской области – 23 тыс. рублей. Также 
мы выявили неоднородность сумм, потраченных на 
ЛЛО, в пересчёте на 1 пациента с впервые выяв-
ленным диагнозом ЗНО в субъектах по годам. Так, 
например, Тюменская область потратила 34, 52 
и 48 тыс. рублей в 2019, 2020 и 2021 годах, соот-
ветственно. Челябинская область 57, 74 и 51 тыс. 
рублей в те же годы. Т. е. на закупки ЛП в каждый 
год тратилось то больше, то меньше средств РЛО 
и ОНЛП (таблица 6).

Анализ закупок ЛП для лечения пациентов с СД 
показал уменьшение суммы средств, потраченных 
на ЛЛО в пересчёте на 1 пациента, в трёх (50%) 
субъектах. Другие три субъекта эту сумму увеличили. 
Так же как и в случае с закупками ЛП для лечения 

Таблица 4
Сравнение затрат на закупки за счёт средств РЛО и ОНЛП для лечения  

пациентов с ЗНО, БОЗ и СД в пересчёте на 1 пациента по Федеральным округам  
в 2019–2021 годах

ФО

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
с впервые установленным 
д-ом ЗНО, тыс. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом БОЗ, рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом СД, рублей

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

РФ 62 595 64 108 74 610 3 775 4 529 5 190 6 734 7 481 7 643

ЦФО 
(без Москвы)

59 835 74 345 111 355 3 175 3 207 4 149 7 349 7 706 8 599

СЗФО 34 152 77 881 112 163 5 001 6 506 7 374 10 522 12 518 12 330

ЮФО 26 860 27 793 36 821 2 660 3 363 4 543 5 560 7 078 7 716

СКФО 28 347 20 876 25 009 1 994 1 986 2 269 4 419 5 661 7 175

ПФО 16 814 20 716 21 840 2 850 3 367 4 255 5 500 5 780 4 818

УрФО 30 212 33 414 45 615 5 124 5 932 7 966 7 654 8 634 8 256

СибФО 21 137 20 944 29 888 3 253 4 430 4 309 5 370 5 626 5 987

ДФО 34 535 34 371 45 144 3 282 3 485 4 369 7 970 8 943 10 763
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пациентов с ЗНО, обнаружены межгодовые коле-
бания в суммах на 1 пациента в субъектах. Напри-
мер, в ХМАО эти суммы составляли 14 тыс., 19 тыс., 
10 тыс. рублей в 2019–2021 годах, похожие значения 
в ЯНАО. Разница между субъектами в 2019 году 
в суммах на 1 пациента, составлявшая 3,5 раза, 
в 2021 году уменьшилась до двухкратной разницы.

В пяти их шести субъектах УрФО сумма средств, 
потраченная на закупки ЛП в пересчёте на 1 паци-
ента с БОЗ, увеличилась в 2021 году в сравнении 
с 2019 годом, а разница между субъектами была 
в 2019 году двукратной, увеличившись до 3-кратной 
в 2021 году (таблица 6).

Анализ ЛЛО в ЮФО выявил следующее. Сум-
ма средств на закупку ЛП для лечения пациен-
тов с ЗНО увеличилась в 2021 году в сравнении 
с 2019 годом в трёх из шести субъектов, в одном 
субъекте (Краснодарский край) эта сумма осталась 
неизменной, в двух других –  увеличилась. Разни-
ца в сумме на 1 пациента в 2019 году между 
субъектами составила менее 3-х раз, однако она 
увеличилась за три года до 5,5 раз. Отмеченная 
непоследовательность в суммах на 1 пациента 

в анализе предыдущих ФО обнаружена и в 4 других 
субъектах ЮФО (67%).

В пяти из шести анализируемых субъектах ЮФО 
сумма средств, потраченная на ЛЛО в пересчёте 
на 1 пациента с БОЗ, увеличилась в 2021 голу по 
сравнению с 2019 годом. Однако только в двух из 
этих пяти субъектов суммы увеличивались и в 2020, 
и в 2021 годах. В 2019 году разница в этих суммах 
между субъектами составляла более 5 раз, остав-
шись такой же в 2021 году.

Все шесть субъектов ЮФО увеличили суммы ЛЛО 
в пересчёте на 1 пациента с СД, однако делали 
это непоследовательно, т.е. не ежегодно. Разница 
в суммах между субъектами 2019 году была неве-
лика в и увеличилась до двухкратной в 2021 году 
(таблица 7).

Из всех 29 анализируемых субъектов только в 6 
увеличились суммы средств в 2021 году, потрачен-
ных на закупку ЛП за счёт средств РЛО и ОНЛП 
в пересчёте на 1 пациента для лечения пациентов 
всех трёх групп заболеваний (ЗНО, БОЗ, СД), по 
сравнению с 2019 годом: в Астраханской, Влади-
мирской, Тверской, Тюменской и Калужской областях 

Таблица 5
Суммы средств бюджетов РЛО и ОНЛП, затраченные субъектами ЦФО на закупку ЛП 
для лечения пациентов с ЗНО, БОЗ и СД в пересчёте на 1 пациента в 2019–2021 годах

Субъекты

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
с впервые установленным 
д-ом ЗНО, тыс. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом БОЗ, 

тыс. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом СД, 

тыс. рублей

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

Белгородская обл. 40 69 38 1 1,9 2,9 7 9 10

Брянская обл. 72 64 87 7,4 1,9 3,2 7 7 7

Владимирская обл. 101 95 105 1,8 1,9 3,3 5 8 6

Воронежская обл. 35 52 20 0,5 0,7 0,8 4 4 4

Ивановская обл. 34 48 28 2,6 3,3 5,4 5 5 7

Калужская обл. 166 208 179 4,4 10 11,2 7 8 10

Костромская обл. 46 69 64 2 2,3 3,6 6 8 9

Курская обл. 34 73 93 4,8 5 4,7 9 10 13

Липецкая обл. 43 75 48 3,8 3 2,8 7 5 6

Московская обл. 215 256 280 3,7 2 3 9 10 12

Орловская обл. 73 103 71 3 2,9 4 6 7 7

Рязанская обл. 42 93 95 1,1 1,3 2 8 8 8

Смоленская обл. 84 91 45 2,9 3 2 6 6 4

Тамбовская обл. 39 50 25 3 3,1 3,5 6 7 8

Тверская обл. 91 114 107 3 3,3 3,7 6 6 7

Тульская обл. 94 142 149 2,3 2,1 1,7 7 9 6

Ярославская обл. 113 29 158 4,6 4,9 9,1 8 13 9
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и в Республике Калмыкия. В то же время, ни в одном 
из перечисленных субъектов суммы не увеличивались 
от года к году. Например, в Калмыкии сумма, потра-
ченная на препараты для лечения ЗНО в 2020 году 
составила 64 тыс. рублей, в 2021 г. – 62 тыс., а в Тю-
менской области эта сумма составила в 2020 г. 
52 тыс., в 2021 г. – 48 тыс., а у пациентов с БОЗ –  
6,7 и 8,2 тыс. в 2020 и 2021 годах, соответственно.

Обсуждение
С развитием медицины и фармацевтики всё 

большее количество лекарственных препаратов 
выходит в обращение. Одни из них увеличивают 
продолжительность жизни, другие снижают часто-
ту обострений и госпитализаций, третьи улучшают 
качество жизни, четвёртые обладают всеми пере-
численными качествами. При этом хронические 
заболевания требуют длительного, часто пожиз-
ненного, приёма ЛП. В такой ситуации лечение 
в амбулаторных условиях обладает неоспори-
мым преимуществом: пациент живёт в привычной 

обстановке дома, часто может работать, вести ту 
или иную социальную активность. Эта возможность 
реализуется только при наличии льготных лекар-
ственных препаратов.

В различных исследованиях изучалось лекар-
ственное обеспечение для лечения в амбулаторных 
условиях. Мы же ставили своей задачей проанали-
зировать ЛЛО в одних и тех же ФО и субъектах РФ 
для лечения пациентов с ЗНО, БОЗ и СД. Имею-
щиеся в нашем распоряжении исследования свиде-
тельствуют о серьезных различиях средних объемов 
фактических затрат на одного обратившегося льго-
тополучателя [2], отмечается значительный раз-
брос значений данного показателя и, прежде все-
го, в сегменте онкологических заболеваний, между 
субъектами РФ [3]. Недостаточность ЛЛО вынуж-
дает пациентов тратить собственные средства на 
покупку ЛП: каждый третий пациент тратит 10% 
ежемесячного бюджета, а каждый пятый –  25% [4].

Для сравнения ФО и субъектов между собой мы 
использовали пересчёт на 1 пациента с впервые 

Таблица 6
Суммы средств бюджетов РЛО и ОНЛП, затраченные субъектами УрФО на закупку ЛП 
для лечения пациентов с ЗНО, БОЗ и СД в пересчёте на 1 пациента в 2019–2021 годах

Субъекты

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
с впервые установленным 
д-ом ЗНО, тыс. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом БОЗ, 

тыс. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом СД, 

тыс. рублей

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

Курганская обл. 42 32 23 6 6,2 6,7 10 8 9

Свердловская обл. 57 70 31 4,7 5 9 5 5 7

Тюменская обл. 34 52 48 7,7 6,7 8,2 9 9 12

Челябинская обл. 57 73 51 2,7 3,2 3,6 5 8 6

ХМАО 97 185 157 3,3 5,8 3 14 19 10

ЯНАО 483 413 482 4,7 5,9 7,3 17 19 13

Таблица 7
Суммы средств бюджетов РЛО и ОНЛП, затраченные субъектами ЮФО на закупку ЛП 
для лечения пациентов с ЗНО, БОЗ и СД в пересчёте на 1 пациента в 2019–2021 годах

Субъекты

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
с впервые установленным 
д-ом ЗНО, тыс. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом БОЗ, 

тыс. рублей

РЛО+ОНЛП на 1 п-та 
на учёте с д-ом СД, 

тыс. рублей

2019 2020 2021 2019 2020 2021 2019 2020 2021

Астраханская обл. 80 114 114 6,6 4,4 8,9 8 10 14

Волгоградская обл. 36 52 17 1,3 1 1,6 5 5 7

Краснодарский кр. 83 94 84 2,8 3,7 5 5 6 7

Ростовская обл. 28 41 21 2,4 4,7 5 8 12 11

Респ. Адыгея 34 76 54 2,4 2,5 2,3 8 7 12

Респ. Калмыкия 49 64 62 1,9 3,9 4,8 5 6 8
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установленным диагнозом ЗНО и взятым на учёт 
и 1 пациента, стоящего на учёте, с диагнозами БОЗ 
или СД. Это относительный показатель, имеющий 
единственную цель –  сравнить между собой ФО 
и субъекты. Анализируя ЛЛО по Федеральным окру-
гам, мы обнаружили, что наименьшие суммы средств, 
потраченных на закупку ЛП для ЛЛО в пересчёте на 
одного пациента во всех трёх группах заболеваний, 
были в 2019 году в СКФО, ЮФО и ПФО. Сибир-
ский Федеральный округ тратил меньше других для 
обеспечения пациентов с ЗНО и СД, Уральский –  на 
лечение пациентов с ЗНО. В 2021 году Федераль-
ные округа с наименьшими суммами в пересчёте 
на одного пациента были практически те же: ПФО, 
СКФО, ЮФО и СибФО во всех трёх группах за-
болеваний. Это приводит к разной доступности ле-
карственной терапии на амбулаторном этапе ле-
чения для пациентов, проживающих в разных ФО 
[5, 6]. Тульская область, напротив, тратит больше 
средств на закупку онкологических препаратов, но 
существенно меньше, чем другие субъекты ЦФО, на 
закупку ЛП для лечения пациентов с СД.

Анализ ЛЛО в субъектах выявил существенную 
неоднородность внутри Федеральных округов. 
Причём разница в сумме, потраченной на закуп-
ки ЛП для ЛЛО в пересчёте на одного пациента, 
достигала десятикратных значений. Такая ситуация 
хорошо известна на примере лечения пациентов 
с онкологическими заболеваниями [7]. Кроме того, 
нередки ситуации, когда субъект больше (по срав-
нению с субъектами своего ФО) финансирует ка-
кую-либо одну нозологию, деприоритизируя при 
этом ЛЛО для лечения пациентов с другими нозо-
логиями, т. е. отчётливо прослеживается некоторая 
избирательность. Например, Ростовская область 
существенно меньше тратит средств для закупки 
ЛП для лечения пациентов с ЗНО, но лидирует по 
закупкам ЛП для лечения пациентов с СД.

Для обеспечения пациентов ЛП на амбулатор-
ном этапе лечения необходимо увеличивать сум-
мы, затрачиваемые на закупку ЛП за счёт РЛО 
и ОНЛП. Стоимость ЛП будет увеличиваться [8], 
что тоже требует увеличения сумм на ЛЛО. Учи-
тывая особенности сложившейся системы здраво-
охранения РФ –  бюджетирование, планирование 
закупок и т. д., органам управления здравоохра-
нения субъектов РФ необходимо планировать 
потребность в лекарственных препаратах через 
прогнозируемое количество пациентов, которые 
будут нуждаться в ЛЛО в течение года. В случае, 
когда консолидированный бюджет РЛО и ОНЛП, 

затраченный на закупку ЛП для лечения пациен-
тов, оказывается меньше предыдущего года, не 
только новые пациенты не могут быть полностью 
обеспечены ЛП, но и, возможно какому-то количе-
ству пациентов, получавших ЛП на амбулаторном 
этапе лечения ранее, придётся продолжать лече-
ние в условиях стационара, дневного стационара 
или за счет собственных средств.

Проблемы, с которыми сталкиваются органы 
управления здравоохранением в субъектах, оче-
видны. Программа ОНЛП, после возможности мо-
нетизации льгот, по сути, разрушилась. Например, 
в Краснодарском крае только 21–23% федераль-
ных льготников не прибегли к монетизации льгот, 
следовательно, краевой бюджет, получив субвен-
ции, большую часть средств будет вынужден на-
править на выплаты, а не на закупку лекарственных 
препаратов [9]. Близкие цифры к упомянутой выше 
характеризуют положение с ОНЛП в стране в це-
лом [8] –  бюджет сокращается. Не менее остро 
стоит вопрос с региональными льготниками –  де-
фицит бюджетов подавляющего большинства субъ-
ектов. Вероятно, строгое исполнение Постановле-
ния № 890 непосильно большинству субъектов РФ 
[10]. Кроме того, возникшие правовые коллизии –  
требование Постановления № 890 обеспечить 
льготными ЛП пациентов из перечня заболеваний 
с одной стороны, и указание на обязательность 
включения в региональный перечень лекарствен-
ных препаратов, которые будут закупаться за счёт 
средств РЛО, не менее перечня ЖНВЛП, за исклю-
чением ЛП, применение которых возможно только 
в стационаре (в отсутствии официальных критериев 
условий места применения ЛП) –  приводят к юри-
дической неопределённости [1, 11]. Субъекты при-
нимают решение о ЛЛО той или иной льготной 
категории пациентов по своему усмотрению, вклю-
чают разное количество МНН в региональные пе-
речни [12] и по-разному обеспечивают пациентов, 
страдающих наиболее распространёнными забо-
леваниями, что было выявлено в нашем исследо-
вании. Ещё одна правовая коллизия заключается 
в том, что в случае монетизации льгот, обязатель-
ства субъектов по ЛЛО пациента в соответствии 
с постановлением Правительства № 890 не сни-
маются, если это заболевание включено в него.

Отсутствие последовательности в суммах заку-
пок ЛП для ЛЛО в субъектах РФ свидетельствует 
об отсутствии понимания необходимого количества 
ЛП для лечения пациентов с той или иной нозо-
логией. Отсутствие единой методики определения 
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потребности ЛП в субъектах приводит к тому, что 
они по-разному рассчитывают эту потребность, что 
в свою очередь приводит к разной обеспеченности 
пациентов ЛП на амбулаторном этапе лечения.

Безусловно, судить об обеспеченности лекар-
ственными препаратами пациентов с анализиру-
емыми группами заболеваний нельзя. Мы прове-
ли анализ обеспеченности пациентов ЛП только 
в амбулаторных условиях за счет средств РЛО 
и ОНЛП. Возможно, в тех ФО и субъектах, в ко-
торых затраты на ЛЛО меньше, чем в среднем по 
стране, пациенты больше получают помощь в ус-
ловиях стационара и дневного стационара или 
прибегают к покупке ЛП за собственные средства.

Выводы
1. Обеспеченность ЛП на амбулаторном этапе 

лечения пациентов со злокачественными ново-

обра зованиями, бронхообструктивными забо-
леваниями и сахарным диабетом сильно отли-
чается как между Федеральными округами, так 
и на уровне субъектов РФ, что создаёт нерав-
ную доступность к лекарственному лечению 
пациентов на амбулаторном этапе лечения.

2. Обеспеченность пациентов ЛП на амбула-
торном этапе лечения значимо меняется от 
года к году во многих субъектах РФ, что за-
трудняет планирование лечения пациентов.

3. Органы управления здравоохранением не 
имеют единой методики определения по-
требности в лекарственных препаратах на 
амбулаторном этапе лечения пациентов, что 
усиливает неравенство к доступности к ле-
карственному лечению пациентов с разными 
нозологиями, проживающих в разных ФО 
и субъектах России.
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ABSTRACT

In the Russian Federation, the obligations of federal and regional authorities for Subsidized Pharmaceutical Provisionfor patients are legally 
defined, the issues of providing patients with drugs for the treatment of a particular nosology are analyzed with varying degree of detail, 
however, a comprehensive assessment of Subsidized Pharmaceutical Provision for patients with the most common diseases in the Federal 
Districts and federal subjects was not carried out. This was the aim of this study. We analyzed the purchase of medicines for the treatment 
of patients with cancer, broncho-obstructive diseases (bronchial asthma and chronic obstructive pulmonary disease) and diabetes in the 
Federal Districts and federal subjects of Russia though regional and federal budgeting and recalculated the total spendings per 1 patient 
living in the Federal District or federal subject.
We found that both the federal districts and the constituent entities differed in the budget spendings for purchase of medicines for the 
treatment of the analyzed nosologies. In addition, we found inconsistency in the sum of funds spent on the subsidized Pharmaceutical 
Provision from year to year.
The availability of medicines at the outpatient stage of treatment of cancer, broncho-obstructive diseases and diabetes mellitus differs 
greatly between the different Federal Districts and on the federal subject level. This creates unequal access to drug treatment for patients 
at the outpatient stage of treatment. Health authorities do not use a unified methodology for planning the demand of medicines at the 
outpatient stage of treatment, nor a unified strategy for Subsidized Pharmaceutical Provision xecution.
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АННОТАЦИЯ

Развитие донорства крови и ее компонентов является стратегическим направлением системы здравоохранения. Активная ра-
бота по привлечению доноров и формированию базы регулярных доноров служит важным фактором в системе обеспечения 
населения компонентами донорской крови.
Исследовательский вопрос статьи заключается в выявлении мотивов, стимулов и барьеров для донорства крови в России. 
Этот вопрос рассматривается на примере Белгородской и Курской областей, в которых количество доноров крови и ее ком-
понентов на 1000 человек населения ниже среднего российского показателя. Целью статьи является разработка рекомен-
даций по развитию донорства крови и ее компонентов в РФ. В исследовании используются социологические, статистические, 
эконометрические методы исследования. Статья основана на анализе годовых отчетов, подготовленных для ФМБА России 
организациями Службы крови Белгородской и Курской областей с 2019 по 2021 гг. Методом сбора первичной информации 
является опрос доноров крови и ее компонентов и населения Белгородской и Курской областей, проведенный в марте-мае 
2022 г. На основании результатов опроса показано, что результативность проведения рекламных кампаний по пропаганде 
добровольного и безвозмездного донорства крови и ее компонентов недостаточно высока, донорский светофор в насто-
ящее время не является достаточно эффективным инструментом оповещения населения об актуальном состоянии запасов 
и потребности в отдельных компонентах донорской крови. Составлен социальный портрет донора, который целесообразно 
использовать для корректировки маркетинговых мероприятий с точки зрения увеличения охвата целевой аудитории. В статье 
сформулированы рекомендации по развитию донорства крови и ее компонентов.

Ключевые слова: донорство крови, Служба крови, медицинские учреждения, государственное регулирование.
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Введение

Развитие донорства крови и ее компонен-
тов является стратегическим направлением 
системы здравоохранения. Донорство кро-

ви и (или) ее компонентов –  добровольная сдача 
крови и (или) ее компонентов донорами, а так-
же мероприятия, направленные на организацию 
и обеспечение безопасности заготовки крови и ее 
компонентов [1, Ст. 2]. Донорство крови –  это соци-
ально значимое благо, поэтому государство игра-
ет основную роль в финансировании, организации 
и регулировании его обращения. Обращение до-
норской крови и (или) ее компонентов –  деятель-
ность по заготовке, хранению, транспортировке, 
обеспечению безопасности, клиническому исполь-
зованию донорской крови и (или) ее компонентов, 
а также по безвозмездной передаче, обеспечению 

за плату, утилизации, ввозу на территорию государ-
ства и вывозу за пределы территории донорской 
крови и (или) ее компонентов [1, Ст. 2]. Компонен-
ты донорской крови –  составляющие части крови, 
взятые от донора или произведенные различными 
методами из крови донора и предназначенные для 
клинического использования, производства лекар-
ственных средств и медицинских изделий, а также 
для использования в научно-исследовательских 
и образовательных целях [1, Ст. 2].

Для развития сферы переливания крови и/или 
ее компонентов в 2008–2014 гг. была реализована 
государственная программа развития Службы кро-
ви. Служба крови –  это структура, объединяющая 
по всей стране медицинские учреждения и их струк-
турные подразделения, основным видом деятель-
ности которых является заготовка, переработка, 

№ 2
2023

50



хранение и обеспечение безопасности донорской 
крови и ее компонентов. Задачами Службы кро-
ви являются обеспечение лечебных учреждений 
компонентами крови, техническая модернизация 
учреждений Службы крови, развитие доброволь-
ного донорства крови. Учреждения Службы крови 
финансируются из федерального или регионально-
го бюджета, в зависимости от их уровня подчине-
ния. Служба крови является связующим элементом 
между донором и пациентом, который нуждается 
в переливании крови и ее компонентов [2].

Государственный контроль за обеспечением 
безо пасности донорской крови и ее компонентов 
осуществляется Федеральным медико-биологическим 
агентством (ФМБА России) и его территориальными 
органами. Предметом государственного контроля яв-
ляется соблюдение организациями, осуществляющи-
ми деятельность по заготовке, хранению, транспор-
тировке и клиническому использованию донорской 
крови и (или) ее компонентов, правил заготовки, хра-
нения, транспортировки и клинического использова-
ния донорской крови и ее компонентов [3].

Активная работа по привлечению доноров 
и формированию базы регулярных доноров служит 
важным фактором в системе обеспечения населе-
ния компонентами донорской крови.

Исследовательский вопрос статьи: каковы мотивы, 
стимулы и барьеры для донорства крови в России. 
Этот вопрос рассматривается на примере Белго-
родской и Курской областей. Белгородская область 
представлена Центром крови и тремя отделениями 
заготовки крови, Курская область –  станцией пере-
ливания крови и подстанцией станции переливания 
крови. Количество доноров крови и ее компонентов 
на 1000 человек населения в этих областях ниже 
среднего значения индикаторов (см. таблицу 1).

В Белгородской области государственное зада-
ние выполнялось в полном объеме в 2019–2021 гг., 
регион обеспечен необходимыми запасами крови 
и ее компонентов. Курская область имеет более 
нестабильную динамику изменения индикатора по 

сравнению с Белгородской областью из-за нали-
чия достаточно высокого процента перевыполне-
ния госзаказа в 2019 и 2021 гг (на 22% и 14%, со-
ответственно) и невыполнения его в 2020 г. (на 5%) 
[5]. Это может негативно повлиять на качество ока-
зания медицинской помощи в регионе в ситуациях, 
когда критически нужна кровь и ее компоненты.

Целью исследования является разработка ре-
комендаций по развитию донорства крови и ее 
компонентов в РФ. Для достижения поставленной 
цели необходимо решение следующих задач: ана-
лиз сферы обращения донорской крови, выявле-
ние информированности населения относительно 
рекламы добровольного донорства и мер социаль-
ной поддержки доноров, составление социального 
портрета донора крови и ее компонентов в Белго-
родской и Курской областях.

Методы
В исследовании используются социологические, 

статистические, эконометрические методы иссле-
дования. Статья основана на анализе годовых от-
четов, подготовленных для ФМБА России, органи-
зациями Службы крови Белгородской и Курской 
областей с 2019 по 2021 гг. Методом сбора пер-
вичной информации является опрос доноров крови 
и ее компонентов и населения Белгородской и Кур-
ской областей, проведенный в марте-мае 2022 г. 
Количество респондентов составило 111 человек, 
донорами являются 82 человека, из них 70 чело-
век –  это повторные доноры. Количество респон-
дентов составило 111 человек, что соответствует 
условию репрезентативности выборки с уровнем 
значимости 96% и средней ошибкой выборки 10%.

Результаты
Задачами опроса населения и доноров Белго-

родской и Курской областей являлись оценка ре-
зультативности проведения рекламных кампаний 
по пропаганде добровольного и безвозмездного 
донорства крови и ее компонентов; определение 

Таблица 1
Количество доноров крови и ее компонентов на 1000 человек населения

Белгородская
область

Курская область
Среднее значение

по России

2019 9,921 7,899 11,8

2020 9,920 6,763 11,2

2021 9,921 7,519 11,2

Составлено по [4], [5]

№ 2
2023

51



степени информированности о донорском свето-
форе; выявление информированности населения 
относительно мер социальной поддержки доноров, 
отношения к размеру льгот и выплат; составление 
социального портрета донора; выявление мотивов 
и барьеров к сдаче крови.

Проанализируем распределение ответов ре-
спондентов на вопросы анкеты.

1. Результативность проведения рекламных ком-
паний.

1.1. Частота увиденной рекламы донорства 
крови и ее компонентов.

Большинство респондентов, а именно 58 чело-
век (52,3% опрошенных), ответило, что редко; 28 че-
ловек (25,2%) никогда не сталкивались; 22 человека 
(19,8%) –  иногда сталкиваются с рекламой, и только 
3 респондента (2,7%) часто сталкивались с рекла-
мой донорства крови.

1.2. Спектр мест, в которых респонденты виде-
ли рекламу донорства крови.

31 человек (27,9% опрошенных) видел рекла-
му на телевидении, 23 человека (20,7%) –  в со-
циальных сетях, 16 человек (14,4%) –  в средствах 
массовой информации: журналах, газетах, 6 че-
ловек (5,4%) –  на сайте учреждений Службы кро-
ви, 2 человека (1,8%) –  в университете, 1 человек 
(0,9%) –  в армии, 1 человек (0,9%) отметил вариант 
«другое», 31 человек (27,9%) –  не сталкивался с ре-
кламой донорства крови.

1.3. Спектр источников, из которых опрошен-
ные узнают информацию о донорстве крови

Вариант ответа «от друзей и родственников» 
отметил 41 человек (36,9% респондентов), 24 че-
ловека (21,6%) –  в Интернете, 20 человек (18%) –  
в печатных СМИ, 3 человека (2,7%) –  на телеви-
дении, 1 человек (0,9%) –  на федеральном сайте 
Службы крови, 22 человека (19,8%) не получают 
информацию о донорстве крови.

Результаты опроса показывают, что официаль-
ные сайты Службы крови не являются распростра-
ненным источников информации о донорстве кро-
ви и проводимых акциях среди населения. Высокая 
доля доноров среди опрошенных и почти треть ре-
спондентов (31 человек), никогда не сталкивавша-
яся с рекламой донорства крови, свидетельствуют 
об ограниченности распространения применяемой 
рекламы в исследуемых регионах.

В России существуют различные подходы к ор-
ганизации пропаганды донорства крови и ее ком-
понентов, применяются современные форматы 
и методы создания рекламы (геотаргетинг, лендинг), 

используются классические инструменты (реклам-
ные плакаты в местах скопления людей и обще-
ственном транспорте). Однако множество успешных 
рекламных кампаний разработано некоммерчески-
ми организациями, в большинстве случаев без со-
трудничества с учреждениями Службы крови. Так, 
анализ проводимых в Белгородской и Курской об-
ласти рекламных акций, а также результаты опро-
са свидетельствуют о наличии таких недочетов, как 
ограниченный спектр маркетинговых инструментов, 
однотипность проводимых акций, недостаточность 
распространения рекламы среди населения. Це-
лесообразным является совместная деятельность 
учреждений Службы крови и некоммерческих орга-
низаций по пропаганде донорства крови и ее ком-
понентов для внедрения новых методов маркетинга 
и создания эффективной социальной рекламы, ко-
торая повысит уровень донорской активности.

2. Для актуального информирования населения 
о потребности в определенных видах крови приме-
няется донорский светофор. В нем каждой группе 
крови и резус-фактору соответствует один из трех 
цветов, отражающий потребности учреждения. Зе-
лёный сигнал светофора означает, что кровь дан-
ной группы и резус-фактора имеется в достаточном 
количестве. Жёлтый сигнал светофора означает, 
что крови данной группы и резус- фактора недоста-
точно, нужно прийти и сдать кровь. Красный сигнал 
светофора означает, что запас крови данной груп-
пы и резус-фактора достиг критического минимума, 
необходимо срочно прийти и сдать кровь [6]. Та-
ким образом, донор всегда может узнать, в каком 
учреждении требуется кровь его группы и резус-
фактора. Обновление информации осуществляется 
ежедневно по результатам мониторинга запасов 
и потребностей донорской крови и её компонентов.

Значительная часть респондентов, 51 человек 
(45,9%), отмечает, что не использует донорский 
светофор, т. е. он не является ориентиром для ре-
шения о сдаче крови и ее компонентов; 43 челове-
ка (38,7%) –  не знает о существовании донорского 
светофора, 8 человек (7,2%) отвечает, что исполь-
зуют донорский светофор, но на их посещение 
пунктов сдачи крови это не влияет. Таким образом, 
только 9 респондентов (8,1%) проверяют и исполь-
зуют донорский светофор для координации сдачи 
крови и ее компонентов, т. е. используют его по 
назначению.

Результаты опроса показывают, что донорский 
светофор не является достаточно эффективным ин-
струментом оповещения населения об актуальном 
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состоянии запасов и потребности в отдельных 
компонентах донорской крови в исследуемых ре-
гионах, что препятствует более качественной и бы-
строй заготовке крови в момент крайней необхо-
димости и на постоянной основе.

3. Информированность населения относитель-
но мер социальной поддержки доноров инфор-
мированности населения, отношение к размеру 
льгот и выплат

Меры социальной поддержки доноров являются 
одним из инструментов государственного регули-
рования сферы обращения донорской крови и ее 
компонентов. Комплекс социальных, экономиче-
ских, правовых, медицинских мер по организации 
донорства, защите прав донора устанавливается 
Федеральным законом от 20.07.2012 № 125-ФЗ 
«О донорстве крови и ее компонентов, региональ-
ными нормативно-правовыми актами и Трудовым 
кодексом РФ.

Результаты опроса выявили, что 95 респон-
дентов (85,6% опрошенных) знает о предостав-
ляемых льготах и выплатах. Следовательно, ос-
ведомленность опрошенных граждан о мерах 
социальной поддержки, оказываемых государ-
ством донорам крови и ее компонентов, явля-
ется достаточно высокой для принятия решения 
о сдаче крови.

Однако 70 человек (63,1% опрошенных) счи-
тает, что меры недостаточные и незначительные, 
15 человек (13,5%) удовлетворены объемом предо-
ставляемых льгот и 26 человек (23,4%) –  затрудни-
лись ответить.

Распределение ответов относительно мер го-
сударственной поддержки лиц, награжденных зна-
ком «Почетный донор России»/«Почетный донор 
СССР» следующее. Почти половина респондентов, 
51 человек (45,9%), считает меры привлекатель-
ными и действенными, 25 человек (22,5%) имеют 
противоположное мнение, 35 человек (31,5%) за-
труднились ответить на вопрос.

В рассматриваемых регионах существует пол-
ностью безвозмездное донорство, но результаты 
опроса свидетельствуют, что подавляющее боль-
шинство опрошенных, а именно 98 человек (88,3%), 
хотело бы получать денежное вознаграждение за 
донацию, 4 человека (3,6%) –  дали отрицательный 
ответ, 9 человек (8,1%) –  затруднились ответить. 
Таким образом, предположение о материальной 
заинтересованности при сдаче крови и потребно-
сти населения в дополнительных мерах социальной 
поддержки является верным.

4. Социальный портрет донора.
Для совершенствования работы с донорскими 

кадрами, пропаганды важности и значимости до-
норства крови, создания действенной программы 
коммуникации с потенциальными донорами важно 
изучить социально-демографические, психологиче-
ские и физиологические особенности донорского 
контингента. Под социальным портретом донора 
крови понимается комплекс социальных, демогра-
фических, психологических, экономических и по-
литических установок, а также культурных ценно-
стей. Социальный портрет донора крови может 
различаться в разных регионах, что обусловле-
но социально-демографической, экономической, 
культурной дифференциацией субъектов РФ. Это 
свидетельствует о необходимости проведения по-
добных исследований в каждом регионе России 
для корректировки региональных программ по 
взаимодействию с населением и с донорским кон-
тингентом.

В Белгородской и Курской областях было про-
ведено исследование донорского контингента по-
средством проведения опроса для построения 
социального портрета донора крови, изучения со-
циально-демографических, мотивационных характе-
ристик донорских кадров и тенденций, присутству-
ющих в сфере обращения донорской крови и ее 
компонентов.

Полученные статистические данные были обра-
ботаны с помощью метода главных компонент.

Метод главных компонент (англ. principal 
component analysis, PCA) –  один из способов 
уменьшить размерность данных, потеряв наимень-
шее количество информации.

Метод главных компонент является инструмен-
том для анализа текстовых данных и используется 
для предоставления сводки текстовых данных или 
в качестве входных данных для дальнейшего анали-
за (например, в качестве переменных для исполь-
зования в сегментации) [9].

Социальный потрет донора в Белгородской 
и Курской областях был построен с учетом следу-
ющих социально-демографических характеристик: 
пол, возраст; уровень образования; вид деятель-
ности; материальное положение; семейное поло-
жение; наличие детей.

На основе проведенного анализа можно сде-
лать следующие выводы:

• Преимущественно сдают кровь мужчины.
• Доноры, как правило, имеют семьи и состо-

ят в браке.
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• Те, кто чаще сдают кровь, имеют высшее об-
разование.

• Материальное положение людей, которые 
сдают кровь, более устойчивое.

• Люди, активно сдающие кровь, осведомлены 
о мерах социальной поддержки и пользуют-
ся ими.

• Работники бюджетных учреждений, студенты 
и пенсионеры заинтересованы в сдаче кро-
ви за денежную компенсацию.

• Военные, пенсионеры и студенты в меньшей 
степени заинтересованы в сдаче крови.

Также для анализа донорского контингента 
были проанализированы данные Центра крови 
Белгородской области и Курской станции перели-
вания крови. Было выявлено преобладание среди 
доноров мужчин среднего возраста (30–45 лет), 
что обусловлено множеством факторов: наличием 
большего количества антител у женщин, хрониче-
ских заболеваний у людей более зрелого возрас-
та, большего количества временных отклонений 
для женщин и т. п.

Таким образом, в результате исследования 
информации о донорском контингенте было вы-
явлено, что социальным портретом донора кро-
ви в Белгородской и Курской областях является 
мужчина, 30–45 лет, состоящий в браке, имею-
щий детей, с высшим образованием и имеющий 
устойчивое материальное положение, являющийся 
работником коммерческой организации, осведом-
ленный о наличии мер социальной поддержки до-
норов и активно пользующийся ими.

5. Выявление мотивов и барьеров к повторной 
сдаче крови

Респондентам было предложено оценить по 
шкале Лайкерта, насколько сильно влияют различ-
ные факторы на решение о сдаче крови. В разделе 
опроса о барьерах указаны как психологические 
факторы («я не хочу испытывать побочных действий 
после донации»), в том числе так называемые 
«мифы о донорстве», т. е. предубеждения, распро-
страненные среди населения («сдача крови –  это 
больно», «я боюсь вида крови, иголок, шприцов», 
«во время сдачи крови можно заразиться инфек-
цией», «сдача крови вредна для организма»), так 
и факторы доступности учреждений Службы крови 
(«мне не подходит время, в которое можно сдать 
кровь», «неудобное расположение пункта сдачи 
крови»), факторы осведомленности о потребности 
государства в крови(«я не осведомлен о необходи-
мости государства в крови»), факторы социальной 

поддержки доноров крови («за это мало платят, 
и нет льгот»).

В разделе о мотивах донорства крови респон-
дентам было предложено оценить по шкале Лай-
керта следующие факторы: социальная поддержка 
доноров крови («возможность получения государ-
ственной социальной поддержки в виде выплат 
и других поощрений», «наличие денежной компен-
сации за питание»), личные и мотивационные фак-
торы («донорство –  общественно-полезное дело», 
«я хочу помогать людям, нуждающимся в перели-
вании», «возможность регулярно следить за своим 
здоровьем»).

Полученные данные были обработаны с помо-
щью построения логит-модели, в работе применен 
10% уровень значимости.

Результаты моделирования
Факторы, которые отрицательно влияют на ре-

шение о сдаче крови второй и более раз: боязнь 
вида крови, иголок, шприцов, страх заражения ин-
фекцией во время донации, страх, что сдача кро-
ви –  это вредно для организма, неосведомленность 
о потребности в крови у государства, недостаток 
льгот и денежных компенсаций, общественная по-
лезность донации, возраст.

Является логичным, что переменные «боязнь 
вида крови, шприцов и иголок», «страх заражения 
инфекцией во время донации», «неосведомленность 
о потребности в крови государства» имеют отри-
цательные коэффициенты, так как при изменении 
идентификации каждого из перечисленных факто-
ров на один пункт (например, изменение мнения 
и ответа донора с «полностью согласен» на «ско-
рее согласен» на вопрос о том, как сильно влияет 
боязнь вида крови, шприцов и иголок на сдачу кро-
ви) вероятность сдачи крови донором второй раз 
и более возрастет на 13,8% –  в случае со страхом 
вида крови, иголок, шприцов, на 19% –  в случае 
с боязнью инфекций, на 17,8% –  в случае с неосве-
домленностью о потребности в крови государства.

Также для определения мотивов для донорства 
крови следует проанализировать результаты опро-
са, в котором респондентам было предложено от-
ветить на вопрос о том, в каком случае они бы 
согласились сдать кровь.

Самым сильным мотивом для опрошенных явля-
ется необходимость сдать кровь родственнику, близ-
кому человеку (79,3%). Следующими по значимости 
мотивами выступает материальная компенсация 
(63,3%) и наличие льгот (57,7%). Желание помочь 
людям и проявить сострадание в качестве мотива 
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для согласия сдать кровь отмечают 39,6% опрошен-
ных. 25,2% респондентов желают поддержать рос-
сийскую армию и помочь раненым солдатам.

Таким образом, с учетом построения модели 
влияния факторов на принятие решения о сдаче 
крови второй раз и более, выявлено, что барьера-
ми к донорству крови являются: боязнь вида кро-
ви, иголок, шприцов; страх заражения инфекцией 
во время донации; страх, что сдача крови –  это 
вредно для организма; неосведомленность о госу-
дарственной потребности в крови; недостаточные 
льготы и денежные компенсации. Основные мотивы 
у доноров следующие: общественная полезность 
донорства крови, необходимость сдать кровь род-
ственнику или близкому человеку, материальная 
компенсация и наличие льгот.

Обсуждение и рекомендации 
по совершенствованию сферы 
обращения донорской крови 
и ее компонентов

Исследование носит пилотный характер, ох-
ватывает только два региона РФ и относительно 
ограниченный круг респондентов. Представляется 
целесообразным регулярное проведение иссле-
дований донорского контингента при разработке 
региональных программ по пропаганде донорства 
крови, организации акций, направленных на при-
влечение донорских кадров.

Сформулируем рекомендации по совершен-
ствованию сферы обращения донорской крови 
и ее компонентов.

1. Обновление официальных сайтов
Создание современного и удобного сайта явля-

ется одной из задач в рамках рекламы донорства 
крови и ее компонентов.

В результате опроса выявлено, что сайтами 
Центра крови Белгородской области и Станции 
переливания крови Курской области пользуется 
сайтом лишь около 60% опрошенных. На вопрос 
об удобстве и информативности сайта 44% ре-
спондентов дали негативный ответ. Доноры также 
отмечали «сложность восприятия сайта», «плохой 
дизайн», «слишком много неупорядоченной инфор-
мации», «устаревшая информация», «нет актуаль-
ной информации для доноров», «непривлекательная 
и непонятная главная страница», что подтверждает 
наличие недостатков с точки зрения визуализации 
и актуальности информации на сайте.

Таким образом, модернизация сайтов организа-
ций Службы крови поможет донести информацию 

о донорстве до целевой аудитории –  потенциаль-
ных и регулярных доноров.

2. Повышение осведомленности населения 
о наличии системы донорского светофора

Результаты опроса показали, что значительная 
часть респондентов не знает о существовании до-
норского светофора. Поэтому представляется важ-
ным включение информации о нем в материалы, 
содержащие пропаганду донорства крови.

3. Развитие системы социальной поддержки до-
норов крови и ее компонентов

Совершенствование системы социальной под-
держки доноров крови является необходимой со-
ставляющей в сфере привлечения регулярных, 
здоровых донорских кадров. Разработка системы 
льгот и социальных выплат не только почетным, 
но и регулярным донорам –  это важный аспект 
для мотивации к донации. Поэтому целесообразно 
разработать систему мер поддержки доноров в со-
ответствии с количеством и структурой донаций. 
Она может быть как аналогичной системе плат-
ного донорства, так и включать меры поддержки, 
содержащие иные социальные льготы, например, 
бесплатный или льготный проезд на общественном 
транспорте, особенно до пунктов сдачи крови; по-
лис добровольного медицинского страхования для 
регулярных и почетных доноров; скидка на услуги 
ЖКХ в месяц сдачи крови; увеличение процента 
от прожиточного минимума, принимаемого в каче-
стве базы при расчете компенсации за питание.

4. Совершенствование маркетинговых меро-
приятий по популяризации донорства крови

4.1. Создание новостного канала учрежде-
ний Службы крови и чат-бота в социальной сети 
Телеграмм.

По данным исследования Deloitte «Медиапотре-
бление в России в 2021 году», Telegram является 
вторым по распространенности месенджером (ох-
ватывает 61% населения) и одним из лидеров сре-
ди ресурсов, к которым интерес россиян в 2021 г. 
вырос сильнее всего (+11% пользователей за год) 
[7]. На фоне блокировки Instagram (экстремистской 
организации, запрещенной в РФ), в которой были 
аккаунты учреждений Службы крови, в том числе, 
Центра крови Белгородской области и Станции 
переливания крови Курской области и растущей 
распространенности Телеграмма, целесообраз-
ным является создание новостного и информаци-
онного канала организаций Службы крови.

Чат-бот, созданный в Телеграмме, следует на-
править на развитие осведомленности в сфере 
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донорства крови и ее компонентов. Любой желаю-
щий с помощью подобного инструмента сможет уз-
нать интересующие его вопросы о донорстве крови 
и ее компонентов. В случае невозможности ответа 
на вопрос автоматически, чат-бот может направ-
лять соответствующий вопрос специалисту Службы 
крови или уполномоченному на это волонтеру.

Чат-боты будут призваны осуществлять просве-
тительскую, образовательную функцию для форми-
рования потенциального донорского контингента, 
а телеграмм-канал –  уведомительную функцию об 
актуальной информации.

4.2. Создание телевизионных сюжетов о до-
норстве

В рамках повышения эффективности меропри-
ятий по пропаганде донорства крови и ее компо-
нентов целесообразно предложить Совету учреди-
телей региональных и федеральных телеканалов 
организацию регулярного выпуска телевизионных 
сюжетов о донорстве крови, например, в сотруд-
ничестве с Российским фондом помощи, россий-
ским фандрайзинговым благотворительным фон-
дом, целью которого является сбор пожертвований 
на оплату лечения больных детей.

5. Включение социального портрета донора 
крови в план мероприятий учреждений Службы 
крови регионов

Построение социального профиля донора це-
лесообразно для корректировки маркетинговых 
мероприятий с точки зрения увеличения охвата 
целевой аудитории и незадействованных слоев на-
селения. Так, в Белгородской и Курской области 
социальным профилем донора является мужчина, 
30–45 лет, имеющий высшее образование, высо-
кий уровень дохода, состоящий в браке, имеющий 
детей, что и подразумевает целевую аудиторию. 
Однако, по данным исследования, студенты наиме-
нее заинтересованы в сдаче крови, что свидетель-
ствует о необходимости направления маркетинго-
вых мероприятий на данную категорию граждан, 
например, с помощью более частого выезда пун-
ктов по заготовке крови в учебные учреждения. 
Реклама донорства крови также может быть на-
правлена на более молодую (18–29 лет) и более 
старшую (46–55 лет) категории граждан.

6. Расширение спектра мест для выездных пун-
ктов по заготовке крови

Анализ международного и российского опыта 
показывает существенные различия с точки зрения 
спектра мест для выездных пунктов по заготовке 
крови. Так, в России практика выезда бригад, как 

правило, ограничена. Международный опыт более 
разнообразен, пункты забора крови и ее компо-
нентов нередко расположены в местах массово-
го скопления людей: на станциях метрополитена, 
в торговых центрах, общественных площадках, 
перед супермаркетами, в местах проведения го-
родских акций и т. п.

Следует подчеркнуть, что в Курской и Белгород-
ской области имеются различия в структуре заго-
товки крови стационарным и выездным способами. 
В Курской области небольшой объем крови и ее 
компонентов заготавливается выездным способом 
[5]. В Белгородской области практика заготов-
ки крови и ее компонентов с помощью выездных 
бригад более распространена. В 2021 г. больший 
объем крови был заготовлен с помощью выездных 
станций крови [4]. Данные факты свидетельствуют 
о существовании благоприятной возможности ис-
пользования выездных пунктов сдачи крови.

7. Взаимодействие в сфере пропаганды до-
норства крови с частными и некоммерческими 
организациями

Анализ международного опыта показывает, что 
это распространенная практика во многих странах. 
Для повышения заинтересованности в сотрудниче-
стве в пропаганде донорства крови частных орга-
низаций возможно введение стимулирующих прак-
тик для бизнеса (например, понижение налоговых 
ставок), участвующего в корпоративном донорстве.

8. Создание федеральной базы доноров и еди-
ного паспорта донора

Общая информационная база может быть 
построена по аналогии с существующим соци-
альным проектом DonorSearch –  сервисом, раз-
работанным некоммерческой организацией, по 
вовлечению граждан в регулярное безвозмездное 
донорство. Система для потенциальных и текущих 
доноров выстроена как своеобразный дневник до-
нора, в котором ведется учет пройденных и пла-
нируются будущие донации, размещаются напо-
минания о сдаче крови. В системе есть элементы 
мотивации, которые воздействуют на пользователя 
всесторонне: присутствуют компоненты геймифика-
ции, когда у пользователя есть разные уровни до-
нора и достижения, также есть бонусная система 
лояльности, когда бизнес вовлекается в поддержку 
доноров, предоставляя специальные предложения 
для доноров на свои товары и услуги. Весь про-
ект работает как мотивационный сервис для во-
влечения пользователя на первую или очередную 
донацию [8].
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Эта мера позволит также облегчить сбор доку-
ментов для получения статуса «Почетный донор», 
так как все данные о донациях будут храниться 
в едином паспорте. Еще одним преимуществом на-
личия единого паспорта донора является то, что 
при сдаче крови в другом учреждении Службы кро-
ви доноры могут иметь полную информацию о сво-
ем состоянии здоровья и характеристиках крови, 
что позволит сократить экономические издержки 
ввиду отсутствия повторных клинических анализов 
для определения группы крови, резус-фактора, фе-
нотипа и т. д.

Выводы
В исследовании на примере Курской и Белго-

родской областей выявлены мотивы, стимулы и ба-
рьеры для донорства крови в России.

На основании данных опроса доноров пока-
зано, что результативность проведения рекламных 
кампаний по пропаганде добровольного и безвоз-
мездного донорства крови и ее компонентов недо-
статочно высока, донорский светофор в настоящее 

время не является достаточно эффективным ин-
струментом оповещения населения об актуальном 
состоянии запасов и потребности в отдельных ком-
понентах донорской крови.

Составлен социальный портрет донора, кото-
рый целесообразно использовать для корректи-
ровки маркетинговых мероприятий с точки зрения 
увеличения охвата целевой аудитории.

Сформулированы следующие рекомендации 
по развитию донорства крови и ее компонентов: 
обновление официальных сайтов; повышение ос-
ведомленности населения о наличии системы до-
норского светофора; развитие системы социаль-
ной поддержки доноров крови и ее компонентов; 
совершенствование маркетинговых мероприятий 
по популяризации донорства крови; включение со-
циального портрета донора крови в план меро-
приятий учреждений Службы крови регионов; вза-
имодействие в сфере пропаганды донорства крови 
с частными и некоммерческими организациями; 
создание федеральной базы доноров и единого 
паспорта донора.
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АННОТАЦИЯ

Объективные оценки состояния здоровья и медицинского обеспечения пожилых в условиях прогрессирующего старения на-
селения является одной из ведущих проблем здравоохранения.
Цель исследования. На основе анализа медико-демографической ситуации и заболеваемости населения, а также резуль-
татов собственного исследования дать рекомендации по здоровьесбережению населения старше трудоспособного возраста.
Методы исследования: статистический, социологический, экспертных оценок, непосредственного наблюдения. Анализу 
подверглись формы федерального и отраслевого статистического наблюдения за 2018–2021 гг. Результаты социологических 
опросов пациентов старше трудоспособного возраста.
Результаты. За 10 лет анализа (2012–2021 гг.) показатель общей заболеваемости всего населения в России вырос на 
4,5%, у взрослого населения –  на 8,2% и населения трудоспособного возраста –  на 1,3%, у детей и подростков показатели 
снизились на 8,8 и 4,7%. Общая заболеваемость населения старше трудоспособного возраста в 2021 г. в РФ составила 
209164‰oo, что выше, чем всего населения (167714‰oo) в 1,2 раза. Разница показателей общей заболеваемости населе-
ния старше трудоспособного возраста в федеральных округах РФ составила 1,3 раза, в субъектах РФ в 2,3 раза. В 2020 г. 
отмечается значительный спад показателя общей заболеваемости во всех возрастных группах, что связано с пандемией 
COVID-19. Впервые выявленная заболеваемость населения старше трудоспособного возраста (в 2021 г.) составила 66183,5 
на 100 тыс. соответствующего населения, показатель ниже, чем всего населения на 22,6% (85531,6‰oo). У населения стар-
ше трудоспособного возраста значительно выше показатели впервые выявленной заболеваемости, чем всего населения 
в классах: болезни системы кровообращения на 103%, показатели составили 6191,7‰oo, 3048,3‰oo соответственно; ново-
образования (на 66%), костно-мышечной и соединительной ткани (на 16%) и болезней эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ (на 15,6%). Результаты исследования следует учитывать для планирования объемов 
профилактической и диспансерной работы лицам старших возрастных групп. В статье даны рекомендации по здоровьесбе-
режению населения предпенсионного и старше трудоспособного возраста.

Ключевые слова: первичная заболеваемость, общая заболеваемость, лица старше трудоспособного возраста, региональ-
ные особенности, дневной стационар (ДС), стационар круглосуточного пребывания (СКП), здоровьесбережение.
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Введение

Человеческий капитал –  это важный источ-
ник экономического развития страны и здо-
ровьесбережения трудового потенциала. 

Значимым аспектом является здоровьесбережение 

населения старше трудоспособного возраста, ко-
торое накопило богатый опыт трудовой, в том чис-
ле творческой деятельности [1, 2, 3, 4].

Тенденция старения населения характерна как 
для всего мира, так и для России. Прогнозируемая 
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численность лиц старше трудоспособного возрас-
та в России в 2035 г. составит 24%, в 2050 г. – 
30%, т. е. каждый четвертый (третий) житель России 
будет старше трудоспособного возраста [5, 6].

Стабильный рост лиц старше трудоспособного 
возраста определяет увеличение демографической 
нагрузки на трудоспособное население. Согласно 
международной практике, верхняя граница тру-
доспособного возраста в большинстве развитых 
стран мира считается 65 лет [7, 8].

При этом Ouchi с соавт. (2017) отмечают, что 
повышение верхней границы трудоспособного воз-
раста возможно с 65 до 75 лет. Это заключение 
авторы обосновывают физиологическими и психо-
социальными данными, свойственными для старе-
ния (изменения когнитивных и психоэмоциональных 
нарушений), которые, по мнению авторов, возни-
кают на 5–10 лет позднее, чем считали 10–20 лет 
назад [9].

Трудоспособный возраст в нашей стране ре-
гламентирован принятой в 2018 г. пенсионной 
реформой, согласно которой увеличение трудо-
способного возраста будет осуществляться посте-
пенно и составит с 16 до 65 лет для мужчин и с 16 
до 60 лет для женщин [10].

Помимо социально-демографических особенно-
стей лиц старше трудоспособного возраста необ-
ходимо учитывать особенности состояния здоровья 
населения и заболеваемость данного контингента. 
Целым рядом исследователей отмечается высо-
кий уровень неинфекционных заболеваний, частые 
обострения и осложнения хронической патологии, 
мультиморбидность, затяжной период выздоровле-
ния и реабилитации, а также атипичность течения 
патологии у пожилых [11, 12].

Заболеваемость населения пожилого возраста 
в 2 раза выше, чем у лиц старческого возраста 
и в 6 раз больше, чем у лиц трудоспособного воз-
раста [13, 14].

Значкова Е. А. (2017) отмечает более высокие 
показатели общей заболеваемости населения пен-
сионного возраста, что определяет для них объем 
медицинской помощи в 11 раз больший, чем для 
лиц трудоспособного возраста [15].

Результаты кросс-секционного исследования 
в 28 странах показали, что с возрастом резко уве-
личивается мультиморбидность, данная тенденция 
особенно выражена в странах с низким ВВП и сре-
ди лиц с низким социоэкономическим статусом [16].

Проблемы большинства лиц старше трудоспо-
собного возраста: одиночество и снижение уровня 

доходов и качества жизни, что следует учитывать 
для планирования медико-социальной помощи это-
му контингенту населения [17].

Необходимо проявлять заботу о здоровьес-
бережении лиц позднего трудоспособного и пен-
сионного возраста, имеющих богатый опыт тру-
довой, в том числе творческий потенциал. Этот 
контингент населения имеет хроническую пато-
логию и особо нуждается в диспансерном на-
блюдении, профилактической и оздоровительной 
терапии и реабилитации с использованием здо-
ровьесберегающих технологий организации меди-
цинской помощи [18, 19, 20, 21].

Материалы и методы
Методы исследования: социологический, экс-

пертных оценок, статистический, непосредствен-
ного наблюдения. Анализу подверглись формы 
федерального и отраслевого статистического на-
блюдения (2018–2021 гг.). Федеральным законом 
№ 350 ФЗ от 3 октября 2018 г. определены изме-
нения трудоспособного возраста [10]. Представ-
лены результаты исследовательских работ авто-
ров статьи, касающиеся социологических опросов 
пациентов старше трудоспособного возраста 
(2019 г.) (по старому законодательству –  мужчины 
60 лет и старше, женщины 55 лет и старше).

Результаты
В процессе исследования был проведен анализ 

общей заболеваемости населения РФ в динамике за 
10 лет (2012–2021 гг.) в зависимости от возрастных 
групп населения.

Как видно из таблицы 1, за все годы анализа 
показатели общей заболеваемости детей (0–14 лет) 
и подростков (15–17 лет) остаются выше, чем всего 
взрослого населения, а также населения старше 
трудоспособного возраста. В 2021 г. эти показатели 
составили у всего населения 167714‰oo, у детей –  
212529 на 100 тыс. соответствующего населения, 
у подростков –  217340‰oo, у взрослого населения 
(18 лет и старше) –  155767‰oo. Показатель за-
болеваемости (общей) населения старше трудоспо-
собного возраста составил 209164‰oo.

Изучение показало, что за 10 лет анализа (2012–
2021 гг.) показатель общей заболеваемости всего 
населения вырос на 4,5%, взрослого населения –  на 
8,2% и населения трудоспособного возраста –  на 
1,3%, у детей и подростков показатели снизились 
на 8,8 и 4,7% соответственно. При этом в 2020 г. 
отмечается значительный спад показателя общей 
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заболеваемости во всех возрастных группах, что 
связано с пандемией COVID-19 и снижением ме-
дицинской активности, профилактической и диспан-
серной работы с населением.

Как видно из анализа, показатель общей за-
болеваемости населения старше трудоспособного 
возраста в 2021 г. в РФ составил 209164‰oo, выше, 
чем всего населения (167714‰oo) в 1,2 раза, что 
определяет высокие финансовые затраты на меди-
цинское обеспечение этого контингента населения.

Разница показателей общей заболеваемости 
населения старше трудоспособного возраста в фе-
деральных округах РФ (2021 г.) составила 1,3 раза. 
Наибольший показатель отмечен в Северо-Западном 
ФО –  239758,1‰oo, наименьший в Северо-Кавказ-
ском ФО –  180330,4‰oo, в Российской Федера-
ции –  209164,3‰oo (рис. 1).

В субъектах РФ колебания показателей общей 
заболеваемости населения старше трудоспособ-
ного возраста (2021 г.) значительны (в 2,3 раза). 
Наибольшие показатели были в Алтайском крае –  
305197,5‰oo, наименьшие – в Кабардино-Балкар-
ской Республике –  131323,7‰oo (таблица 2).

В процессе исследования было проведено изу-
чение заболеваемости, впервые выявленной у на-
селения старше трудоспособного возраста (2021 г.) 
по классам болезней, и дан сравнительный анализ 
этих показателей с аналогичными для всего насе-
ления (таблица 3).

Впервые выявленная заболеваемость населе-
ния старше трудоспособного возраста (в 2021 г.) 
составила 66183,5 на 100 тыс. соответствую-
щего населения, показатель ниже, чем всего 
населения на 22,6% (85531,6‰oo), это связано 

Таблица 1
Общая заболеваемость населения Российской Федерации  
по возрастным группам в динамике 2012–2021 гг. (МКБ-10)  

(на 100.000 населения и изменение показателя 2012 г. к 2021 г. в %
Источники: Заболеваемость населения России в 2012–2021 гг.:  

статистические материалы ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2013–2022 гг. [22]

Возрастные 
группы/ годы

2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021
2012–
2021,%

0–14 лет 233124,0 230429,0 222926,2 221238,3 222419,0 219947,0 219821,9 219845,6 193193 212529 -8,8

15–17 лет 228138,6 229770,8 229468,3 224725,9 225781,7 220740,8 219504,7 218432,7 199647,3 217340 -4,7

Старше трудосп, 
возраста

206452,7 206087,9 203094,2 202462,7 198363,0 198132,8 200919,3 202346,9 198681,1 209164 1,3

Взрослое 143919,3 144903,1 145477,3 145028,6 146341,7 146899,0 148941,1 150661,4 146547,9 155767 8,2

Всего 160415,1 161061,8 160670,3 160056,1 161628,4 161734,1 163429,7 164899,4 156419 167714 4,5

Рис. 1. Ранжирование 
федеральных округов РФ 
по показателю общей 
заболеваемости населения 
старше трудоспособного 
возраста в 2021 г.

Источник: Заболеваемость населения 
старше трудоспособного возраста 
по России в 2021 г. –  М.:  
ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2022 [22]
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Таблица 2
Ранжирование регионов РФ по показателю общей заболеваемости населения  

старше трудоспособного возраста в 2021 г.
Источник: Заболеваемость населения старше трудоспособного возраста по России в 2021 году:  

статистические материалы. –  М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2022 [22]

СУБЪЕКТЫ ФЕДЕРАЦИИ
Зарегистрировано заболеваний –  
всего, на 100000 соотв. населения 

Ранг

Российская Федерация  209164,3

Алтайский край  305197,5 1

Чувашская Республика  289176,7 2

Самарская область  287890,9 3

город Санкт-Петербург  285569,7 4

 Ямало-Hенецкий АО  283469,0 5

Ненецкий автономный округ  274057,5 6

Республика Башкортостан  274042,1 7

Республика Алтай  267234,4 8

Республика Карелия  265036,6 9

Республика Марий Эл  259850,3 10

Саратовская область  169318,1 76

Республика Ингушетия  166544,2 77

Республика Тыва  165738,3 78

Республика Адыгея  161387,3 79

Республика Северная Осетия –  Алания  161037,6 80

Астраханская область  155613,5 81

Еврейская автономная область  137250,2 82

Магаданская область  135802,6 83

Курская область  132723,6 84

Кабардино-Балкарская Республика  131323,7 85

с ослаблением профилактической и диспансер-
ной работы в условиях COVID-19. На первом 
месте у лиц старше трудоспособного возраста 
класс болезней органов дыхания, показатель со-
ставил 21391,3‰oo, у всего населения этот по-
казатель составил 40624,9‰oo, ниже, чем всего 
населения на 47,3%. При этом у лиц старше тру-
доспособного возраста чаще регистрировался 
COVID-19, показатель выше на 27,4% и составил 
у пациентов старше трудоспособного возраста 
10304,1 (у всего населения –  8085,7‰oo), что, 
возможно, связано с неоднозначностью кодиро-
вания COVID-19.

Анализ показал, что у населения старше тру-
доспособного возраста значительно выше по-
казатель впервые выявленной заболеваемости 
(2021 г.) в классе болезней системы кровообраще-
ния. Показатели составили для трудоспособного 

населения 6191,7‰oo, на 103,1% выше, чем для 
всего населения (3048,3‰oo).

У лиц старше трудоспособного возраста также 
значительно больше показатель первичной забо-
леваемости, чем у всего населения (на 66,2%) по 
поводу новообразований, показатели составили 
1687,4 и 1015,3‰oo соответственно.

У населения старше трудоспособного возраста 
также выше первичная заболеваемость в классах 
болезней костно-мышечной и соединительной тка-
ни (на 16%) и болезней эндокринной системы, рас-
стройства питания и нарушения обмена веществ 
(на 15,6%), в этом классе лидирующей патологией 
является сахарный диабет.

Результаты исследования следует учитывать для 
планирования объемов профилактической и дис-
пансерной работы лицам старше трудоспособного 
возраста.
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Население старше трудоспособного возраста 
нуждается в медицинской помощи, а также в под-
держании социального, психологического и физи-
ческого статуса, при этом следует использовать 
резерв оптимизации затрат на оказание медицин-
ской помощи этому контингенту населения. Рядом 
исследовательских работ отмечена значимость 
дневных стационаров при проведении профилак-
тического и противорецидивного лечения пожилых 
пациентов диспансерной группы.

В ранее проведенных нами исследовательских 
работах экспертным путем установлено, что коеч-
ный фонд в стационарах круглосуточного пребы-
вания (СКП) используется неэффективно, при этом 
более 1/3 пациентов, лечившихся в СКП, могли 
получать лечение в дневном стационаре [21, 24].

Результаты проведенного исследования пока-
зали, что стоимость профилактического лечения 
пациентов в ДС с хроническими заболеваниями 

в 2–3 раза ниже, чем лечение в стадии обостре-
ния [25].

В организации медицинской помощи лицам по-
жилого возраста необходимо учитывать их особен-
ности: мультиморбидность, а также более высокие 
затраты на оказание медицинской помощи.

Целесообразно активно использовать ДС для 
здоровьесбережения населения предпенсионного 
и старше трудоспособного возраста. У этого кон-
тингента населения имеется хроническая патоло-
гия, и они нуждаются в профилактической и оздо-
ровительной терапии, в том числе в условиях ДС.

В процессе исследования нами были проанали-
зированы основные показатели деятельности ДС 
для пациентов старших возрастных групп в пилот-
ной медицинской организации (2019 г.) [26]. Оцен-
ка эффективности лечения пациентов старше трудо-
способного возраста в ДС в пилотной медицинской 
организации показала, что у 24% пациентов, 

Таблица 3
Сравнение заболеваемости в Российской Федерации с диагнозом,  

установленным впервые в жизни у всего населения и старше трудоспособного 
возраста (с 56 лет у женщин и с 61 лет у мужчин) в 2021 году по классам болезней 

(МКБ-10) (на 100 000 населения и изменение показателя 2021 к 2020 в %)
Источник: Заболеваемость населения старше трудоспособного возраста по России в 2021 году с диагнозом,  

установленным впервые в жизни: статистические материалы. –  М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2022 [23]

Классификация болезней
Код 

МКБ-10

Все возр. 
группы, 
2021

Старш. 
трудосп. возр, 

2021

Изменение 
пок-ля 2021 
к 2020,%

Всего болезней А01-Т98 85531,6 66183,5 -22,6

В том числе:

I Некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни А00-В99 2130,8 1170,6 -45,1

II Новообразования C00-D48 1015,3 1687,4 66,2

III Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм

D50-D89 351,6 163,0 -53,6

IV Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ

E00-E90 1142,3 1320,4 15,6

V Психические расстройства и расстройства поведения F00-F99 404,5 348,7 -13,8

VI Болезни нервной системы G00-G99 1351,0 723,9 -46,4

VII Болезни глаза и его придаточного аппарата H00-H59 2485,0 2854,7 14,9

VIII Болезни уха и сосцевидного отростка H60-H95 2129,1 2194,3 3,1

IX Болезни системы кровообращения I00-I99 3048,3 6191,7 103,1

X Болезни органов дыхания J00-J99 40624,9 21391,3 -47,3

XI Болезни органов пищеварения K00-K93 2682,3 2197,3 -18,1

XII Болезни кожи и подкожной клетчатки L00-L99 3553,6 3124,5 -12,1

XIII Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани

M00-M99 2663,8 3090,7 16,0

XIV Болезни мочеполовой системы N00-N99 3682,8 2817,5 -23,5

XIX Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин

R00-R99 8340,9 6528,1 -21,7

COVID-19 S00-T98 8085,7 10304,1 27,4

№ 2
2023

63



Популяционное здоровье

пролеченных в ДС, наступило выздоровление, 
у 72% отмечено улучшение состояния и у 4% здо-
ровье стабилизировалось. Социологические опро-
сы свидетельствуют о востребованности ДС для 
этого контингента. Так, 96% положительно оценили 
деятельность ДС, были не удовлетворены или со-
мневались с ответом 4%. Основное большинство 
респондентов указали, что домашняя обстановка 
является для них более психологически комфортной, 
позволяет сохранять социальные связи, а также не 
исключает трудовую деятельность [26].

Актуальность развития стационарозамещающих 
технологий (СЗТ) для населения предпенсионного 
и старше трудоспособного возраста определяется 
высокой потребностью населения в данном виде 
медицинской помощи в условиях ресурсосбереже-
ния, экономии материально-технических и финан-
совых средств.

Обсуждение
Необходимо использовать знания и умения, на-

копленные людьми старшего поколения. Политика 
эйджизма для лиц позднего трудоспособного воз-
раста тормозит развитие не только конкретного 
индивида, но и самого общества.

Вступивший в силу в январе 2019 г. ФЗ № 350 
регламентировал постепенное увеличение возрас-
та выхода на пенсию для россиян на 5 лет: у муж-
чин 65 лет и старше, у женщин 60 лет и старше. 
Это требует усиления политики здоровьесбереже-
ния лиц старше трудоспособного возраста, макси-
мально возможное продление автономной жизни 
и трудового потенциала.

Для лиц старших возрастных групп характер-
ны высокие уровни заболеваемости и смертности, 

подобные закономерности необходимо учитывать 
при планировании объемов и структуры оказания 
медицинской помощи данному возрастному кон-
тингенту населения.

Принимая во внимание высокую заболева-
емость данного контингента, следует укреплять 
систему диспансерного наблюдения и повышать 
роль профилактической работы, что позволит 
предотвратить обострения хронической патологии, 
улучшить качество и повысить продолжительность 
жизни, а также понизить расходы на оказание ме-
дицинской помощи.

Выводы
Деятельность здравоохранения по укреплению 

здоровья населения старше трудоспособного воз-
раста должна включать:

- разработку и законодательное закрепление 
государственной социальной политики, направлен-
ной на увеличение потенциала здоровья;

- усиление деятельности по охране здоровья на 
региональном и муниципальном уровнях; внедрение 
механизмов индивидуальных навыков здорового об-
раза жизни и профилактики заболеваний;

- переориентацию деятельности здравоохра-
нения на ПМСП, на активную профилактику за-
болеваний и укрепление здоровья пожилых;

- требуют внедрения ресурсосберегающие тех-
нологии здоровьесбережения, жизненного и трудо-
вого потенциала лиц позднего трудоспособного 
возраста, таковыми могут являться стационаро-
замещающие технологии, в том числе дневные 
стационары, которые нацелены на максимально 
возможное продление автономной жизни и трудо-
способности.
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ABSTRACT
Objective assessment of the health status and medical care of the elderly in the context of progressive aging of the population is one of 
the leading health problems.
Purpose of the study. Based on the analysis of the medical and demographic situation and the incidence of the population, as well as 
the results of our own research, to give recommendations on the health protection of the population older than working age.
Research methods: statistical, sociological, expert assessments, direct observation. The forms of federal and sectoral statistical observation 
for 2018–2021 were analyzed. Results of sociological surveys of patients older than working age.
Results. Over the 10 years of analysis (2012–2021), the overall incidence rate of the entire population in Russia increased by 4,5%, the 
adult population –  by 8,2% and the working-age population –  by 1.3%, in children and adolescents the indicators decreased by 8,8 and 
4,7%. The overall incidence of the population older than working age in 2021 in the Russian Federation was 209164‰

00
, which is 1.2 

times higher than the total population (167714‰
00
). The difference in the general morbidity rates of the population older than working age 

in the federal districts of the Russian Federation was 1.3 times, in the constituent entities of the Russian Federation 2.3 times. 2020, there 
is a significant decline in the overall incidence rate in all age groups, which is associated with the COVID-19 pandemic. The first detected 
incidence of the population older than working age (in 2021) amounted to 66183,5 per 100 thousand of the corresponding population, 
which is lower than the total population by 22,6% (85531,6‰

00
). The population older than working age has significantly higher rates 

of newly diagnosed morbidity than the entire population in the classes: diseases of the circulatory system by 103%, the indicators were 
6191,7‰00, 3048,3‰

00
, respectively; neoplasms (by 66%), musculoskeletal and connective tissue (by 16%) and diseases of the endocrine 

system, eating disorders and metabolic disorders (by 15,6%). The results of the study should be taken into account for planning the volume 
of preventive and dispensary work for people of older age groups. The article gives recommendations on the health protection of the 
population of pre-retirement and older working age using hospital-replacing technologies.

Keywords: primary morbidity, general morbidity, people older than working age, regional peculiarities, day hospital (DS), round-the-clock 
stay hospital (SKP), health protection.
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АННОТАЦИЯ

Анализ заболеваемости детского и подросткового населения Азербайджанской Республики за 2014–2019 гг. показал, что 
наибольшую долю в структуре общей заболеваемости детей занимали болезни органов дыхания –  47,5%, отдельные состо-
яния, возникающие в перинатальном периоде –  18,1%, некоторые инфекционные и паразитарные болезни –  9,1%, болезни 
органов пищеварения –  8,5%. Наибольший рост уровня первичной заболеваемости детей в 2019 г. относительно 2014 г. на-
блюдался по психическим расстройствам и расстройствам поведения –  на 370,1% в возрастной группе 0–5 лет и на 208,4% 
в возрастной группе 14–17 лет, на 49,7% в возрастной группе 6–13 лет; болезни глаза и его придаточного аппарата –  на 
41,5% в возрастной группе 0–5 лет, на 15,2% в возрастной группе 14–17 лет и на 13,4% в возрастной группе 6–13 лет; 
новообразования –  на 28,4% в возрастной группе 0–5 лет и 26% в возрастной группе 6–13 лет.

Ключевые слова: структура заболеваемости, динамика заболеваемости, дети и подростки, детское население, Азербайд-
жанская Республика.

Для цитирования: Мустафаева З. М., Мингазова Э. Н., Шегай М. М., Мингазов Р. Н. Особенности структуры и динамики по-
казателей заболеваемости детского и подросткового населения Азербайджанской Республики // Менеджер здравоохране-
ния. 2023; 2: 68–74. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-2-68-74.

Известно, что структура заболеваемости 
детей, характеризующая удельный вес 
тех или иных заболеваний в общих по-

казателях заболеваемости, в разных возрастных 
группах детского населения неодинакова. Дан-
ный экстенсивный показатель наряду с динамикой 
уровней заболеваемости во многом характеризу-
ет эффективность реализации профилактических 
и оздоровительных программ в регионе, является 

показателем качества предоставления и оказания 
медико-социальной помощи населению, в том чис-
ле детскому и подростковому [1–6].

Цель  исследования: определение осо-
бенностей структуры и динамики показателей 
заболеваемости детского и подросткового насе-
ления Азербайджанской Республики в период за 
2014–2019 гг.

© Мустафаева З. М., Мингазова Э. Н., Шегай М. М., Мингазов Р. Н., 2023 г.
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Методы и материалы 
исследования

В работе были использованы библиографиче-
ский, социологический, статистический, аналитиче-
ский методы. Материалами для анализа послужили 
официальные материалы Госкомстата АР [7].

Анализ динамики структуры общей заболева-
емости среди детей в возрасте от 0–17 лет за 
2014–2019 гг. показал, что наибольшее снижение 
отмечалось по следующим видам заболеваний: но-
вообразования –  с 0,19 в 2014 г. до 0,15 на 1000 
детей соответствующего возраста, или на 21,1%; 
болезни эндокринной системы, расстройства пита-
ния и нарушения обмена веществ –  с 6,85 до 5,56, 
или на 18,8%; болезни нервной системы с 15,62 до 
12,72, или на 18,6; болезни системы кровообра-
щения –  с 6,21 до 5,45, или 12,2%; болезни кожи 

и подкожной клетчатки –  с 8,21 до 7,24, или на 
11,8% и др. При этом в общем уровень заболева-
емости детей в возрасте 0–17 в 2019 г. сократил-
ся относительно уровня 2014 г. на 2,4%. При это 
наибольший прирост заболеваемости среди детей 
в возрасте от 0–17 лет был характерен по таким 
видам заболеваний, как отдельные состояния, воз-
никающие в перинатальном периоде –  с 46,32 на 
1000 детей в 2014 г. до 73,68 в 2019 г., или на 
59,1%; беременность, роды и послеродовой пери-
од –  с 0,33 до 0,46, или на 39,4%; психические 
расстройства и расстройства поведения –  с 1,07 
до 1,36, или на 27,1%; болезни мочеполовой си-
стемы –  с 7,18 до 9,12, или на 27%; болезни кро-
ви, кроветворных органов и отдельные нарушения, 
вовлекающие иммунный механизм –  с 12,38 до 
14,75, или на 19,1% и ряд других (таблица 1).

Таблица 1
Структура и динамика общей заболеваемости среди детей в возрасте от 0–17 лет  

за 2014–2019 гг. (на 1000 детского населения)

Заболевания по классам 2014 2015 2016 2017 2018 2019
2014–

2019, %

Всего: 315,45 311,29 301,25 299,02 305,59 307,82 -2,4

Некоторые инфекционные и паразитарные болезни 28,90 27,76 27,42 28,93 27,90 27,12 -6,2

Новообразования 0,19 0,14 0,13 0,12 0,16 0,15 -21,1

Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм 12,38 14,31 14,44 14,43 13,98 14,75 19,1

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ 6,85 6,90 6,74 5,70 5,98 5,56 -18,8

Психические расстройства и расстройства поведения 1,07 0,68 0,84 1,11 1,05 1,36 27,1

Болезни нервной системы 15,62 15,35 14,45 14,18 12,73 12,72 -18,6

Болезни глаза и его придаточного аппарата 13,37 12,35 12,96 13,90 15,08 16,04 20,0

Болезни уха и сосцевидного отростка 8,10 7,81 8,68 8,88 9,53 8,93 10,2

Болезни системы кровообращения 6,21 5,59 5,62 5,64 5,75 5,45 -12,2

Болезни органов дыхания 153,80 153,79 143,17 138,92 142,97 142,11 -7,6

Болезни органов пищеварения 25,11 24,75 24,77 25,12 27,17 29,15 16,1

Болезни кожи и подкожной клетчатки 8,21 6,81 6,61 6,51 6,71 7,24 -11,8

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани 4,36 4,67 4,51 4,43 4,88 5,07 16,3

Болезни мочеполовой системы 7,18 7,43 8,66 8,80 9,49 9,12 27,0

Беременность, роды и послеродовой период 0,33 0,42 0,36 0,26 0,52 0,46 39,4

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде 46,32 45,09 48,42 58,23 61,44 73,68 59,1

Врождённые аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения 1,28 1,13 1,08 1,26 1,11 1,14 -10,9

Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выяв-
ленные при клинических и лабораторных исследо-
ваниях, не классифицированные в других рубриках

2,56 2,48 2,36 2,61 2,76 2,61 2,0

Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин 17,12 16,42 15,82 15,26 15,05 15,32 -10,5
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Анализ динамики структуры общей заболеваемо-
сти среди детей в возрасте от 0–17 лет за 2014–
2019 гг. показал, что наибольшую долю в ней зани-
мали следующие виды заболеваний: болезни органов 
дыхания –  в среднем за 2014–2019 гг. – 47,5%, при 
этом их доля в структуре общей заболеваемости 
сократилась с 48,8% в 2014 г. до 46,2% в 2019 г.; 
отдельные состояния, возникающие в перинатальном 
периоде –  в среднем 18,1%, при росте доли с 14,7% 
до 23,9%; некоторые инфекционные и паразитарные 

болезни –  в среднем 9,1%, при сокращении доли 
с 9,2% до 8,8%; болезни органов пищеварения –  
в среднем 8,5%, при росте доли с 8% до 9,5%; 
травмы, отравления и некоторые другие последствия 
воздействия внешних причин –  в среднем 5,2%, при 
сокращении доли с 5,4% до 5,0% (таблица 2).

Динамический анализ первичной заболеваемости 
детей по возрастным группам показал, что в струк-
туре первичной заболеваемости детей при сокраще-
нии абсолютного показателя на 25% –  с 125,0 тыс. 

Таблица 2.
Структура и динамика общей заболеваемости среди детей в возрасте от 0–17 лет 

за 2014–2019 гг. (в процентах от соответствующего вида заболевания)

Заболевания по классам 2014 2015 2016 2017 2018 2019
в среднем 
за 2014–
2019 гг.

Всего: 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни

9,2 8,9 9,1 9,7 9,1 8,8 9,1

Новообразования 0,1 0,0 0,0 0,0 0,1 0,0 0,0

Болезни крови, кроветворных органов 
и отдельные нарушения, вовлекающие 
иммунный механизм

3,9 4,6 4,8 4,8 4,6 4,8 4,6

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ

2,2 2,2 2,2 1,9 2,0 1,8 2,0

Психические расстройства и расстройства 
поведения

0,3 0,2 0,3 0,4 0,3 0,4 0,3

Болезни нервной системы 5,0 4,9 4,8 4,7 4,2 4,1 4,6

Болезни глаза и его придаточного аппарата 4,2 4,0 4,3 4,6 4,9 5,2 4,6

Болезни уха и сосцевидного отростка 2,6 2,5 2,9 3,0 3,1 2,9 2,8

Болезни системы кровообращения 2,0 1,8 1,9 1,9 1,9 1,8 1,9

Болезни органов дыхания 48,8 49,4 47,5 46,5 46,8 46,2 47,5

Болезни органов пищеварения 8,0 8,0 8,2 8,4 8,9 9,5 8,5

Болезни кожи и подкожной клетчатки 2,6 2,2 2,2 2,2 2,2 2,4 2,3

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани

1,4 1,5 1,5 1,5 1,6 1,6 1,5

Болезни мочеполовой системы 2,3 2,4 2,9 2,9 3,1 3,0 2,8

Беременность, роды и послеродовой период 0,1 0,1 0,1 0,1 0,2 0,1 0,1

Отдельные состояния, возникающие 
в перинатальном периоде

14,7 14,5 16,1 19,5 20,1 23,9 18,1

Врождённые аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения

0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4 0,4

Симптомы, признаки и отклонения от нормы, 
выявленные при клинических и лабораторных 
исследованиях, не классифицированные 
в других рубриках

0,8 0,8 0,8 0,9 0,9 0,8 0,8

Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин

5,4 5,3 5,3 5,1 4,9 5,0 5,2
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человек в 2014 г. до 93,8 тыс. человек в 2019 г. воз-
росла ее доля с 33,3% до 35,7% в возрастной группе 
от 0–5 лет. Аналогичная тенденция была характерна 
для возрастной группы 14–17 лет: при сокращении 
абсолютного показателя на 20,8% –  с 68,1 тыс. 
человек в 2014 г. до 53,9 тыс. человек в 2019 г. 
возросла ее доля с 18,1% до 20,5%. В возрастной 
группе 6–13 лет выявлена следующая закономер-
ность: при сокращении абсолютного показателя на 
37,1% –  со 182,8 тыс. человек в 2014 г. до 115 тыс. 
человек в 2019 г. снизилась ее доля с 48,6% до 
43,8% (рис. 1).

Анализ статистической значимости различий 
в уровне первичной заболеваемости детей по воз-
растным группам с использованием непараметриче-
ских критериев оценивания показал, что присутству-
ют статистически значимые различия в возрастных 
группах 0–5 лет и 6–13 лет (Р <0,001) и возраст-
ных группах 6–13 лет и 14–17 лет (Р<0,001). Меж-
ду возрастными группами 0–5 лет и 14–17 лет 

статистически значимых различий не выявлено 
(Р >0,05). Следовательно, можно предположить, 
что разрыв в структуре и абсолютной численности 
впервые заболевших детей существенно отличался 
в возарстных группах 0–5 лет и 6–13 лет, а также 
в возарстных группах 6–13 лет и 14–17 лет. Однако 
между крайними значениями –  в возрастных группах 
0–5 лет и 14–17 лет различие не было статистически 
значимым, что объясняется превалированием высокой 
доли числа уровня первичной заболеваемости в воз-
растной группе 6–13 лет –  около 50% (таблица 3).

Анализ динамики структуры первичной заболева-
емости детей по возрастным группам показал, что 
наибольший рост уровня первичной заболеваемости 
детей в 2019 г. относительно 2014 г. наблюдался по 
следующим видам заболеваний: психические рас-
стройства и расстройства поведения –  на 370,1% 
в возрастной группе 0–5 лет и на 208,4% в воз-
растной группе 14–17 лет, на 49,7% в возрастной 
группе 6–13 лет; болезни глаза и его придаточного 

Рис. 1. Структура первичной заболеваемости детей в 2014 и 2019 гг. 
(в процентах от общего числа детей)

2014 г. 2019 г. 

33,3

48,6

18,1

0-5 лет 6-13 лет 14-17 лет

35,7

43,8

20,5

0-5 лет 6-13 лет 14-17 лет

Таблица 3
Первичная заболеваемость по возрастным группам за 2014–2019 гг.

Возраст
2014 2019 Разница

P (0–5 лет) P (6–13 лет)
человек % человек % человек %

0–5 лет 125006 33,3 93790 35,7 -31216 -25,0

6–13 лет 182784 48,6 114998 43,8 -67786 -37,1 <0,001*)

14–17 лет 68100 18,1 53948 20,5 -14152 -20,8 >0,05 <0,001*)

Всего 375890 100 262736 100 -113154 -30,1

*) статистически значимое различие
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аппарата –  на 41,5% в возрастной группе 0–5 лет, 
на 15,2% в возрастной группе 14–17 лет и на 13,4% 
в возрастной группе 6–13 лет; новообразования –  
на 28,4% в возрастной группе 0–5 лет и 26% в воз-
растной группе 6–13 лет.

Значительный прирост уровня первичной за-
болеваемости отмечался в возрастной группе 
6–13 лет по следующим видам заболеваний: бо-
лезни органов пищеварения –  на 25,8%; симпто-
мы, признаки и отклонения от нормы, выявленные 
при клинических и лабораторных исследованиях, 
не классифицированные в других рубриках –  на 
22,5%; болезни органов дыхания –  на 18,9%; врож-
дённые аномалии (пороки развития), деформации 
и хромосомные нарушения –  на 10,1%; некоторые 
инфекционные и паразитарные болезни –  на 9,8%; 
болезни кожи и подкожной клетчатки –  на 13,6%; 
болезни костно-мышечной системы и соединитель-
ной ткани –  на 6,7% при сокращении доли данных 
видов заболеваний в других возрастных группах 
(за исключением врожденных аномалий в воз-
растной группе 0–5 лет, где также фиксировался 
прирост на 1,1%). В целом уровень первичной за-
болеваемости детей в 2019 г. относительно 2014 г. 
по видам заболеваний сократился на 25% в воз-
растной группе 0–5 лет, на 37,1% в возрастной 
группе 14–17 лет и возрос на 7,3% в возрастной 
группе 6–13 лет.

Кроме того, статистический анализ структуры 
заболеваний детей по возрастным группам по-
казал присутствие статистически значимых раз-
личий среди анализируемых возрастных групп за 
исключением новообразований –  в возрастных 
группах 0–5 лет и 6–13 лет; болезни глаза и его 
придаточного аппарата –  в возрастных группах 
6–13 лет и 14–17 лет, болезней эндокринной си-
стемы, расстройства питания и нарушения обмена 
веществ; болезней нервной системы; болезней 
уха и сосцевидного отростка; болезни системы 
кровообращения; болезней мочеполовой системы 
в возрастных группах 0–5 лет и 14–17 лет. Следо-
вательно, доля уровня первичной заболеваемости 
по видам заболеваемости по указанным видам 
заболеваний в данных возрастных группах отли-
чается незначительно между собой, в остальных 
случаях –  разброс в структуре уровня первичной 
заболеваемости является высоким между анализи-
руемыми возрастными группами (таблица 4).

Выводы
Наибольшую долю в структуре общей забо-

леваемости детей занимали следующие виды за-
болеваний: болезни органов дыхания –  47,5%; 
отдельные состояния, возникающие в перинаталь-
ном периоде –  18,1%; некоторые инфекционные 
и паразитарные болезни –  9,1%; болезни органов 
пищеварения –  8,5%; травмы, отравления и не-
которые другие последствия воздействия внешних 
причин –  5,2%.

В структуре первичной заболеваемости детей 
в 2019 г. относительно 2014 г. возросла доля 
детей в возрасте 0–5 лет и 14–17 лет, однако 
в данных возрастных группах отмечено снижение 
абсолютных показателей, при сокращении доли 
детей в возрасте 6–13 лет как в относительных, 
так и в абсолютных показателях.

Наибольший рост уровня первичной заболе-
ваемости детей в 2019 г. относительно 2014 г. 
наблюдался по следующим видам заболеваний: 
психические расстройства и расстройства пове-
дения –  на 370,1% в возрастной группе 0–5 лет 
и на 208,4% в возрастной группе 14–17 лет, на 
49,7% в возрастной группе 6–13 лет; болезни 
глаза и его придаточного аппарата –  на 41,5% 
в возрастной группе 0–5 лет, на 15,2% в возраст-
ной группе 14–17 лет и на 13,4% в возрастной 
группе 6–13 лет; новообразования –  на 28,4% 
в возрастной группе 0–5 лет и 26% в возрастной 
группе 6–13 лет.

Значительный прирост уровня первичной за-
болеваемости отмечался в возрастной группе 
6–13 лет по следующим видам заболеваний: бо-
лезни органов пищеварения –  на 25,8%; симпто-
мы, признаки и отклонения от нормы, выявленные 
при клинических и лабораторных исследованиях, 
не классифицированные в других рубриках –  на 
22,5%; болезни органов дыхания –  на 18,9%; 
врождённые аномалии (пороки развития), дефор-
мации и хромосомные нарушения –  на 10,1%; 
некоторые инфекционные и паразитарные болез-
ни –  на 9,8%; болезни кожи и подкожной клетчат-
ки –  на 13,6%; болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани –  на 6,7% при сокра-
щении доли данных видов заболеваний в других 
возрастных группах (за исключением врожденных 
аномалий в возрастной группе 0–5 лет, где также 
фиксировался прирост на 1,1%).
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Таблица 4
Структура и динамика первичной заболеваемости по возрастным группам  

за 2014–2019 гг. (в процентах)

Заболевания по классам 0–5
лет

6–13
лет P

0–5 лет

14–17
лет P

0–5 лет
P

6–13 лет

Некоторые инфекционные и паразитарные болезни -27,6 9,8 <0,001* -44,5 <0,001* <0,001*

Новообразования 28,4 26,0 >0,05 -11,4 <0,001* <0,001*

Болезни крови, кроветворных органов и отдельные 
нарушения, вовлекающие иммунный механизм

-14,8 4,9 <0,001* -27,9 <0,001* <0,001*

Болезни эндокринной системы, расстройства питания 
и нарушения обмена веществ

-49,2 -12,8 <0,001* -43,7 >0,05 <0,001*

Психические расстройства и расстройства поведения 370,1 49,7 <0,001* 208,4 <0,001* <0,001*

Болезни нервной системы -40,7 -6,5 <0,001* -36,2 >0,05 0,001*

Болезни глаза и его придаточного аппарата 41,5 13,4 <0,001* 15,2 <0,001* >0,05

Болезни уха и сосцевидного отростка -13,5 -1,0 <0,001* -12,8 >0,05 <0,001*

Болезни системы кровообращения -54,9 -10,2 <0,001* -53,1 >0,05 <0,001*

Болезни органов дыхания -29,4 18,9 <0,001* -50,1 <0,001* <0,001*

Болезни органов пищеварения -13,5 25,8 <0,001* -33,5 <0,001* <0,001*

Болезни кожи и подкожной клетчатки -12,1 13,6 <0,001* -29,8 <0,001* <0,001*

Болезни костно-мышечной системы и соединительной 
ткани

-12,1 6,7 <0,001* -19,1 <0,001* <0,001*

Болезни мочеполовой системы -38,0 1,9 <0,001 -44,5 >0,05 <0,001*

Беременность, роды и послеродовой период - - - - - -
Отдельные состояния, возникающие в перинатальном 
периоде

-47,8 0,0 <0,001* <0,001*

Врождённые аномалии (пороки развития), деформа-
ции и хромосомные нарушения

1,1 10,1 <0,001* -6,5 <0,001* <0,001*

Симптомы, признаки и отклонения от нормы, выявлен-
ные при клинических и лабораторных исследованиях, 
не классифицированные в других рубриках

-14,4 22,5 <0,001* -39,7 <0,001* <0,001*

Всего -25,0 7,3 <0,001* -37,1 <0,001* <0,001*

*) статистически значимое различие
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ABSTRACT
Analysis of the incidence of children and adolescents in the Republic of Azerbaijan for 2014–2019 showed that the largest share in the 
structure of the general morbidity of children was occupied by respiratory diseases –  47,5%, certain conditions that occur in the perinatal 
period –  18,1%, some infectious and parasitic diseases –  9,1%, diseases of the digestive system –  8,5%, The largest increase in the level 
of primary morbidity in children in 2019 compared to 2014 was observed in mental and behavioral disorders –  by 370,1% in the age 
group 0–5 years and by 208,4% in the age group 14–17 years, by 49,7% in the age group of 6–13 years; diseases of the eye and its 
accessory apparatus –  by 41,5% in the age group of 0–5 years, by 15,2% in the age group of 14–17 years and by 13,4% in the age 
group of 6–13 years; neoplasms –  by 28,4% in the age group of 0–5 years and 26% in the age group of 6–13 years.

Keywords: morbidity structure, morbidity dynamics, children and adolescents, child population, the Republic of Azerbaijan.
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АННОТАЦИЯ

Исследование сочетания заболеваний на современном этапе развития медицины является крайне актуальным. Среди ком-
бинированного эффекта различных патологий на человека и популяции выделяют два основных понятия: коморбидность (со-
четанное влияние заболеваний на пациента или группу), включающую основное и сопутствующие заболевания, и синдемию 
(сочетанное влияние заболеваний на популяционном уровне).
Цель :  анализ эпидемиологии туберкулеза в период пандемии COVID-19 для выявления тенденций по России в целом 
и в РСО-Алания.
Методы:  проведен теоретический анализ текущей ситуации исследований по России в отношении синдемии туберкулеза 
и COVID-19. Источниками данных являлись годовые формы федерального статистического наблюдения.
Результаты :  существенным фактором, который замедляет динамику улучшения эпидемической обстановки по туберкулезу 
в России и РСО-Алания, является сокращение охвата населения профилактическими осмотрами на туберкулез. В целом, 
четкой синдемии между эпидемиологией ТБ и пандемией COVID-19 не выявлено как для России, так и по результатам ана-
лиза статистики в РСОАлания. Существуют социальные тенденции снижения охвата населения и запоздалого первичного 
обращения пациентов к терапевту и фтизиатру, а также лиц, снятых с диспансерного учета, поэтому возникает увеличение 
доли тяжелых форм ТБ (с деструкцией легочной ткани, фиброзно-кавернозный тип).
Выводы:  выявленные тенденции указывают на более запоздалое обращение пациентов в период пандемии и снижение 
охвата населения по России и при анализе данных для РСО-Алания. Увеличение доли тяжелых форм туберкулеза скорее 
связано именно с вышеуказанными тенденциями, а не с синдемией. Тенденции динамики показателей ТБ в России и РСО-
Алания схожи по сопоставлению отрицательных или положительных приростов показателей.

Ключевые слова: туберкулез, пандемия, COVID-19, Россия, РСОАлания, синдемия.

Для цитирования: Кобесов Н. В., Загдын З. М., Синицын М. В., Пагиева М. К. Эпидемиология туберкулеза в России и РСО-
Алания в период пандемии COVID-19 // Менеджер здравоохранения. 2023; 2: 75–82. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-2-75-82.

Актуальность исследования синдемии за-
болеваний в период пандемии COVID-19 
значительно возросла. Данный термин 

обозначает сочетание заболеваний наподобие 
коморбидности. Однако в отличие от послед-
ней возможность синдемии рассматривается не 
на выборке пациентов, имеющих основное и со-
путствующие заболевания, а на популяционном 
уровне для социума в целом. Поэтому для выявле-
ния синдемии заболеваний ключевую роль играет 
статистика. Синдемичное сочетание заболеваний 
(рис. 1) было известно и раньше, в частности ВИЧ 

и гепатит С, а позднее с выявлением взаимосвязи 
распространенности ВИЧ и туберкулеза [1].

Цель  настоящей  работы  –  анализ 
эпидемиологии туберкулеза в период пандемии 
COVID-19 для выявления тенденций по России 
в целом и в РСО-Алания.

Материалы и методы
Проведен анализ результатов исследований 

синдемии туберкулеза и COVID-19 с помощью ана-
лиза данных, приведенных в различных публикациях 

© Кобесов Н. В., Загдын З. М., Синицын М. В., Пагиева М. К., 2023 г.
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российскими исследователями. Предварительно 
проведен поиск литературы с помощью поисковой 
системы Яндекс, а также посредством специали-
зированных баз Cyberleninka и Elibrary. Найдено 
и проанализировано 6 источников. Далее пред-
ставлены сведения, характеризующие эпидемио-
логическую ситуацию по туберкулезу в Республике 
Северная Осетия-Алания за 2020–2021 год. Ис-
точниками данных являются годовые формы феде-
рального статистического наблюдения № 8 «Све-
дения о заболеваниях активным туберкулезом» 
(утверждена приказом Росстата от 28.01.2009 
№ 12) и № 33 «Сведения о больных туберкуле-
зом» (утверждена приказом Росстата от 31.12.2010 
№ 483), а также учетная и отчетная документация 
систем эпидемиологического мониторинга туберку-
леза, утвержденная приказом Минздрава России 
от 13.02.2004 № 50 [4–6]. Общие показатели рас-
считаны на среднегодовую численность населения 
РСО-Алания в 2021 году –  688124 (2020 – 696837) 
(взрослое население от 18 лет и старше –  525672, 
в том числе в возрасте 15–17 лет –  24182); дети 
в возрасте 0–14 лет –  138270.

Результаты и их обсуждение
Изучения многообразия сопутствующих состо-

яний и индивидуальных особенностей организма 
обеспечивается накопительной статистикой и по-
исками взаимосвязи различных патологий с целью 
выявления синдемии. При исследовании распро-
страненности туберкулеза (ТБ) в Северо-западном 
федеральном округе РФ зависимости от появления 
пандемии COVID-19 и до нее не выявлены признаки 
синдемии по заболеваемости на 100 тыс. населения 
(в 2018: 28,6; 2019: 25,2; 2020: 21,8; 2021: 19,7). 
Однако предполагается, что процессы синдемии 

могут протекать спонтанно наподобие коморбидных 
состояний у конкретного пациента [1]. Установлено 
также, что в период пандемии COVID-19 в РФ по 
сравнению с данными 2019 г. отмечается снижение 
охвата химиопрофилактикой ТБ детей из контакта 
с больными и профилактических обследований на ТБ 
(в большей мере –  у детей). При этом выявлено по-
вышение случаев пассивного и посмертного выявле-
ния ТБ и снижение числа новых случаев/рецидивов 
заболевания (на 11,6/6,3%) [7]. Тенденция повыше-
ния (со 116 до 165 за 2019 и 2020 гг. соответствен-
но при p<0,01) случаев патологоанатомического 
выявления ТБ выявлена на территории Москвы, что 
наблюдалось в сочетании с неуклонным снижением 
территориального показателя смертности от тубер-
кулеза (за 2019, 2020 и 2021 гг. 1,2, 0,8 и 0,6 на 
100 тыс. населения соответственно). Сделан вывод, 
что в период пандемии оценка ТБ была сосредото-
чена на группах риска, обследуемых противотубер-
кулезным диспансером. Возможно, поэтому уровень 
более тяжелых клинических форм ТБ легких вырос 
с 2019 по 2021 гг. при p < 0,05 (рис. 2).

Доля очагового ТБ с 2019 по 2021 гг. умень-
шилась с 12,8 до 8,8% (p <0,01). Отмечен также 
достоверный рост доли пациентов >60 лет c 18,8 
до 24% [8]. В целом по России в 2020–2021 гг. 
клиническая структура ТБ на фоне снижения всех 
выявленных случаев заболевания также ухудши-
лась по сравнению с 2015–2019 гг. Отмечен рост 
с 2020 по 2021 гг. частоты деструкции легочной 
ткани, массивного бактериовыведения, фиброзно-
кавернозной формы ТБ (рис. 3).

В результате проведенных исследований выяв-
лено, что в целом по РФ в 2021 году показатель 
распространенности ТБ составил 62,9 на 100 тыс. 
населения (в 2020 – 70,3; прирост составил 

Рис. 1. Виды синергических взаимодействий между разными возбудителями 
и заболеваниями. Составлено по данным [1–3]
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–10,5%). В России в 2021 году территориальный 
показатель заболеваемости ТБ составил 31,1 на 
100 тыс. населения (в 2020 – 32,4; прирост: –4%). 
Показатель эпидемиологической ситуации по ТБ 
с множественной лекарственной устойчивостью 

(МЛУ) микобактерий и бактериовыделением 
в 2021 по РФ составил 16,4 на 100 тыс. населения 
(в 2020 – 18,7; прирост: –12,3%).

В таблице 1 представлены показатели ТБ 
в РСО-Алания в период пандемии COVID-19.

Рис. 2. Рост тяжелых клинических форм ТБ в г. Москве. Составлено по данным [8]
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Рис. 3. Распространенность тяжелых форм ТБ в период пандемии в РФ.  
Составлено по данным [9]

Таблица 1
Показатели ТБ в РСО-Алания в период пандемии COVID-19

№ Показатель 2020 2021

1 Место среди 85 субъектов РФ 65 57

2 Место среди 7 субъектов СКФО 7 7

3 Первичная заболеваемость 34,2 32,1

4 Первичная заболеваемость детей/подростков 12,8 11,6

5 Рецидивы 8,1 6,2

6 Смертность 1,9 1,7

7 Распространенность 75,7 71,4

8 Распространенность ТБ легких с бактериовыделением и МЛУ возбудителя 8,9 7,4

Примечание: МЛУ –  множественная лекарственная устойчивость, СКФО –  Северо-Кавказский федеральный округ. Показатели 
3–8 на 100 тыс. населения.
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Годовые приросты вышеуказанных показателей 
представлены на рис. 4. Видно, что в 2021 г. отме-
чено снижение показателей эпидемиологии ТБ. На-
против, при сравнении показателей по РФ отмечен 
положительный (+1,3%) прирост рецидивов ТБ за 
2020 и 2021 гг. (с 7,5 до 7,6 на 100 тыс. населения).

Исследовано первичное выявление ТБ по полу, 
среди трудоспособного возраста и по социальному 
статусу жителя в РСО-Алания (рис. 5).

Касательно доли пациентов трудоспособного 
возраста тенденция снижения отмечена и в других 
исследованиях по РФ с сочетанием увеличения доли 
вновь заболевших ТБ в возрасте >60 лет, что пред-
полагает недостаток обнаружения ТБ в трудоспо-
собном возрасте (25–45 лет) в период пандемии [8].

Исследование долевого распределения раз-
личных форм ТБ в РСОАлания в период пандемии 
COVID-19 показало снижение доли ТБ: органов 
дыхания в 2021 г. по сравнению с 2020 г. (с 91,2 
до 86,3%), из них ТБ легких (с 86,8 до 80,6%), ТБ 
с бактериовыделением среди постоянных жителей 
(с 44,7 по 54,4%). Таким образом, тенденция воз-
растания пациентов с ТБ с бактериовыделением по 
РСО-Алания совпадает с данными по РФ в целом. 
В структуре ТБ органов дыхания преобладает дис-
семинированный (37,3%) и инфильтративный тубер-
кулез легких (27,9%), доля выявленной казеозной 
пневмонии составила 3,6%. Среди пациентов, взя-
тых на диспансерный учет в 2021 году, больных 
с фиброзно-кавернозным ТБ не было выявлено. 

-6,4
-9,4

-23,5

-10,5

-5,7

-16,9

-30

-20

-10

0
1 2 3 4 5 6

П
р
ир

о
ст

, 
%

68,9

62,6

65,5

59,4

50

60

70

2020 2021

Д
о
ля

, 
%

18-26 лет
Мужчины

89,7 90,8

2,6 2,30,4 1,83,9 2,83,4 2,3

0

20

40

60

80

100

2020 2021

Постоянные 
жители
Без регистрации 
в РСО-Алания
Иностранные 
граждане

Лица БОМЖ

Лица ФСИН

БА

Рис. 4. Приросты показателей (на 100 тыс. населения) эпидемологии ТБ  
в РСО-Алания в период пандемии COVID-19. 1 –  Первичная заболеваемость;  

2 –  Первичная заболеваемость детей/подростков; 3 –  Рецидивы;  
4 –  Смертность; 5 –  Распространенность; 6 –  Распространенность ТБ легких  
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Рис. 5. Доля больных первичным ТБ (%) в РСО-Алания в период пандемии COVID-19. 
А –  доля пациентов трудоспособного возраста и мужчин;  

Б –  Распределение доли больных с первичным ТБ по статусу жителей
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Внелегочный ТБ в структуре заболеваемости по-
стоянных жителей составил 15,0%. Среди случа-
ев внелегочного ТБ, установленного в качестве 
основной локализации, преобладают ТБ костей 
и суставов (58,6%) и периферических лимфатических 
узлов (24,1%), Доля ТБ мочеполовой системы со-
ставила 17,2%. Отдельно исследованы показатели 
рецидивов ТБ (таблица 2).

Выявлено возрастание доли пациентов с реци-
дивами ТБ легких с бактериовыделением и МЛУ, 
что может быть связано с запаздывающим посе-
щением врача в связи с пандемией после снятия 
с диспансерного учета. Важно также отметить 
также, что в 2021 г. по сравнению с 2020 г. от-
мечено уменьшение охвата профилактическими 
осмотрами на ТБ (с 72,5 до 71,8%) и флюоро-
графическим обследованием (с 57,5 до 52,8), что 
составило меньше норматива (65%). При этом доля 

взрослых больных ТБ органов дыхания, выявленных 
флюорографическим методом, в 2021 году со-
ставила 71,6% (в 2020–65,5%; прирост: +6,1%). 
Таким образом, несмотря на снижение охвата, 
процент выявления ТБ среди взрослых увеличился. 
Посмертно туберкулез не был выявлен в 2021 году 
ни у одного человека (в 2020–0), что свидетель-
ствует в пользу отсутствия наличия синдемии ТБ 
с COVID-19.

При недостаточности охвата населения улучши-
лась диагностика пациентов с уже установленным ТБ 
по данным отчетных форм № 33 и № 8 за 2021 год 
(рис. 6, 7).

Полученные данные скорее свидетельствуют об 
интенсификации и/или увеличении точности обследо-
ваний в связи повышенной важностью исследования 
здоровья дыхательной системы в период пандемии 
COVID-19.

Таблица 2
Показатели рецидивов ТБ в РСО-Алания в период пандемии COVID-19

Показатель 2020 2021

Место среди 85 субъектов РФ 56 39

Место среди 7 субъектов СКФО 7 7

Рецидивы на 100 тыс. населения 8,1 (49 чел.) 6,2 (40 чел.)

Лица, ранее снятые с диспансерного учета, % 77,5 80,0

Распространенность среди рецидивов ТБ легких с бактериовыделением и МЛУ, % 14,2 25,0

Примечание: МЛУ –  множественная лекарственная устойчивость, СКФО –  Северо-кавказский федеральный округ.
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Заключение
Существенным фактором, который замедляет 

динамику улучшения эпидемической обстановки по 
туберкулезу в России и РСО-Алания, является со-
кращение охвата населения профилактическими 
осмотрами на туберкулез. В целом, четкой синдемии 
между эпидемиологией ТБ и пандемией COVID-19 не 
выявлено как для России, так и по результатам анали-
за статистики в РСОАлания. Существуют социальные 
тенденции снижения охвата населения и запозда-
лого первичного обращения пациентов к терапевту 
и фтизиатру, а также лиц, снятых с диспансерного 

учета, поэтому возникает увеличение доли тяжелых 
форм ТБ (с деструкцией легочной ткани, фиброзно-
кавернозный тип). Тем более, что по данным РСО-
Алания туберкулез не выявлен посмертно ни у одного 
человека, что также опровергает наличие синдемии 
между ТБ и COVID-19. Данная тенденция выявлена 
как при оценке результатов исследований по России 
других авторов, так и при самостоятельном анализе 
отчетных форм в РСО-Алания. В целом тенденции 
динамики показателей ТБ в России и РСО-Алания 
схожи по сопоставлению отрицательных или поло-
жительных приростов показателей.
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ABSTRACT

The study of the combination of diseases at the present stage of development of medicine is extremely relevant. Among the combined effect 
of various pathologies on humans and populations, two main concepts are distinguished: comorbidity (the combined effect of diseases on a 
patient or group), including the underlying and concomitant diseases, and syndemia (the combined effect of diseases at the population level).
Purpose :  to analyze the epidemiology of tuberculosis during the COVID-19 pandemic to identify trends in Russia as a whole and in 
North Ossetia-Alania.
Methods :  a theoretical analysis of the current research situation in Russia in relation to the tuberculosis and COVID-19 syndemics was 
carried out. The data sources were annual forms of federal statistical observation.
Resu l t s :  Significant factors that slow down the dynamics of improving the epidemic situation for tuberculosis in Russia and North Ossetia-
Alania are the reduction in the coverage of the population with preventive examinations for tuberculosis. In general, a clear syndemic 
between the epidemiology of TB and the COVID19 pandemic has not been identified both for Russia and according to the results of the 
analysis of statistics in RNO Alania. There are social trends to reduce the coverage of the population and belated primary treatment of 
patients with a general practitioner and phthisiatrician, as well as persons removed from the dispensary, so there is an increase in the 
proportion of severe forms of TB (with lung tissue destruction, fibrous-cavernous type).
Conc lus ions :  The identified trends indicate a later appeal of patients during the pandemic and a decrease in population coverage in 
Russia and in the analysis of data for North Ossetia-Alania. The increase in the proportion of severe forms of tuberculosis is more likely to 
be associated with the above trends, and not with syndemic. Trends in the dynamics of TB indicators in Russia and North Ossetia-Alania 
are similar in terms of comparing negative or positive increases in indicators.

Keywords: tuberculosis, pandemic, COVID-19, Russia, North Ossetia Alania, syndemic.

For citation: Kobesov N.V., Zagdyn Z.M., Sinitsyn M.V., Pagieva M.K. Epidemiology of tuberculosis in Russia and Rno-Alania during the 
COVID-19 pandemic // Manager Zdravoohranenia. 2023; 2: 75–82. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-2-75-82.
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ПУТИН ПОРУЧИЛ МИНЗДРАВУ ОБЕСПЕЧИТЬ 
ПРИМЕНЕНИЕ В КЛИНИЧЕСКИХ РЕКОМЕНДАЦИЯХ  
РЕЗУЛЬТАТОВ ИССЛЕДОВАНИЙ С ИИ

Президент России Владимир Путин поручил Минздраву совместно с Минэкономразвития и Мин-
цифры обеспечить использование результатов медицинских исследований, получаемых с при-
менением искусственного интеллекта (ИИ), в клинических рекомендациях и системе ОМС. 

Таким образом планируется достичь цели по переходу к проактивной модели оказания медицинских 
услуг. Для развития технологий ИИ в здравоохранении ведомствам поручено обеспечить формирова-
ние открытых баз больших данных (датасетов) на основе обезличенной информации из медицинских 
карт пациентов.

Правительство, кроме того, должно будет предусмотреть в национальных проектах и госпрограм-
мах возможность внедрения технологий ИИ в каждой отрасли экономики и социальной сферы, а также 
обеспечить внесение в образовательные программы высшего образования и повышения квалификации 
изменений, направленных на повышение уровня компетенций в сфере искусственного интеллекта специ-
алистов ключевых отраслей и управленцев.

Источник: сайт Кремля
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АННОТАЦИЯ

В статье представлены результаты квалитативного анализа влияния эксклавности и уровня доходов населения на потре-
бительские предпочтения пациентов на рынке медицинских услуг на примере Калининградской области. Экономическое 
неравенство в получении медицинских услуг способствует психографическому расслоению предпочтений потребителей ме-
дицинских услуг. Территориальная изолированность от страны и близость иностранных государств накладывают отпечаток на 
социальную-экономическую жизнь населения эксклавного субъекта и приверженность к медицинскому туризму.
Цель исследования –  оценить влияние экславности и уровня доходов населения на потребительские предпочтения паци-
ентов на рынке медицинских услуг.
Материалы и методы. В период с сентября по ноябрь 2022 г. спланировано и проведено одномоментное сравнитель-
ное исследование потребительских предпочтений выбора страны и медицинской организации на рынке медицинских услуг 
773 жителей Российской Федерации трудоспособного возраста. Все респонденты были стратифицированы в две группы по 
месту проживания: жители Центрального федерального округа и эксклавного субъекта (Калининградская область). Группы 
были сопоставимы по полу и возрасту. Проведен анализ предпочтений в выборе медицинской организации в зависимости от 
места проживания и уровня дохода респондентов. Использованы методы: открытого онлайн-анкетирования, квалитативного 
анализа, статистические. Достоверность различий процентных долей признака оценивалась по коэффициенту углового пре-
образования Фишера (φ) с заданной доверительной вероятностью 95%.
Результаты. Установлено влияние эксклавности и уровня доходов на потребительские предпочтения выбора медицинской 
организации. Выявлены особенности приоритетных мотиваторов выбора государственных, частных или зарубежных меди-
цинских услуг респондентов Калининградской области. Комфортность получения медицинской услуги («отсутствие очередей») 
у респондентов Калининградской области в 1,4 раза чаще являлась мотиватором выбора частной медицины по сравнению 
с респондентами других регионов.

Спрос на услуги частных и зарубежных клиник в эксклавной территории пропорционален уровню доходов. Пользовались 
сервисами медицинского туризма 28,7% респондентов эксклавной территории, предпочитающих частную медицину.
Выводы. Отличительной особенностью потребителей медицинских услуг в эксклавной Калининградской области является 
увеличение востребованности частной медицины и лечения за рубежом пропорционально увеличению уровня доходов. 
Респонденты эксклавной территории в 1,4 раза чаще выбирают частные клиники и в 23,9 раза чаще пользуются сервисами 
медицинского туризма по сравнению с жителями ЦФО. Каждый четвертый респондент Калининградской области не до-
веряет качеству подготовки врачей в РФ. Транспортная доступность стран ЕС, неудовлетворенность уровнем подготовки 
медицинских кадров, отсутствие ряда медицинских услуг в РФ, возможность реализовать желание совместить лечение с по-
ездкой за рубеж при достаточном уровне дохода населения в эксклавной области, наряду с дефицитом врачебных кадров 
в субъекте способствуют повышению привлекательности частных медицинских организаций, импорту медицинских услуг 
и оттоку пациентов за рубеж. Даны рекомендации по повышению привлекательности государственной медицины в Кали-
нинградской области.

Ключевые слова: эксклавность, рынок медицинских услуг, потребительские предпочтения пациентов, уровень дохода населения.
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Введение

Реформирование здравоохранения, вве-
дение страховой медицины в Российской 
Федерации (РФ) обусловило формирова-

ние новых маркетинговых взаимоотношений врача 
и пациента и сегментирование рынка медицинских 
услуг. Возникновение последнего связано с со-
циально-экономическим и психографическим рас-
слоением населения [1]. Медицинская услуга в со-
временных условиях выступает в качестве способа 
решения проблем здоровья потребителя [2].

При этом замещение части государственных 
расходов на охрану здоровья населения личными 
платежами граждан создает условия для роста эко-
номического неравенства в получении медицинской 
помощи различных групп населения. Структурные 
преобразования в системе здравоохранения РФ 
в последние десятилетия повлияли на развитие 
частного рынка медицинских услуг и становление 
медицинского туризма в стране [3, 4]. Согласно 
исследованиям компании EY рынок коммерческой 
медицины увеличивается приблизительно на 5,5% 
в год [5]. Приверженность населения к частной 
медицине обусловлена высокими требованиями 
к сервису, качеству медицинских услуг и компе-
тентности медицинского персонала [6]. Значимыми 
являются региональные особенности рынка меди-
цинских услуг, его доступность (кадровая, транс-
портная, ценовая) и качество предоставляемой 
медицинской помощи [7]. При этом часть потре-
бителей медицинских услуг предпочитают лечиться 
в зарубежных частных клиниках. Предпочтение па-
циентов лечиться за рубежом обусловлено инно-
вационным оснащением зарубежных медицинских 
центров, оптимальным соотношением критерия 
«цена/качество», большим вниманием к пациенту, 
наличием развитой туристической инфраструктуры 
и возможностью совместить лечение и отдых [8, 9].

Представляют интерес особенности рынка ме-
дицинских услуг и предпочтений пациентов в экс-
клавных субъектах РФ, отделенных от основной 
территории страны иностранными государства-
ми. Одним из примеров эксклава является Кали-
нинградская область (КО). КО образована по-
сле решения Потсдамской конференции в 1946 г. 
о передаче части Восточной Пруссии СССР, после 
распада которого Калининградская область ста-
ла эксклавом РФ [10]. В настоящее время субъ-
ект граничит со странами ЕС. Численность посто-
янного населения Калининградской области на 
1 января 2020 года составила 1 012512 человек 

с высоким уровнем населения старше трудоспо-
собного возраста (19,5%). Доля мужчин 47,7%, 
женщин –  52,3%. Показатель средней ожидаемой 
продолжительности жизни при рождении в 2019 г. 
составил 73,56 года. Среди женщин –  77,29 лет, 
среди мужчин –  67,6 лет. В структуре здравоохра-
нения Калининградской области 122 медицинских 
организации, 66 (54,1%) из которых подведом-
ственны Министерству здравоохранения области, 
6 (4,9%) –  федеральных, 56 (45,9%) –  иных форм 
собственности и ведомств [10].

Территориальная изолированность от страны 
и близость стран ЕС накладывают отпечаток на 
социальную-экономическую жизнь населения дан-
ного субъекта РФ.

Цель  исследования  –  оценить влияние 
экславности и уровня доходов населения на по-
требительские предпочтения пациентов на рынке 
медицинских услуг.

Материалы и методы
В период с сентября по ноябрь 2022 г. на осно-

вании результатов открытого онлайн-анкетирова-
ния спланировано и проведено сравнительное ис-
следование потребительских предпочтений выбора 
страны и медицинской организации 773 пациентов 
трудоспособного возраста. Ответы на вопросы 
предусматривали один или несколько вариантов. 
Все респонденты первоначально были стратифици-
рованы в две группы по месту проживания. Из них 
473 –  жители Центрального федерального округа 
(Смоленская и Брянская области) и 300 –  эксклав-
ного субъекта (Калининградская область). Группы 
сравнения были сопоставимы по полу и возрасту. 
Женщины составили 76,9% (213 чел.) респонден-
тов, мужчины –  23,1% (187 чел.). Из них 603 чел. 
(78%) в возрасте до 35 лет, 170 (22%) –  с 35 до 
65 лет. В ходе исследования влияния уровня до-
ходов на потребительский спрос в каждой груп-
пе выделены по 3 подгруппы с различным уров-
нем дохода: «средний», «ниже среднего и низкий», 
«выше среднего и высокий». Работа с полученными 
данными осуществлялась в табличном редакторе 
Microsoft Excel 2007. Все полученные результаты 
были подвергнуты статистической обработке с ис-
пользованием методов из области непараметриче-
ской статистики. Достоверность различий процент-
ных долей признака оценивалась по коэффициенту 
углового преобразования Фишера (φ) с заданной 
доверительной вероятностью 95%.
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Результаты
Квалитативный анализ результатов анкети-

рования респондентов эксклавного субъекта РФ 

и ЦФО выявил особенности предпочтений в выбо-
ре медицинской организации на рынке медицин-
ских услуг (таблица).

Таблица
Особенности потребительских предпочтений выбора медицинской организации жителей 

эксклавного субъекта и Центрального федерального округа Российской Федерации

Peculiarities of consumer preferences in choosing a medical organization for residents  
of an exclave subject and the Central Federal District of Russian Federation

Вопросы
ЦФО, n=473 КО, n=300

Достоверность 
различий

ЦФО и КО

Абс. % Абс. % φ p
Каким медицинским организациям Вы отдаете предпочтение?

Частным 222 46,9 192 64 1,95 <0,05

Государственным 251 53,1 108 36 4,69 <0,01

Почему Вы предпочитаете государственные медицинские организации? (закрытый вопрос, несколько вариантов ответов)
(ЦФО, n=251; КО, n=108)

Отсутствие очередей 12 4,8 1 0,9 2,19 <0,01

Дешевле (бесплатно) 114 45,4 99 91,7 9,37 <0,01

Оперативное получение результатов исследования 46 18,3 19 17,6 0,16 >0,05

Высококвалифицированные специалисты 71 28,3 23 21,3 1,41 >0,05

Широкий спектр услуг 81 32,3 43 39,8 1,36 >0,05

Учреждение расположено в непосредственной близости 
от Вашего дома

80 31,9 66 61,1 5,17 <0,01

Почему Вы предпочитаете частные медицинские организации? (закрытый вопрос, несколько вариантов ответов)
(ЦФО, n=222; КО, n=192)

Отсутствие очередей 87 39,2 102 53,1 2,84 <0,01

Дешевле (бесплатно) 27 12,2 2 1 5,22 <0,01

Оперативное получение результатов исследования 138 62,1 102 53,1 1,87 <0,05

Высококвалифицированные специалисты 108 48,6 111 57,8 1,88 <0,05

Широкий спектр услуг 114 51,4 112 58,3 1,41 >0,05

Учреждение расположено в непосредственной близости 
от Вашего дома

36 16,2 63 32,8 3,98 <0,01

Лечились ли Вы за рубежом?

Да 6 1,3 86 28,7 12,22 <0,01

Нет 467 98,7 214 71,3 12,22 <0,01

Почему Вы предпочли бы лечиться за рубежом? (закрытый вопрос, несколько вариантов ответов)

В РФ длительный период ожидания 15 3,1 54 18 9,35 <0,01

Устраивает цена 18 3,8 58 19,3 3,21 <0,01

В РФ медицинская услуга не предоставляется 51 10,8 150 50 5,52 <0,01

Не доверяю качеству подготовки врачей в РФ 15 3,1 83 27,7 7,74 <0,01

Из-за низкого качества российской медицины в целом 15 3,1 114 38 4,79 <0,01

Хороший уровень здравоохранения и качество 
медицинской помощи за рубежом

61 12,9 194 64,7 7,29 <0,01

Высокий уровень квалификации врачей и медперсонала 
за рубежом

54 11,4 211 70,3 8,92 <0,01

Удобно добираться до медицинского центра за рубежом 9 1,9 17 5,3 0,81 >0,05

Хорошие результаты лечения при обращении ранее 1 0,2 69 23 <0,01

Желание совместить поездку/отдых за рубеж с лечением 52 11 94 31,3 2,15 <0,05
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Более половины (64%, 192 чел.) респондентов 
КО отдали предпочтение лечению в частных кли-
никах и выступали покупателями медицинских услуг 
в частных медицинских центрах в 1,4 раза чаще, 
чем анкетируемые в ЦФО (46,9%; 222 чел.). Ре-
спонденты ЦФО чаще (<0,01) предпочитали ле-
читься в государственных медицинских организаци-
ях (53,1%; 251 чел.).

Популярными мотивирующими факторами вы-
бора государственных медицинских организаций 
как в ЦФО, так и в КО были: цена услуги (45,4%, 
114 чел. и 91,7%, 99 чел., соответственно), широ-
кий спектр предоставляемых услуг (32,3%, 81чел. 
и 58,3%, 112 чел., соответственно) и территориаль-
ная доступность (и 31,9%, 80 чел. и 61,1%, 66 чел., 
соответственно). При этом жители КО в 2 раза чаще 
(p<0,01), по сравнению с жителями ЦФО, указали 
на бесплатность или меньшую стоимость медицин-
ских услуг и непосредственную близость медицин-
ской организации от места проживания как при-
оритетные причины своего выбора государственной 
медицинской организации. Каждый пятый из анке-
тированных ЦФО (28,3%; 71 чел.) и КО (21,3%; 23 
чел.) свои предпочтения государственной медицины 
обосновал высокой квалификацией врачей в госу-
дарственных медицинских организациях.

Анализ мотивирующих факторов потребителей 
частных медицинских услуг в ЦФО (177 чел.) и КО 
(222 чел.) установил следующие приоритеты: «опе-
ративность получения результатов исследования» 
(62,1%, 138 чел. и 53,1%, 102 чел., соответствен-
но; p<0,05), «широкий спектр услуг» (51,4%, 114 
чел. и 58,3%, 112 чел., соответственно; p>0,05) 
и «высокая квалификация специалистов». При этом 
респонденты эксклавного субъекта в 1,2 раза чаще 
(p<0,05) мотивировали свой выбор высокой ква-
лификацией врачей (57,8%, 111 чел.), чем жители 
ЦФО (48,6%, 108 чел.). Каждый третий респондент 
КО объяснил свой выбор территориальной бли-
зостью расположения частной клиники (32,8%, 68 
чел.). Факт комфортности получения медицинской 
услуги («отсутствие очередей») имел приоритетное 
мотивирующее влияние на выбор места лечения 
у 39,2% (87 чел.) респондентов ЦФО и 53,1% (102 
чел.) –  эксклавного субъекта РФ.

Исследование отношения к лечению за рубе-
жом потребителей медицинских услуг в ЦФО (473 
чел.) и КО (300 чел.) установило, что большинство 
респондентов обеих групп предпочли бы лечиться 
за рубежом по следующим причинам: «хороший 
уровень здравоохранения и качество медицинской 

помощи за рубежом», «в РФ услуга не предостав-
ляется», «желание совместить поездку/отдых за 
рубеж с лечением». При этом доля потребителей 
медицинских услуг эксклавной территории, счита-
ющих зарубежное лечение более качественным, 
была в 5 раза выше, чем в ЦФО (64,7%, 194 чел. 
и 12,9%, 61 чел., соответственно; р<0,01). Доля 
респондентов КО, отдавших бы предпочтение ле-
чению за рубежом по причине отсутствия медицин-
ской услуги в РФ (50%, 150 чел.), была в 4,7 раза 
выше (р<0,01) аналогичной в ЦФО (10,7%, 51 чел.) 
На высокий уровень квалификации врачей и мед-
персонала за рубежом указали 11,4% респонден-
тов ЦФО (54 чел.) и 70,3% (211 чел.) жителей КО. 
Кроме того 18% (54 чел.) опрошенных КО предпоч-
ли бы лечение за рубежом по причине длительно-
го ожидания получения услуги в РФ. Несмотря на 
идентичность мотиваций респондентов ЦФО и КО 
к зарубежному лечению, пользовались сервисами 
медицинского туризма лишь 1,3% (6 чел.) анкети-
рованных ЦФО и 28,7% (86) проживающих в экс-
клавной Калининградской области. Не доверяют 
качеству подготовки врачей в РФ 3,1% (15 чел.) 
респондентов ЦФО и 27,7% (83 чел.) опрошенных 
в эксклавной территории. Полученные результаты, 
вероятно, обусловлены недостаточным уровнем 
квалификации медицинского персонала, дефици-
том врачебных кадров в Калининградской области 
и низкой информированностью населения об объ-
емах медицинской помощи, предоставляемой в РФ 
как платно, так и за счет средств ОМС.

Установлены различия распределения респон-
дентов ЦФО и КО по уровню доходов. Отличи-
тельной особенностью респондентов ЦФО было 
преобладание среди анкетируемых лиц с «низким 
и ниже среднего» уровнем дохода (51,8%; 245 чел.), 
что превышало в 3,3 раза (р<0,01) долю респон-
дентов Калининградской области с аналогичным 
доходом (15,7%, 47 чел.). Второй по численности 
респондентов в ЦФО была группа со «средним» 
уровнем дохода (42,1%; 195 чел.). В КО «средний» 
уровень доходов имело подавляющее большинство 
респондентов (60%, 180 чел.; р<0,01). Количество 
опрошенных ЦФО с «высоким и выше среднего» 
уровнем дохода составило 33 чел. (11%) и было 
в 2,2 раза меньше (р<0,01), чем в эксклавной тер-
ритории (24,3%; 73 чел.). Полученные данные ука-
зывают на большую обеспеченность населения КО.

Анализ предпочтений выбора частной или го-
сударственной медицинской организации среди 
респондентов с уровнем дохода «низкий и ниже 

№ 2
2023

86



Маркетинг в здравоохранении Маркетинг в здравоохранении

среднего» установил превалирование выбора го-
сударственной МО в ЦФО (52,2%, 128 чел.) и КО 
(61,7%, 29 чел.). Среди респондентов со «сред-
ним» уровнем дохода доля респондентов, прожи-
вающих в ЦФО и предпочитающих лечиться в го-
сударственных МО, была в 1,6 раза больше, чем 
в КО и составила 55,4% (108 чел.) и 35% (63 чел.), 
соответственно (р<0,05). Респонденты с «высоким 
и выше среднего» уровнями дохода, проживаю-
щие в ЦФО, выбирали для получения медицинских 
услуг государственные медицинские организации 
в 2,1 раза чаще (р<0,01), чем жители эксклавной 
территории (45,5%, 15 чел. и 21,9%, 16 чел., со-
ответственно). Отличительной особенностью по-
требительского спроса на частные медицинские 
услуги в Калининградской области было его увели-
чение с увеличением уровня доходов респондентов 
с 38,3% до 78,1%. Среди анкетированных ЦФО 
не установлено однонаправленной зависимости 
выбора частных клиник и уровня дохода. Респон-
денты ЦФО с «низким и ниже среднего» уровнем 
дохода при этом чаще предпочитали лечиться 
в частных медицинских организациях, чем участни-
ки анкетирования со «средним» уровнем дохода 
(47,8%, 117 чел. и 44,6%, 87 чел., соответственно).

Обсуждение
Полученные результаты позволяют утверждать 

(p<0,05), что основными мотивирующими факто-
рами выбора потребителями государственных 
медицинских организаций являются: цена услуги, 
широкий спектр предоставляемых услуг, территори-
альная доступность и квалификация медицинского 
персонала. Эти данные согласуются с результата-
ми исследования Г. В. Цветовой и Е. К. Полонни-
ковой, определивших транспортную, кадровую 
и ценовую доступность как приоритетные мотивы 
выбора медицинской услуги [7].

Потребительский выбор частных медицинских 
услуг в ранговом порядке мотивирован опера-
тивностью получения результатов исследования, 
широким спектром услуг, высокой квалификаци-
ей медицинских кадров и комфортностью получе-
ния медицинской услуги («отсутствие очередей»). 
Данный факт косвенно указывает на недоста-
точную доступность государственной медицины, 
обусловленную дефицитом врачебных кадров 
и согласуется с данными за 2019 г. о том, что не-
достаточный уровень подготовки врачей, дефицит 
медицинских кадров и недостаточная оснащен-
ность медицинских организаций оборудованием 

относятся к проблемам российской системы здра-
воохранения, которые должны решаться в первую 
очередь [13].

Выявлены достоверные различия удовлетворен-
ности доходами среди респондентов исследуемых 
групп. Большинство жителей Калининградской об-
ласти (84,3%) считают свой доход «средним» или 
«выше среднего и высоким».

Желание двух третей респондентов Калинин-
градской области «лечиться по близости» при до-
статочном уровне дохода можно отнести к регио-
нальным особенностям предпочтений пациентов на 
рынке медицинских услуг эксклавной территории. 
Это подтверждается выявленной однонаправлен-
ной зависимостью между уровнем дохода респон-
дентов и популярностью частной медицины в Кали-
нинградской области. При этом можно согласиться 
с мнением Н. А. Вялых о том, что затраты потреби-
теля медицинских услуг коррелируют с уровнем их 
дохода, поэтому население расходует часть сво-
его бюджета на медицинские услуги, включенные 
в программу ОМС [12], и отчасти обусловлены 
недостаточной информированностью населения 
о перечне медицинских услуг, предоставляемых 
в Российской Федерации бесплатно.

Обеспеченность врачебными кадрами Калинин-
градской области (30,9 и 31 на 1000 населения 
в 2019 г. и 2020 г. соответственно) в 1,4 раза ниже, 
чем в целом по Северо-Западному федеральному 
округу (43,8 и 44,3 на 1000 населения в 2019 г. 
и 2020 г. соответственно) Российской Федерации 
(37,6 и 38 на 1000 населения в 2019 г. и 2020 г. 
соответственно) [14]. Правительством Калинин-
градской области предпринят ряд мер по уком-
плектованию медицинских организаций субъекта 
врачами. Активно внедряется программа «Земский 
доктор», выплачиваются «подъемные» при трудоу-
стройстве ординаторам, обучавшимся по целевым 
направлениям, увеличивается фонд служебного 
жилья. Заинтересованные в кадрах медицинские 
организации оплачивают аренду съемного жилья 
прибывшим в субъект врачам.

Выводы
Отличительной особенностью потребителей 

медицинских услуг в эксклавной Калининградской 
области является увеличение востребованности 
частной медицины и лечения за рубежом пропор-
ционально увеличению уровня доходов.

Респонденты эксклавной территории в 1,4 раза 
чаще выбирают частные клиники и в 23,9 раза 
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чаще пользуются сервисами медицинского туризма 
по сравнению с жителями ЦФО.

Каждый четвертый респондент Калининград-
ской области не доверяет качеству подготовки 
врачей в РФ.

Транспортная доступность стран ЕС, неудов-
летворенность уровнем подготовки медицинских 
кадров, отсутствие ряда медицинских услуг в РФ, 
возможность реализовать желание совместить 
лечение с поездкой за рубеж при достаточном 
уровне дохода населения в эксклавной Калинин-
градской области, наряду с дефицитом врачебных 
кадров в субъекте способствуют повышению при-
влекательности частных медицинских организаций, 

импорту медицинских услуг и оттоку пациентов 
за рубеж.

Для повышения привлекательности государ-
ственной медицины в эксклавной территории, гра-
ничащей со странами ЕС, необходимо продолжить 
реформирование медицинских организаций пер-
вичной медико-санитарной помощи, продолжать 
привлечение медицинских кадров в субъект за 
счет методов социальной поддержки, осуществлять 
профессиональную подготовку медицинских ка-
дров в ведущих центрах повышения квалификации 
и профессиональной переподготовки, активно ис-
пользовать методы социальной рекламы государ-
ственных медицинских организаций.
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ABSTRACT
The article presents the results of a qualitative analysis of the influence of exclavity and the level of income of the population on the 
consumer preferences of patients in the medical services market using the Kaliningrad region as an example. Economic disparity in access 
to healthcare services contributes to the psychographic stratification of healthcare consumer preferences. Territorial isolation from the 
country and the proximity of foreign countries leave an imprint on the social and economic life of the population of an exclave subject 
and commitment to medical tourism.
Mater ia l s  and methods .  In the period from September to November 2022, a one-time comparative study of consumer preferences 
for choosing a country and a medical organization in the medical services market of 773 working-age residents of the Russian Federation 
was planned and conducted. All respondents were stratified into two groups according to their place of residence: residents of the Central 
Federal District and the Kaliningrad Region. The groups were comparable in terms of gender and age. Methods used: open online 
survey, qualitative analysis, statistical. The significance of differences in the percentages of the trait was estimated by the Fisher angular 
transformation coefficient (φ) with a given confidence level of 95%.
Resu l t s .  The influence of exclavity and income level on consumer preferences for choosing a medical organization has been established. 
The features of the priority motivators for the choice of public, private or foreign medical services of the respondents of the Kaliningrad 
region are revealed. The comfort of receiving medical services (“lack of queues”) was 1,4 times more likely to motivate the choice of 
private medicine among respondents in the Kaliningrad region compared to respondents in other regions. The demand for the services of 
private and foreign clinics in the exclave territory is proportional to the level of income. Medical tourism services were used by 28,7% of 
respondents from the exclave territory who prefer private medicine.
Conc lus ion .  A distinctive feature of consumers of medical services in the exclave Kaliningrad region is the increase in demand for 
private medicine and treatment abroad in proportion to the increase in income levels. Respondents from the exclave territory are 1,4 
times more likely to choose private clinics and 23,9 times more likely to use medical tourism services compared to residents of the 
Central Federal District. Every fourth respondent in the Kaliningrad region does not trust the quality of training of doctors in the Russian 
Federation. Transport accessibility of the EU countries, dissatisfaction with the level of training of medical personnel, the lack of a number 
of medical services in the Russian Federation, the ability to realize the desire to combine treatment with a trip abroad with a sufficient level 
of income of the population in the exclave region, along with a shortage of medical personnel in the subject, contribute to increasing the 
attractiveness of private medical organizations, import of medical services and outflow of patients abroad. Recommendations are given to 
increase the attractiveness of state medicine in the exclave territory.

For citation: Tikhonova N. K., Shilin S. N., Avdeeva E. S., Tsupova E. A. Influence of exclavity and income level of the population on 
consumer preferences of patients in the market of medical services. Manager Zdravoohranenia. 2023; 2: 83–90. DOI: 10.21045/1811-
0185-2023-2-83-90.

№ 2
2023

89



Маркетинг в здравоохранении

8. Goroshko N. V., Patsala S. V. Russia in the world market of medical tourism // Elektronnyy nauchno-metodicheskiy 
zhurnal Omskogo GAU. 2018; 1 (12) January March. (in Russ). URL: https:// cyberleninka.ru/article/n/rossiya-na-mirovom-
rynke-meditsinskogo-turizma/viewer (Accessed: 27.12.2022).
9. Vdovin K. E. Perspectives of development of medical tourism in the Russian Federation: analysis of competitive 
environment by method of data environment analysis // Vestnik universiteta. 2019; 6: 57–67. (in Russ)
10. History of the Kaliningrad region / Portal of the Government of the Kaliningrad region. (in Russ). URL: https://gov39.
ru/press/region/istoriya-kaliningradskoy-oblasti/?ysclid=l7ti6f26dh722130275 (Accessed: 27.12.2022).
11. Reports on the activities of the Ministry of Health of the Kaliningrad region. (in Russ). URL: https://www.infomed39.
ru/documents/statements-of-the-ministry/ (Accessed: 27.12.2022).
12. Vyalykh N. A. Strategies of medical care consumption in the Russian society: a sociological concept and methods of 
positivasation // Teoriya i praktika obshchestvennogo razvitiya. 2015;1. (in Russ.). URL: https://cyberleninka.ru/article/n/
strategii-potrebleniya-meditsinskoy-pomoschi-v-rossiyskom-obschestve-sotsiologicheskiy-kontsept-i-sposoby-pozitivizatsii 
(Accessed: 27.12.2022).
13. Modern trends in the healthcare system of the Russian Federation. –  M.: Publication of the State Duma, 2019. –  
P. 14. URL: http://duma.gov.ru/media/files/otTeY7Kh7jQrYiz92JbKmBymxb6971xF.pdf (Accessed: 27.12.2022).
14. Kotova E. G., Kobyakova O. S., Starodubov V. I., Aleksandrova G. A., Golubev N. A., Latyshova A. A. at all. Resources 
and activities of medical healthcare organizations, part 1 Medical personnel: statistical materials. M: TSNIIOIZ Minzdrava 
Rossii. 2021 [Electronic resource] URL: https://www.google.com/url?sa=t&rct=j&q=&esrc=s&source=web&cd=&ved=2ah
UKEwi1vdzGyMz8AhVmlYsKHT0RCSYQFnoECA0QAQ&url=https%3A%2F%2Fmednet.ru%2Fimages%2Fmaterials%2Fstati
stika%2F2021%2Fsborniki_2020%2F14_resursy_i_deyateljnostj_medicinskih_organizaciy_zdravoohraneniya_.medicinskie_
kadry_2020.docx&usg=AOvVaw2Do_RokOgZR8gvadJtHP68 (Accessed: 27.12.2022).

ИНФОРМАЦИЯ ОБ АВТОРАХ / ABOUT THE AUTHORS

Тихонова Наталья Константиновна –  д-р мед. наук, доцент кафедры общественного здоровья и здравоохранения, ФГБОУ ВО 
«Смоленский государственный медицинский университет» Министерства здравоохранения Российской Федерации, г. Смоленск, Россия.
Natalya K. Tikhonova –  D. Sc. (Medicine), Associate Professor of the Department of Health Organization and Public Health of the 
Smolensk State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Smolensk, Russia.
E-mail: nktikhonova@mail.ru. ORCID: https://orcid.org/0000-0003-1192-3305

Шилин Сергей Николаевич –  врач, ГБУЗ Калининградской области «Областная клиническая больница», г. Калининград, Россия
Sergey N. Shilin –  doctor of the Kaliningrad Regional Clinic Hospital, Kaliningrad, Russia.
E-mail: shilin—-sergey@mail.ru

Авдеева Елена Сергеевна –  студент, ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Министерства здраво-
охранения Российской Федерации, г. Смоленск, Россия.
Elena S. Avdeeva –  student of the Smolensk State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Smolensk, Russia.
E-mail: Lena_23122000@mail.ru

Цупова Елизавета Андреевна –  студент ФГБОУ ВО «Смоленский государственный медицинский университет» Министерства 
здравоохранения Российской Федерации, г. Смоленск, Россия.
Elizaveta A. Tsupova –  student of the Smolensk State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation, Smolensk, 
Russia.
E-mail: cupovaliza@mail.ru.

№ 2
2023

90



91

Маркетинг в здравоохранении

ОРИГИНАЛЬНАЯ СТАТЬЯ

DOI: 10.21045/1811-0185-2023-2-91-98
УДК: 614.2

ВОПРОСЫ ОСУЩЕСТВЛЕНИЯ НОВЫХ 
СПЕЦИАЛЬНЫХ СОЦИАЛЬНЫХ ВЫПЛАТ 
МЕДИЦИНСКИМ РАБОТНИКАМ, В ТОМ ЧИСЛЕ 
РАБОТАЮЩИХ В АМБУЛАТОРНЫХ УСЛОВИЯХ,  
С 1 ЯНВАРЯ 2023 ГОДА

Ф. Н. Кадыров a , О. В. Обухова b,  
Ю. В. Ендовицкая c, А. М. Чилилов a, d

а, b, c, ФГБУ «Центральный научно-исследовательский институт организации 
и информатизации здравоохранения» Министерства здравоохранения  
Российской Федерации, г. Москва, Россия;
a ФГБОУ ВО «Северо-Западный государственный медицинский университет 
им. И. И. Мечникова» Министерства здравоохранения Российской Федерации, 
г. Санкт-Петербург, Россия;
d НМИЦ хирургии им. А. В. Вишневского Минздрава России, г. Москва, Россия.

a ORCID: https://orcid.org/0000-0003-4327-4418;
b ORCID: https://orcid.org/0000-0002-2745-8383;
c ORCID: https://orcid.org/0000-0001-6780-9355;
d ORCID: https://orcid.org/0000-0001-9638-7833

 Автор для корреспонденции: Кадыров Ф. Н.

АННОТАЦИЯ

В статье рассматривается механизм осуществления новых специальных социальных выплат, которые вводятся для ряда кате-
горий медицинских работников с 1 января 2023 года.
Данные выплаты, как и прежде существовавшие специальные социальные выплаты, производимые лицам, оказывающим 
медицинскую помощь пациентам с COVID-19, будут осуществляться через социальный фонд –  в данном случае через Фонд 
пенсионного и социального страхования. Подобный механизм, несмотря на длинную цепочку финансовых потоков, имеет 
свои преимущества, касающиеся, прежде всего, возможности персонифицированного учета выплат и минимизации рисков 
нецелевого использования средств.
Вместе с тем, осуществление специальных социальных выплат вызывает целый ряд вопросов, касающихся уплаты страховых 
взносов и т. д., ответы на которые не всегда очевидны, однако могут быть получены на основе рассмотрения положений 
действующего законодательства.

Ключевые слова: заработная плата, специальные социальные выплаты, межбюджетные трансферты, федеральный фонд 
обязательного медицинского страхования, Фонд пенсионного и социального страхования.

Для цитирования: Кадыров Ф. Н., Обухова О. В., Ендовицкая Ю. В., Чилилов А. М. Вопросы осуществления новых специальных 
социальных выплат медицинским работникам, в том числе работающих в амбулаторных условиях, с 1 января 2023 года // 
Менеджер здравоохранения. 2023; 2: 91–98. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-2-91-98.
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Введение

В рамках реализации поручения Президента 
РФ В. Путина об установлении с 1 января 
2023 года новых выплат ряду категорий 

медицинских работников было принято Постанов-
ление Правительства Российской Федерации от 
31 декабря 2022 г. № 2568 «О дополнительной 
государственной социальной поддержке медицин-
ских работников медицинских организаций, входя-
щих в государственную и муниципальную системы 
здравоохранения и участвующих в базовой про-
грамме обязательного медицинского страхования 
либо территориальных программах обязательного 
медицинского страхования» (далее –  Постановле-
ние № 2568).

Постановление определяет категории работни-
ков, которые имеют право на новые социальные вы-
платы (в зависимости от медицинских организаций, 
в которых они работают), размеры выплат, источ-
ники и порядки их осуществления и другие вопросы.

Вместе с тем, важно оценить возможные по-
следствия введения подобных выплат с точки зрения 
влияния на расходы бюджета Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования, реали-
зации майских Указов Президента 2012 года и т. д.

Причины введения новых 
социальных выплат

Специальные социальные выплаты направле-
ны на материальную поддержку большой группы 
медицинских работников. Основными причинами 
введения новых выплат медицинским работникам 
стали накопившиеся проблемы в кадровом обеспе-
чении здравоохранения и, прежде всего, первично-
го звена здравоохранения. По данным Минздрава 
России, дефицит врачей в стране составляет по-
рядка 25 000 врачей и около 50 000 среднего ме-
дицинского персонала 1.

Причиной нынешнего обострения кадровой 
ситуации явились последствия распространения 
COVID-19, высокая инфляция 2022 года (как след-
ствие вводимых санкций), опережавшая рост уров-
ня заработной платы медицинских работников. 
В сложной экономической ситуации повышение 
уровня зарплаты для всех медицинских работников 
до уровня, нивелирующего инфляцию, невозмож-
но. Поэтому было принято обоснованное реше-
ние о повышении через специальные социальные 
выплаты доходов в первую очередь той части 

1 http://duma.gov.ru/news/55815/

медицинских работников, зарплата которых от-
носительно невелика, и по которым наблюдается 
наибольший дефицит.

При этом децентрализованная система оплаты 
труда медицинских работников, которая устанав-
ливается самостоятельно каждым субъектом Рос-
сийской Федерации и даже каждым муниципаль-
ным образованием, имеющим подведомственные 
учреждения здравоохранения, не позволяет полно-
стью передать решение этой проблемы на уровень 
регионов, других учредителей.

Следует отметить, что эта проблема в значи-
тельной мере могла бы быть решена в случае 
введения новой системы оплаты труда, преду-
смотренной Постановлением Правительства 
Российской Федерации от 1 июня 2021 г. № 847 
«О реализации пилотного проекта в целях ут-
верждения требований к системам оплаты тру-
да медицинских работников государственных 
и муниципальных учреждений здравоохранения» 
путем включения повышающих выплат для соот-
ветствующих категорий медицинских работников 
в параметры новой системы оплаты труда [1]. 
Например, через централизованно устанавлива-
емые Правительством РФ требования по повы-
шению заработной платы отдельным категориям 
медицинских работников (в виде определенных 
видов выплат). Однако, как известно, сроки на-
чала реализации пилотных проектов были пере-
несены на 2025 год 2.

Почему новые выплаты 
осуществляются в форме 
специальных социальных 
выплат?

Новые выплаты, установленные медицинским 
работникам с 1 января 2023 года, осуществля-
ются Фондом пенсионного и социального стра-
хования Российской Федерации (ФПСС, Единый 
социальный фонд) в форме специальной социаль-
ной выплаты. Этот фонд функционирует с 1 января 
2023 года на основе объединения ранее действо-
вавших Пенсионного фонда РФ и Фонда социаль-
ного страхования РФ.

На первый взгляд, передача функций осущест-
вления рассматриваемых выплат Фонду пенсион-
ного и социального страхования представляется 
странной, особенно учитывая длинную цепочку 

2 Постановление Правительства РФ от 05.07.2022 № 1205 
«О приостановлении действия постановления Правительства Рос-
сийской Федерации от 1 июня 2021 г. № 847».
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движения средств и то, что первоначальным ис-
точником являются средства Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования (ФОМС). 
Теоретически можно было бы осуществлять подоб-
ные выплаты за счет субвенций, передаваемых их 
ФОМС территориальным фондам ОМС.

Однако логика в передаче функций по осущест-
влению выплат в ФПСС есть. Фондом пенсионного 
и социального страхования осуществляется иден-
тификация работников и проверка факта их тру-
доустройства в медицинской организации, в том 
числе с использованием страхового номера инди-
видуального лицевого счета работника в системах 
обязательного пенсионного страхования и обяза-
тельного социального страхования. Это позволяет 
предотвратить необоснованные выплаты, а так-
же завышение сумм заявок путем указания уже 
уволившихся работников и т. д. Другими словами, 
персонализация выплат через Единый социальный 
фонд, чему способствуют современные информа-
ционные технологии, является несомненным до-
стоинством с точки зрения контроля за выплата-
ми. У Федерального или территориальных фондов 
ОМС таких возможностей в настоящее время нет.

Медицинские организации, 
работники которых имеют 
право на новые специальные 
социальные выплаты

Специальные социальные выплаты, установлен-
ные Постановлением № 2568, распространяются 
на медицинских работников медицинских орга-
низаций, входящих в государственную и муници-
пальную системы здравоохранения и участвующих 
в реализации базовой программы обязательного 
медицинского страхования либо территориальных 
программ обязательного медицинского страхова-
ния, и медицинских организаций, входящих в го-
сударственную и муниципальную системы здра-
воохранения и расположенных на территориях 
Донецкой Народной Республики, Луганской На-
родной Республики, Запорожской области и Хер-
сонской области.

Это означает, что специальные социальные вы-
платы будут получать работники как региональ-
ных, так и федеральных медицинских организаций 
(в случаях, если в них работают медицинские ра-
ботники, для которых предусмотрены специальные 
социальные выплаты).

Кроме того, выплаты полагаются и работни-
кам медицинских организаций новых субъектов 

Российской Федерации, которые включатся в си-
стему ОМС только с 2024 года.

Рассматриваемые выплаты не распространяют-
ся на медицинских работников медицинских орга-
низаций, не работающих в системе ОМС (то есть 
финансируемых за счет средств соответствующего 
бюджета).

Однако Постановлением № 2568 высшим 
исполнительным органам субъектов Российской 
Федерации рекомендовано установить за счет 
средств бюджета соответствующего субъекта Рос-
сийской Федерации специальные социальные вы-
платы для медицинских работников, оказывающих 
не входящую в базовую программу обязательного 
медицинского страхования скорую медицинскую 
помощь, первичную медико-санитарную помощь 
гражданам, включая диспансерное наблюдение 
граждан по основному заболеванию (состоянию).

Кому полагаются новые выплаты 
и в каком размере

Специальные социальные выплаты полагаются 
медицинским работникам (за исключением руководи-
телей медицинских организаций и их заместителей, 
а также случаев внутреннего и внешнего совмести-
тельства), указанным в таблице и занимающим штат-
ные должности по состоянию на 1 января 2023 г., 
в том числе находящимся в отпуске по уходу за 
ребенком и работающим на условиях неполного 
рабочего времени, а также впервые пришедшим 
в 2023 году и последующих годах на вакантные 
должности в медицинские организации.

Несмотря на достаточно глубокую детали-
зацию, установленный порядок вызывает много 
вопросов и неоднозначных ситуаций. Например, 
сотрудники клинико-диагностических лабораторий 
КДЛ поликлиник получают эти выплаты только 
в двух случаях:

– Если они работают в КДЛ центральных рай-
онных, районных и участковых больниц.

– Если они проводят гистологические и цитоло-
гические исследования.

Во всех остальных случаях выплаты не полагаются.
Кроме того, в Постановлении не содержатся 

ответы, например, на такие вопросы:
– Должны ли учитываться при установлении вы-

плат районные коэффициенты?
– Должна ли учитываться при определении раз-

меров выплат работа в сверхурочное время, в празд-
ничные и выходные дни и т.д.?
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И хотя исходя из статуса выплат можно дать 
ответы на эти вопросы, они без пояснений со сто-
роны Минздрава и/или Минтруда могут не устроить 
работников, придерживающихся другой логики.

Порядок расчета фактической 
величины специальной 
социальной выплаты

Специальная социальная выплата осуществля-
ется ежемесячно на основе данных, полученных 
от медицинских организаций. К данной выплате не 
применяются районные коэффициенты.

Для получения специальной социальной выплаты 
медицинские организации направляют ежемесячно, 
не позднее 10-го рабочего дня после окончания 
отчетного месяца, в территориальный орган Фонда 
пенсионного и социального страхования Российской 
Федерации по месту своего нахождения реестр 
работников, имеющих право на получение специ-
альной социальной выплаты.

Специальная социальная выплата за календар-
ный месяц рассчитывается исходя из исполнения 
работником трудовой функции, установленной тру-
довым договором, а также суммарного отработан-
ного времени по табелю учета рабочего времени 

за дни работы в соответствующем календарном 
месяце. Расчет отработанного времени ведется 
с округлением до десятой части числа в большую 
сторону.

При определении размера специальной соци-
альной выплаты работнику за календарный месяц 
рассчитывается соотношение количества рабочих 
часов, фактически отработанных работником за 
календарный месяц, и количества рабочих часов по 
норме рабочего времени соответствующего месяца, 
исчисленной исходя из установленной работни-
ку в соответствии законодательством Российской 
Федерации продолжительности рабочей недели 
в порядке, определенном Министерством труда 
и социальной защиты Российской Федерации и по-
становлением Правительства Российской Федерации 
от 14 февраля 2003 г. № 101 «О продолжитель-
ности рабочего времени медицинских работников 
в зависимости от занимаемой ими должности и (или) 
специальности».

Выплата осуществляется в максимальном раз-
мере, если соотношение равно или более единицы. 
Если соотношение менее единицы, размер выпла-
ты определяется пропорционально полученному 
значению.

Таблица

Категории персонала
Размер 
выплат 
(руб.)

а) врачи центральных районных, районных и участковых больниц, за исключением врачей, указанных в под-
пунктах «б» и «г»; 

18500

б) врачи, к которым обращаются (которых посещают) граждане по поводу заболеваний (состояний) или с профи-
лактической целью, включая проведение исследований, работающие в медицинских организациях, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь по территориально-участковому принципу прикрепленному населению, 
а также осуществляющие диспансерное наблюдение граждан по основному заболеванию (состоянию);

14500

в) врачи и медицинские работники с высшим (немедицинским) образованием, осуществляющие прижизненные 
гистологические и цитологические исследования по направлениям медицинских работников, указанных в под-
пунктах «а» и «б» настоящего пункта; 

11500

г) врачи станций (отделений) скорой медицинской помощи; 11500

д) специалисты со средним медицинским образованием центральных районных, районных и участковых больниц, 
за исключением специалистов со средним медицинским образованием, указанных в подпунктах «е» и «ж»; 

8000

е) специалисты со средним медицинским образованием, работающие с врачами, указанными в подпункте «б», 
а также оказывающие первичную медико-санитарную помощь по поводу заболеваний (состояний) или с профи-
лактической целью, включая проведение исследований, по территориально-участковому принципу прикрепленному 
населению и (или) осуществляющие диспансерное наблюдение граждан по основному заболеванию (состоянию);

6500

ж) фельдшеры и медицинские сестры станций (отделений) скорой медицинской помощи; 7000

з) младший медицинский персонал центральных районных, районных и участковых больниц; 4500

и) младший медицинский персонал медицинских организаций, оказывающих первичную медико-санитарную 
помощь гражданам по территориально-участковому принципу; 

4500

к) младший медицинский персонал станций (отделений) скорой медицинской помощи; 4500

л) медицинские сестры (фельдшеры) по приему вызовов скорой медицинской помощи и передаче их выездным 
бригадам скорой медицинской помощи.

4500
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Источник средств 
для осуществления специальных 
социальных выплат

Специальные социальные выплаты осуществля-
ется Фондом пенсионного и социального страхо-
вания Российской Федерации за счет средств иных 
межбюджетных трансфертов бюджету Фонда пен-
сионного и социального страхования Российской 
Федерации, предоставляемых Федеральным фондом 
обязательного медицинского страхования. Данные 
иные межбюджетные трансферты предоставляются 
Федеральным фондом обязательного медицинского 
страхования за счет средств нормированного стра-
хового запаса Федерального фонда обязательного 
медицинского страхования.

Другими словами, несмотря на то что специаль-
ные социальные выплаты осуществляет Фонд пен-
сионного и социального страхования, эти средства 
не увеличивают общего размера финансирования 
здравоохранения, поскольку первоначальным их ис-
точником являются средства бюджета Федерального 
фонда обязательного медицинского страхования.

Однако данные межбюджетные трансферты не 
были запланированы в бюджете Федерального фонда 
ОМС. Тем более, не были запланированы средства на 
выплаты для работников новых субъектов РФ. Это оз-
начает необходимость внесения изменений в сводную 
бюджетную роспись бюджета Федерального фонда 
обязательного медицинского страхования, что, впро-
чем, прямо предусмотрено Постановлением № 2568. 
Очевидно, что при этом будет не обойтись без пере-
смотра размера субвенций, выделяемых территори-
альным фондам ОМС, что создает определенные 
риски для финансирования системы ОМС в целом.

Впрочем, избежать этих рисков могут помочь 
межбюджетные трансферты, передаваемые из Фе-
дерального бюджета в бюджет ФОМС. Но связан-
ные с этим изменения в Федеральный закон о бюд-
жете ФОМС потребовали бы длительного времени.

Другим вариантом являются иные межбюджетные 
трансферты из федерального бюджета, направляе-
мые в систему ОМС, минуя бюджет Федерального 
фонда ОМС.

Примером таких трансфертов являются предус-
мотренные Распоряжением Правительства РФ от 
24 октября 2022 г. № 3147-р иные межбюджетные 
трансферты из федерального бюджета. В соответствии 
с данным постановлением из резервного фонда Пра-
вительства Российской Федерации Минздраву России 
в 2022 году были предоставлены иные межбюджет-
ные трансферты. В соответствии с заключаемыми 

соглашениями между Минздравом России бюджетам 
субъектов Российской Федерации были выделены 
средства для направления в территориальные фонды 
ОМС на дополнительное финансовое обеспечение 
оказания медицинской помощи застрахованным, для 
сохранения целевых показателей оплаты труда от-
дельных категорий медицинских работников, опреде-
ленных Указом Президента Российской Федерации от 
7 мая 2012 г. № 597 «О мероприятиях по реализации 
государственной социальной политики».

Подобные меры запланированы и на 2023 год. 
Пункт 3 Перечня поручений по итогам совещания 
с членами Правительства (утв. Президентом РФ 10 де-
кабря 2022 г. № пр-2360) предусматривает поручение 
Правительству Российской Федерации проведение 
оценки рисков увеличения расходов консолидиро-
ванных бюджетов субъектов Российской Федерации 
в 2023 году на реализацию положений указов Пре-
зидента Российской Федерации от 7 мая 2012 г. 
№ 597, от 1 июня 2012 г. № 761 и от 28 декабря 
2012 г. № 1688, направленных на повышение оплаты 
труда отдельных категорий работников бюджетного 
сектора экономики, и представление предложений 
о дополнительных объемах межбюджетных транс-
фертов бюджетам субъектов Российской Федерации 
в 2023 году для безусловного достижения целевых 
показателей уровня заработной платы отдельных 
категорий работников бюджетного сектора экономики.

С учетом сложной и часто меняющейся эко-
номической ситуации, подобные межбюджетные 
трансферты можно считать вполне рациональным 
механизмом оперативного решения финансовых 
проблем системы ОМС.

Не стоит забывать, что дополнительные расходы 
возникнут и у субъектов РФ, которые в соответствии 
с рекомендациями Постановления № 2568 введут 
специальные социальные выплаты работникам, не 
оказывающим медицинскую помощь по ОМС. Поэтому 
для многих субъектов РФ понадобятся аналогичные 
межбюджетные трансферты из федерального бюджета.

Информирование работников 
о положенных им специальных 
социальных выплатах

Предусмотрено уведомление медицинских и иных 
работников посредством федеральной государствен-
ной информационной системы «Единый портал госу-
дарственных и муниципальных услуг (функций)» о фак-
тах начисления им специальных социальных выплат.

В случае неполучения (несвоевременного полу-
чения, получения в неполном размере) специальной 
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социальной выплаты работник вправе подать жало-
бу в Фонд пенсионного и социального страхования 
Российской Федерации или территориальный орган 
Фонда пенсионного и социального страхования Рос-
сийской Федерации, в том числе в электронном виде 
посредством личного кабинета получателя социальных 
услуг на официальном сайте Фонда пенсионного 
и социального страхования Российской Федерации 
в информационно-телекоммуникационной сети Интер-
нет, а также с использованием федеральной государ-
ственной информационной системы «Единый портал 
государственных и муниципальных услуг (функций)».

Министерству здравоохранения Российской Фе-
дерации по согласованию с Министерством труда 
и социальной защиты Российской Федерации пору-
чено давать разъяснения по применению настоящего 
постановления.

Контроль за осуществлением 
выплат

Предусмотрен целый ряд мер, направленных на 
предотвращение необоснованных выплат.

К их числу можно отнести следующие:
– Фондом пенсионного и социального страхо-

вания осуществляется идентификация работников 
и проверка факта их трудоустройства в медицин-
ской организации, в том числе с использованием 
страхового номера индивидуального лицевого 
счета работника в системах обязательного пенси-
онного страхования и обязательного социального 
страхования. Это позволяет предотвратить необо-
снованные выплаты, а также завышение сумм за-
явок путем указания уже уволившихся и т.д.

– При внесении изменений в штатное расписание 
медицинской организации, приводящих к увеличению 
численности получателей специальной социальной 
выплаты, соответствующие органы управления здра-
воохранением (учредители) информируют об этом 
в 3-дневный срок Министерство здравоохранения 
Российской Федерации, которое проводит оценку обо-
снованности такого изменения с учетом численности 
прикрепленного населения и нагрузки на медицинских 
работников. При выявлении по результатам указанной 
оценки признаков, свидетельствующих о необоснован-
ном изменении штатного расписания, Министерство 
здравоохранения Российской Федерации в течение 
3 рабочих дней направляет такую информацию соот-
ветствующему учредителю медицинской организации 
для проверки и принятия мер реагирования.

– Территориальными органами Фонда пен-
сионного и социального страхования Российской 

Федерации осуществляется мониторинг специальной 
социальной выплаты в отношении количества органи-
заций, представляющих данные о медицинских работ-
никах, количестве получателей указанной выплаты, 
информацию о фактах перечисления специальных 
социальных выплат и выплаченных суммах, с еже-
месячным представлением доклада в Министерство 
здравоохранения Российской Федерации.

Вопросы обложения 
специальных социальных выплат 
страховыми взносами и налогом 
на доходы физических лиц

В Постановлении № 2568 вопросы обложе-
ния специальных социальных выплат страховыми 
взносами и налогом на доходы физических лиц не 
рассматриваются. Однако если исходить из норм 
действующего Налогового кодекса, то складывается 
следующая картина.

В соответствии с пунктом 1 статьи 420 Налогового 
кодекса объектом обложения страховыми взносами 
признаются выплаты и иные вознаграждения в пользу 
физических лиц, подлежащих обязательному социаль-
ному страхованию в соответствии с федеральными 
законами о конкретных видах обязательного соци-
ального страхования в рамках трудовых отношений 
и по гражданско-правовым договорам, предметом 
которых являются выполнение работ, оказание услуг.

Специальные же социальные выплаты осущест-
вляется территориальными органами Фонда пен-
сионного и социального страхования Российской 
Федерации работникам, с которыми получатели 
специальных социальных выплат не состоят в тру-
довых отношениях.

Аналогичные разъяснения Федеральная налоговая 
служба давала 3 в отношении специальных выплат, 
предусмотренных Постановлением Правительства 
РФ № 1762 4.

3 Письмо Федеральной налоговой службы от 22 июля 2021 г. № БС-4-
11/10361@ «Об обложении страховыми взносами специальных со-
циальных выплат медицинским и иным работникам, установленных 
постановлением Правительства РФ» от 23 ноября 2020 г. № 1896.
4 Постановление Правительства Российской Федерации от 
30.10.2020 № 1762 «О государственной социальной поддержке 
в 2020–2021 годах медицинских и иных работников медицинских 
и иных организаций (их структурных подразделений), оказывающих 
медицинскую помощь (участвующих в оказании, обеспечивающих 
оказание медицинской помощи) по диагностике и лечению новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), медицинских работников, 
контактирующих с пациентами с установленным диагнозом новой 
коронавирусной инфекции (COVID-19), внесении изменений во 
Временные правила учета информации в целях предотвращения 
распространения новой коронавирусной инфекции (COVID-19) 
и признании утратившими силу отдельных актов Правительства 
Российской Федерации».
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По вопросу обложения специальных социальных 
выплат налогом на доходы физических лиц необхо-
димо отметить следующее.

В соответствии с пунктом 79 статьи 217 Налогового 
кодекса не подлежат обложению налогом на доходы 
физических лиц доходы в денежной и (или) натуральной 
форме, полученные отдельными категориями граждан 
в порядке оказания им социальной поддержки (помощи) 
в соответствии с законодательными актами Российской 
Федерации, актами Президента Российской Федера-
ции, актами Правительства Российской Федерации, за-
конами и (или) иными актами органов государственной 
власти субъектов Российской Федерации.

Здесь опять уместно сослаться на опыт осущест-
вления специальных социальных выплат за лече-
ние COVID-19. По мнению Минтруда (письмо от 
01.06.2021 № 14-1/10/В-6444), указанные специаль-
ные социальные выплаты являются государственным 
пособием. Эту позицию поддерживает и Федераль-
ная налоговая служба 5.

Таким образом, на наш взгляд, при условии от-
сутствия изменений в налоговом законодательстве, 
специальные социальные выплаты не подлежат об-
ложению ни страховыми взносами, ни налогом на 
доходы физических лиц [Кадыров Ф. Н. Вопросы на-
логообложения компенсационных выплат за лечение 
COVID-19 налогом на доходы физических лиц // Ме-
неджер здравоохранения, 2022. – № 10. –  C. 76–80].

Риски, связанные 
с осуществлением специальных 
социальных выплат

Ряд финансовых и иных рисков был рассмотрен 
в ходе рассмотрения различных аспектов специ-
альных социальных выплат. Коснемся дополнительно 
еще некоторых.

Практика введения предыдущих специальных со-
циальных выплат (работникам, связанным с лечением 
COVID-19), показывает, что как самим медицинским 
организациям, так и Единому социальному фонду по-
требуется определенное время для подготовки ин-
формационного обеспечения, организации процес-
са выплат и т.д. Поэтому очевидно, что, во-первых, 
специальные социальные выплаты за январь будут 
осуществлены с серьезной задержкой. Не случайно, 
в постановлении № 2568 говорится, что в случаях, 
когда в I квартале 2023 г. специальная социальная 

5 <Письмо> ФНС России от 15.04.2021 № БС-4-11/5155@ <По во-
просу обложения налогом на доходы физических лиц и страховыми 
взносами специальной социальной выплаты, предусмотренной По-
становлением Правительства РФ от 23.11.2020 № 1896>

выплата не установлена медицинскому работнику, 
имеющему право на ее получение, по организаци-
онно-техническим и иным причинам, то она подлежит 
выплате ему в полном объеме во II квартале 2023 г. 
за период со дня возникновения права на нее. Не 
случайно, по информации самого Социального фон-
да России, Социальный фонд начнет предоставлять 
специальную социальную выплату медработникам 
в феврале6.

А во-вторых, специальные социальные выплаты не 
будут осуществляться в сроки, предусмотренные для 
выплаты заработной платы. Обо всем об этом, во 
избежание жалоб и конфликтов, работники должны 
быть заранее оповещены.

К числу еще одного риска введения новых со-
циальных выплат можно отнести то, что они не 
входят в заработную плату медицинских работников 
и среднемесячный доход от трудовой деятельности, 
что создает не очень удачную ситуацию с точки 
зрения того, что государство осуществляет весьма 
значительные выплаты, на «в зачет» реализации 
майских Указов Президента 2012 года они не 
входят. Выполнение майских Указов будут требо-
вать без учета этих выплат, что создает серьез-
ную дополнительную нагрузку на бюджет ФОМС 
и бюджеты субъектов РФ, а в конечном счете на 
федеральный бюджет.

Тем не менее, данная ситуация выгодна для меди-
цинских работников, поскольку субъекты РФ обязаны 
обеспечить соотношение зарплат, предусмотренных 
майскими Указами, без учета этих дополнительных 
выплат.

Заключение
Введение специальных социальных выплат для 

значительной части медицинских работников демон-
стрирует серьезное внимание государства к ситуации 
с кадровым обеспечением здравоохранения. При 
этом выбор самой формы выплат свидетельствует 
о желании государства обеспечить не только целевой, 
но и адресный характер выплат, что в свою очередь 
обусловлено желанием избежать лишних расходов.

Тем не менее очевидно, что это только одна из 
целого комплекса мер, которые должны быть на-
правлены на решение кадровой проблемы.

При этом и сам порядок выплат, и связанные 
с ним вопросы требуют более детальной проработ-
ки, в том числе с учетом вопросов, которые будут 
поступать от медицинских организаций.

6 https://sfr.gov.ru/press_center~2023/01/11/244306
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