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АННОТАЦИЯ

Руководители региональных органов исполнительной власти (далее – ​РОИВ) в сфере охраны здоровья являются ключевыми 
фигурами в реализации стратегии развития здравоохранения Российской Федерации. Достижения национальных целей и це-
левых показателей федеральных проектов невозможно добиться без квалифицированных управленческих кадров. Изучение 
уровня квалификации, профессионального опыта, компетенций первых лиц региональных систем здравоохранения позволяет 
оценить кадровый потенциал руководящих кадров и своевременно реализовать мероприятия для повышения эффективности 
его функционирования.
Цель исследования – ​получение объективной информации о кадровом потенциале руководителей РОИВ субъектов Рос-
сийской Федерации в сфере охраны здоровья.
Материалы и методы. Спланировано и проведено одномоментное, сплошное, социологическое исследование, с исполь-
зованием специально разработанной анкеты, включающей характеристику учетных признаков о возрастно-половом составе 
респондентов, уровне базового и дополнительного образования, наличия профессиональных компетенций, стаже работы на 
должностях управленческого профиля.
Результаты. В исследовании на добровольной основе приняли участие 85 респондентов из числа руководителей РОИВ 
субъектов Российской Федерации в сфере охраны здоровья. Установлено, что в 2022 году по сравнению с 2021 годом, про-
изошло замедление процесса ротации кадрового состава региональных министров и рост уровня профессиональной квали-
фикации руководителей. Эти тенденции нашли своё отражение в росте показателя среднего стажа работы в должности реги-
онального министра (2021 г. 2,1±1,9 лет; 2022 г. 2,6±2,5 лет), сокращении числа руководителей со стажем работы до одного 
года в два раза (2021 г. n = 42; 2022 г. n = 21), увеличении числа министров с базовым медицинским и вторым высшим 
образованием, увеличением удельного веса руководителей, имеющих профессиональную переподготовку по специальности 
«Организация здравоохранения и общественное здоровье», а также имеющих ученую степень кандидата или доктора наук.
Заключение. Проведенное исследование позволило не только актуализировать информацию о  портрете руководителя 
РОИВ в сфере охраны здоровья субъекта Российской Федерации, но и оценить динамику изменений, произошедших в реги-
ональных системах здравоохранения в части управленческого кадрового потенциала c 2021 по 2022 гг. Профессиональное 
сообщество управленцев представляет собой важнейший ресурс отрасли. Выявленные положительные тенденции по сниже-
нию в 2022 г. темпов ротации кадрового состава региональных министров способствуют росту профессиональных навыков 
и опыта руководителей и, в конечном итоге, станут залогом достижения стратегических целей в здравоохранении.

Ключевые слова: министр здравоохранения, руководитель, региональная система здравоохранения, квалификационные 
требования, характеристика.
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Введение

Стратегическими целями развития здравоох-
ранения в Российской Федерации, изложен-
ными в Указе Президента Российской Феде-

рации от 06.06.2019 № 254 «О Стратегии развития 
здравоохранения в Российской Федерации на пери-
од до 2025 года», являются: увеличение численности 

населения, продолжительности жизни, продолжитель-
ности здоровой жизни, снижение уровня смертности 
и инвалидности населения, соблюдение прав граж-
дан в сфере охраны здоровья и обеспечение связан-
ных с этими правами государственных гарантий [1].

Обязательным условием, обеспечиваю-
щим данное целеполагание, является наличие 
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квалифицированных управленческих кадров, в том 
числе на уровне региональных органов исполни-
тельной власти [2]. Наращивание кадрового по-
тенциала становится важной стратегической зада-
чей здравоохранения и приводит к необходимости 
изменений процесса подготовки управленческих 
кадров здравоохранения [3].

Согласно действующему законодательству функ-
цию управления системой здравоохранения на 
федеральном уровне осуществляет Министерство 
здравоохранения Российской Федерации, а  на 
региональном  – ​органы исполнительной власти, 
в виде управлений, комитетов, департаментов и ми-
нистерств [4]. Региональные органы исполнительной 
власти в сфере здравоохранения осуществляют ре-
ализацию единой государственной политики в об-
ласти здравоохранения, разработку приоритетных 
направлений его развития, осуществляют контроль 
за соблюдением федерального и  регионального 
законодательства в  сфере здравоохранения, за 
организацией оказания медицинской помощи насе-
лению на территории субъекта РФ, координируют 
взаимодействие разных систем здравоохранения 
и иных органов исполнительной власти [5].

С целью получения объективной информации 
о  кадровом потенциале руководителей органов 
исполнительной власти в  сфере охраны здоровья 
субъектов Российской Федерации ФГБУ «ЦНИ-
ИОИЗ» Минздрава России проводит ежегодное 
исследование, направленное на изучение в дина-
мике данных о возрастно-половой структуре, ква-
лификации, профессиональном опыте региональ-
ных министров здравоохранения с  целью оценки 
кадрового потенциала руководящих кадров и раз-
работки единых подходов к  подготовке резерва 
управленческих кадров на уровне территориаль-
ных и федеральных органов управления здравоох-
ранением Российской Федерации.

Материалы и методы
Для анализа кадрового потенциала руково-

дителей органов управления здравоохранением 
субъектов Российской Федерации спланировано 
и  проведено одномоментное, сплошное социоло-
гическое исследование, в  рамках которого была 
разработана анкета, состоящая из нескольких 
блоков вопросов. Для оценки изменений портрета 
регионального министра структура и  содержание 
анкеты остались неизменными по сравнению с пре-
дыдущим годом. Так, первый блок включал харак-
теристику учетных признаков о возрастно-половом 

составе респондентов. Второй блок был ориенти-
рован на оценку уровня базового и дополнитель-
ного образования, а также образовательной тра-
ектории респондента в  течение последних десяти 
лет и наличия дополнительных компетенций. Третий 
блок вопросов позволил оценить профессиональ-
ный опыт руководителя, в  том числе стаж работы 
на должностях управленческого профиля. Критери-
ем включения являлся статус руководителя или лица, 
исполняющего обязанности руководителя органа 
государственной исполнительной власти субъекта 
Российской Федерации в сфере охраны здоровья.

Качественные данные были представлены в виде 
абсолютных или относительных (%) частот, количе-
ственные в виде M+m, где M – ​среднее арифме-
тическое, m  – ​стандартное отклонение. Нулевая 
гипотеза (об отсутствии различия значений между 
группами) отвергалась при p < 0,05. Статистиче-
ская обработка и анализ полученных результатов 
исследования проведены с использованием пакета 
программ Microsoft Office 2021, полнофункцио-
нальной статистической системы IBM SPSS Statistica 
10.0 с  применением методов параметрической 
и непараметрической статистики.

Результаты
В исследовании на добровольной основе приня-

ли участие 85 респондентов из 89 регионов, зани-
мающих должности руководителей РОИВ в сфере 
охраны здоровья. Несмотря на схожий функционал, 
наименование должностей руководителей РОИВ 
в сфере охраны здоровья в субъектах Российской 
Федерации формируется по-разному. Состав участ-
ников исследования по категории должностей, со-
относящихся с  наименованием органов управле-
ния, в 2022 г. претерпел некоторые изменения по 
отношению к  составу участников в  2021 г., число 
директоров департаментов увеличилось (с 8 до 10 
человек). Также возросло количество начальников 
департаментов (с 5 до 7) и начальников управле-
ния (с  2 до 3). Число респондентов в  должности 
министров в  2022 г. сократилось по отношению 
к 2021 г. на одного человека (с 58 до 57). Число 
руководителей департаментов и  председателей 
комитетов ​осталось неизменным (по  4 человека 
в 2021 и 2022 гг.) – ​рис. 1. При этом респонденты 
из 10 регионов (Амурская область, Еврейская АО, 
Нижегородская область, Оренбургская область, 
Пензенская область, Приморский край, Республика 
Бурятия, Тульская область, Чувашская республика, 
Чукотский АО) совмещали работу на должности 
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руководителя РОИВ в  сфере охраны здоровья 
с работой в должности заместителя высшего долж-
ностного лица исполнительной власти субъекта Рос-
сийской Федерации (губернатора, Председателя 
Правительства, Председателя Кабинета министров).

В 2022 г., на момент проведения исследования, 
количество руководителей, временно исполняющих 
обязанности в занимаемой должности, уменьшилось 
с 13 человек (2021 г.) до 10 человек. В целом, в 19 
субъектах РФ в 2022 г. был назначен новый руко-
водитель РОИВ в сфере охраны здоровья или лицо, 
временно исполняющее обязанности руководителя.

Гендерный состав региональных министров  – ​
участников исследования также претерпел измене-
ния. В 2022 г., по сравнению с 2021 г., на 12,5% 
сократилось число руководителей-женщин (n = 24 
и n = 21 соответственно) и возросло число руково-
дителей-мужчин (n = 57 и n = 64).

Возраст респондентов в  2021 г. составлял от 

30 до 64 лет со средним значением 47,9±6,9 лет. 
В  2022 г. возрастные рамки незначительно сузи-
лись до интервала 32–63  года. Средний возраст 
при этом в  2022 г. остался практически неизмен-
ным  – ​47,8±7,2  лет. Возраст руководителей-жен-
щин в  2022 г. снизился до среднего значения 
48,9±6,6 лет (в 2021 г. – 50,2±6,9 лет), что говорит 
о трудоустройстве на должности региональных ми-
нистров более молодых кандидатов. Средний воз-
раст руководителей-мужчин в 2022 г. наоборот уве-
личился – ​47,6±7,4 лет (2021 г. – 46,9±6,8 лет). Как 
и в предыдущем году, в 2022 г. наиболее многочис-
ленную возрастную группу составили руководители 
в возрасте от 41 года до 50 лет – ​42 респондента 
(2021 г. – 47), на втором месте – ​представители воз-
растной группы от 51 года до 60 лет – ​25 респонден-
тов (2021 г. – 22), на третьем – ​возрастная группа от 
30 до 40 лет – ​14 респондентов (2021 г. – 9). Самая 
малочисленная группа по-прежнему – ​лица старше 

Рис. 1. Распределение руководителей РОИВ в сфере охраны здоровья 
по наименованию должности в 2021–2022 гг.,% (n)
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Рис. 2. Распределение руководителей РОИВ в сфере охраны здоровья  
по полу и возрасту в 2021–2022 гг., % (n)

№ 3
2023

6



60 лет (2022 г. – 4 респондента, 2021 г. – 3). Таким 
образом, в 2022 г. прослеживается тенденция роста 
числа более молодых руководителей из возрастной 
группы от 30 до 40 лет (+55,5% к 2021 г.); сокраще-
ния числа руководителей из возрастной группы от 41 
до 50 лет (– 10,6% к 2021 г.); роста числа руководи-
телей в группах от 51 до 60 лет (+13,6% к 2021 г.) 
и старше 60 лет (+33,3% к 2021 г.) – ​рис. 2.

При оценке уровня базового образования 
в  2021 г.  – ​семь руководителей не имели обра-
зования по направлению подготовки «Клиниче-
ская медицина». В  2022 г. число руководителей, 
не имеющих базового медицинского образования, 
сократилось до двух человек («Лингвистика и меж-
культурная коммуникация», «Биотехнические и ме-
дицинские аппараты и системы»).

В 2022 г. из числа руководителей, имеющих выс-
шее медицинское образование, по-прежнему до-
минируют выпускники по специальности «Лечебное 
дело» (2021 г. – 57 человек, 2022 г. – 63), на вто-
ром месте – ​«Педиатрия» (2021 г. – 14, 2022 г. – 
15), на третьем  – ​«Стоматология» (2021 г.  – 2, 
2022 г. – 4). Один руководитель имеет образова-
ние по специальности «Сестринское дело» (ВСО).

Также интерес представляет наличие второго 
высшего образования у  региональных министров 
здравоохранения, в  большей степени ориентиро-
ванного на выполнение административно-управ-
ленческой деятельности. Из общего числа опро-
шенных в  2021 г. 40,7% имели второе высшее 
образование (33 человека). В 2022 г. число руко-
водителей, имеющих второе высшее образование, 
возросло до 43,5% (37  человек). Наиболее попу-
лярные специальности: «государственное и  муни-
ципальное управление» (2021 г. n  = 14, 2022 г.  
n  = 15), «юриспруденция» (2021 г. n  = 6, 2022 г.  
n = 9) и «экономика» (2021 г. n = 4, 2022 г. n = 4).

В 2022 г. позитивная динамика наблюдается 
и  при оценке наличия учёной степени у  руково-
дителей. В  2021 г. шесть респондентов являлись 
докторами наук и еще 31 кандидатами. В 2022 г. 
уже 10 руководителей обладают степенью доктора 
наук и 40 – ​степенью кандидата наук (рис. 3). Об-
щий рост числа респондентов, обладающих науч-
ными степенями, в 2022 г. составил +35% по от-
ношению к предыдущему году – ​рис. 3.

Сведения о стаже работы в должности руково-
дителя РОИВ в сфере охраны здоровья представ-
ляют большой практический интерес, поскольку это 
обстоятельство является условием формирования 
управленческого опыта, являющегося неотъемлемой 

составляющей понятия квалификации. В 2022 г. со-
храняются существенные различия в характеристи-
ке респондентов по стажу работы в  занимаемой 
должности – ​от одного месяца до 13,5  лет. При 
этом средний стаж работы в должности региональ-
ного министра по сравнению с прошлым годом уве-
личился, что также является положительной тенден-
цией (2021 г. – 2,1±1,9 лет, 2022 г. – 2,6±2,5 лет). 
По результатам исследования в  2021 г. не было 
выявлено достоверных различий между средним 
значением стажа работы руководителей-мужчин 
(2,1±1,8 лет) и руководителей-женщин (2,2±2,4 лет) 
(p=0,82). В 2022 г. между средним стажем работы 
руководителей-мужчин (3,4±3,0 лет) и руководите-
лей-женщин (2,3±2,9  лет) также не выявлено до-
стоверных различий (p=0,32). Обращает на себя 
внимание более выраженное в 2022 г. увеличение 
среднего стажа работы руководителей-мужчин, 
чем у руководителей-женщин.

В соответствии с методикой проведения иссле-
дования все респонденты были распределены на 
группы с учетом фактического стажа работы в за-
нимаемой должности руководителя РОИВ в сфере 
охраны здоровья (таблица 1).

В 2022 г. число респондентов со стажем работы 
в должности руководителя до одного года сокра-
тилось по сравнению с 2021 г. практически в два 
раза – ​с 43 до 22 человек. В то же время число 
руководителей со стажем работы в интервале от 
одного года до трех лет возросло почти на 70%, 
руководителей со стажем от трех до пяти лет – ​на 
20%, со стажем более пяти лет – ​в 2,4 раза. Такая 
динамика отражает рост числа более опытных ру-
ководителей. При оценке коэффициента корреляции 
установлена статистически значимая зависимость 
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31
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40
35

доктора наук кандидаты наук нет

2021 2022

Рис. 3. Распределение руководителей 
РОИВ в сфере охраны здоровья 

по наличию учёной степени  
в 2021–2022 гг., чел. (n)
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между средним возрастом руководителя и стажем 
работы в занимаемой должности (r = 0,41, p ≤ 0,05).

При анализе распределения руководителей по 
стажу работы в занимаемой должности в разре-
зе Федеральных округов отмечено, что в 2022 г. 
Центральный Федеральный округ удерживает 
первое место по числу руководителей со стажем 

работы до одного года (2021 г. – 8 респондентов,  
2022 г. – 6). В то же время в Дальневосточном, 
Сибирском и Приволжском Федеральных округах 
в 2022 г. число руководителей со стажем работы 
менее одного года сократилось с одновременным 
ростом числа руководителей со стажем работы 
в должности от 1 года до 3 лет (таблица 2).

Таблица 1
Сведения о среднем возрасте и распределении по стажу работы в должности 

руководителя РОИВ в сфере охраны здоровья в 2021–2022 гг.

Оцениваемые 
параметры

Распределение по стажу работы в должности руководителя РОИВ

до 1 года от 1 года до 3 лет от 3 до 5 лет более 5 лет

Год 2021 г. 2022 г. 2021 г. 2022 г. 2021 г. 2022 г. 2021 г. 2022 г.

Количество, n (%) 43 (53,1%) 22 (25,9%) 23 (28,4%) 39 (45,9%) 10 (12,3%) 12 (14,1%)
5

(6,2%)
12 (14,1%)

Средний возраст, лет 45,9+5,8 43,8+6,7 47,7+6,0 48,2+7,3 50,2+8,8 49,4+4,0 54,0+5,3 53+7,4

Примечание: * РОИВ – ​региональный орган исполнительной власти

Таблица 2
Сведения о стаже работы в должности руководителя РОИВ в сфере охраны здоровья 

в разрезе Федеральных округов в 2021–2022 гг., человек, %

Наименование 
Федерального округа

Стаж работы в должности руководителя РОИВ, лет
Итого

до 1 года
от 1 года до 

3 лет
от 3 до 5 лет более 5 лет

2 0 2 1   г .

Центральный ФО, n (%) 8 (9,9) 5 (6,2) 1 (1,2) 2 (2,5) 16 (19,8)

Южный ФО, n (%) 3 (3,7) 1 (1,2) 3 (3,7) 1 (1,2) 8 (9,9)

Северо-Западный ФО, n (%) 3 (3,7) 3 (3,7) 2 (2,5) 1 (1,2) 9 (11,1)

Дальневосточный ФО, n (%) 9 (11,1) 2 (2,5) 0 0 11 (13,6)

Сибирский ФО, n (%) 6 (7,4) 4 (4,9) 0 0 10 (12,3)

Уральский ФО, n (%) 3 (3,7) 1 (1,2) 2 (2,5) 0 6 (7,4)

Приволжский ФО, n (%) 6 (7,4) 6 (7,4) 2 (2,5) 0 14 (17,3)

Северо-Кавказский ФО, n (%) 5 (6,2) 1 (1,2) 0 1 (1,2) 7 (8,6)

Всего, n (%) 43 (53,1) 23 (28,4) 10 (12,3) 5 (6,2) 81 (100,0)

2022   г .

Центральный ФО, n (%) 6 (7,4) 8 (9,9) 0 4 (4,9) 18 (22,2)

Южный ФО, n (%) 1 (1,2) 4 (4,9) 0 3 (3,7) 8 (9,9)

Северо-Западный ФО, n (%) 2 (2,5) 4 (4,9) 4 (4,9) 1 (1,2) 11 (13,6)

Дальневосточный ФО, n (%) 3 (3,7) 8 (9,9) 0 0 11 (13,6)

Сибирский ФО, n (%) 3 (3,7) 4 (4,9) 3 (3,7) 0 10 (12,3)

Уральский ФО, n (%) 1 (1,2) 3 (3,7) 0 2 (2,5) 6 (7,4)

Приволжский ФО, n (%) 3 (3,7) 6 (7,4) 3 (3,7) 2 (2,5) 14 (17,3)

Северо-Кавказский ФО, n (%) 3 (3,7) 2 (2,5) 1 (1,2) 1 (1,2) 7 (8,6)

Всего, n (%) 22 (27,2) 39 (48,1) 11 (13,6) 13 (16,0) 85 (100,0)

Примечание: * РОИВ – ​региональный орган исполнительной власти
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В исследовании 2021 г. также оценивался про-
фессиональный опыт региональных министров в части 
последовательности профессионального пути, нали-
чия квалификационной категории по специальности 
«Организация здравоохранения и общественное 
здоровье», профессиональной переподготовки по 
указанной специальности, обучения по смежным 
дисциплинам за последние 5 лет («психология управ-
ления», «управление проектами», «процессное управ-
ление» и др.).

В 2022 г. число руководителей, прошедших после-
довательный профессиональный путь: главный врач – ​
сотрудник РОИВ – ​руководитель РОИВ ​уменьшилось 
вдвое (–52,3% по отношению к 2021 г. – ​с 42 до 22 
человек). Среди респондентов данной группы средний 
стаж на должности главного врача в 2022 г. увели-
чился по отношению к 2021 г. (в 2021 г. 5,9±4,5 лет, 
в 2022 г. 6,1±5,1 лет), сократился – ​в должности со-
трудника РОИВ в сфере охраны здоровья (в 2021 г. 
5,5±4,9 лет, в 2022 г. 3,5±2,8 лет) и незначительно 
вырос в должности регионального министра (в 2021 г. 
2,1±1,9 лет, в 2022 г. 2,2±2,0 лет). При этом 63 ре-
спондента в 2022 г. не отмечают такой траектории 
профессиональной карьеры. Более трети руково-
дителей (35 человек) были назначены на должность 
министра с позиции главного врача медицинской 
организации и не имели опыта работы в государ-
ственных органах исполнительной власти в сфере 
охраны здоровья до назначения руководителем РОИВ 
в сфере охраны здоровья.

В 2022 г. на 42% возросло число руководите-
лей, прошедших профессиональную переподготовку 
по специальности «Организация здравоохранения 
и общественное здоровье» (2021 г. n = 48, 2022 г. 
n = 68). Одновременно с этим, на 11% сократи-
лось число руководителей, имеющих категорию 
по данной специальности (2021 г. n = 35, 2022 г. 
n = 31). Несмотря на то, что профессиональная 
переподготовка по специальности «Организация 
здравоохранения и общественное здоровье» для 
руководителей РОИВ в сфере охраны здоровья не 
регламентирована действующим законодательством, 
но она является желательной для более глубокого 
понимания министрами, имеющими базовое меди-
цинское образование, вопросов управленческой 
деятельности, экономики и ресурсного обеспечения 
медицинских организаций.

Для оценки образовательной активности руко-
водителей региональных систем здравоохранения 
в течение последних пяти лет респондентам было 
предложено указать наличие обучения по смежным 

дисциплинам за последние 5 лет («психология управ-
ления», «управление проектами», «процессное управ-
ление» и др.). Около трети министров (n = 27; 31,8%) 
сообщили о прохождении такого вида повышения 
квалификации в 2022 г.

В 2022 г. на 39% возросло число респондентов, 
сообщивших о наличии у них отраслевых наград 
в виде званий «Отличник здравоохранения», «За-
служенный врач Российской Федерации», а также 
почетных грамот Министерства здравоохранения 
Российской Федерации (2021 г. n = 46, 2022 г.  
n = 64).

Обсуждение и выводы
Проведенное исследование позволило получить 

актуальную информацию о кадровом потенциале 
руководителей РОИВ в сфере охраны здоровья 
и основных изменениях в портрете регионального 
министра, произошедших за период 2022 г.

В исследовании 2021 г. была отмечена выражен-
ная ротация руководителей высшего звена и высокий 
удельный вес министров со стажем работы до одного 
года. Триггером этих процессов стала пандемия 
COVID‑19, вызвавшая рост количества стратегиче-
ских задач, психоэмоциональной перегрузки и резко 
возросших требований к руководителям системы 
здравоохранения.

В 2022 г. сохраняется высокая потребность в ква-
лифицированных управленческих кадрах, опытных 
организаторах здравоохранения. Полученные ре-
зультаты исследования позволяют говорить о пози-
тивных тенденциях, выражающихся в наметившей-
ся стабилизации кадрового состава региональных 
министров и повышении уровня профессиональной 
квалификации руководителей.

Так, по сравнению с 2021 г., снизилось число 
субъектов РФ, в которых произошла смена регио-
нального министра, или назначено лицо, временно 
исполняющее обязанности руководителя – ​с 24 до 
19 регионов. Число руководителей РОИВ в сфере ох-
раны здоровья, находящихся в статусе исполняющих 
обязанности регионального министра, уменьшилось 
с 13 человек до 10 человек.

Возрастной диапазон действующих руководителей 
сузился как в сторону уменьшения возраста самого 
молодого, так и самого опытного министра. В 2022 г. 
отмечен рост числа более молодых руководителей из 
возрастной группы от 30 до 40 лет. При этом средний 
возраст руководителей изменился незначительно.

Средний стаж работы в должности регионального 
министра по сравнению с прошлым годом имеет 
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тенденцию к росту, что свидетельствует об увели-
чении числа более опытных руководителей. Это 
подтверждается также сокращением числа респон-
дентов со стажем работы в должности руководителя 
до одного года практически в два раза и ростом 
числа руководителей со стажем работы в интервале 
от одного года до трех лет почти на 70%.

Позитивная динамика прослеживается и в от-
ношении квалификации региональных министров. 
В три с половиной раза сократилось число руко-
водителей, не имеющих базового образования по 
специальности «Клиническая медицина», и на 12% 
возросло число лиц, имеющих второе высшее об-
разование. В 2022 г. на треть увеличилось число 
региональных министров, имеющих ученую степень 
кандидата или доктора наук; на 41% возросло чис-
ло руководителей, прошедших профессиональную 
переподготовку по специальности «Организация 
здравоохранения и общественное здоровье»; на 
39% возросло число респондентов, сообщивших 
о наличии у них отраслевых наград в виде званий 
«Отличник здравоохранения», «Заслуженный врач 
Российской Федерации», а также почетных гра-
мот Министерства здравоохранения Российской 
Федерации.

Быстрая смена руководителей РОИВ в сфере 
охраны здоровья, наблюдавшаяся на фоне эпиде-
мии новой коронавирусной инфекции, не добавила 
устойчивости системе здравоохранения и нашла своё 
выражение в трудностях обеспечения преемствен-
ности принятия управленческих решений, высокой 
степени неопределенности и недостаточного уровня 
доверия как со стороны населения, так и медицин-
ского сообщества [2]. Для создания условий, обе-
спечивающих развитие и функционирование отрасли 
здравоохранения, одним из главных условий является 
наличие квалифицированных управленческих кадров.

Введение в 2021 г. процедуры согласования кан-
дидатуры на должность руководителя РОИВ в сфе-
ре охраны здоровья Министром здравоохранения 
Российской Федерации позволило восстановить 
административную вертикаль, обеспечить преем-
ственность между федеральным и региональным 
уровнями управления и повысить качество отбора 
кандидатов-руководителей, выдвигаемых регионами 
на ответственные должности. Процедуре согласова-
ния предшествует большая организационно-методи-
ческая работа, проводимая Министерством здра-
воохранения Российской Федерации на системной 
основе: это анализ резерва управленческих кадров, 
сформированного на уровне субъектов Российской 

Федерации, разработка и проведение программ 
индивидуальных стажировок для претендентов на 
должность руководителя органа исполнительной 
власти в сфере охраны здоровья. При этом про-
граммы стажировок осуществляются с привлечением 
ведущих экспертов-организаторов здравоохранения 
из числа заместителей Министра здравоохранения 
и руководителей департаментов Минздрава России 
и ориентированы на формирование системного 
подхода в реализации как отраслевых задач, так 
региональных сценариев. Еще одним инструментом 
Минздрава России в рамках данного направле-
ния является организация тематических семинаров 
и индивидуального консультирования по актуальным 
вопросам организации здравоохранения в конкрет-
ном регионе.

Ведущим механизмом решения проблемы отбора 
и повышения квалификации управленческих кадров 
является формирование системы кадровых резервов 
с обязательным включением развития профессио-
нальных и управленческих компетенций будущих 
руководителей. Именно эту цель преследовал соз-
данный в 2021 г. при поддержке Минздрава России 
проект «Кадровая платформа организаторов здра-
воохранения», реализуемый на базе ФГБУ «ЦНИИ-
ОИЗ» Минздрава России. Платформа представляет 
собой одновременно пул высокопотенциальных ор-
ганизаторов здравоохранения или тех, кто хочет ре-
ализоваться в этой сфере, и экспертное сообщество 
для обмена опытом и мнениями, что в перспективе 
позволит Министерству здравоохранения Российской 
Федерации не только осуществлять согласование 
кандидатуры на должность руководителя региональ-
ной системы здравоохранения, но и обеспечить 
конкурсный отбор кандидатов из сформированного 
управленческого резерва [2].

Другим приоритетным проектом ФГБУ «ЦНИИ-
ОИЗ» Минздрава России стал созданный в нача-
ле 2022 г. проект под названием ​«Клуб министров 
здравоохранения». Участниками Клуба стали руко-
водители РОИВ в сфере охраны здоровья и их за-
местители, директора ТФОМС, ректоры медицинских 
ВУЗов и представители медицинских организаций 
из 85 субъектов Российской Федерации. Главной 
целью реализации проекта стало формирование 
сообщества руководителей РОИВ в сфере охраны 
здоровья для прямого диалога с ведущими экспер-
тами отрасли по актуальным вопросам организации 
здравоохранения. Основными задачами Клуба явля-
ются: выстраивание горизонтальных связей и диалога 
«на равных» между руководителями; создание «базы 
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знаний» о лучших региональных практиках с возмож-
ностью консультаций по их внедрению; проведение 
образовательных семинаров от лучших экспертов 
отрасли; формирование образовательных траекто-
рий с учётом потребностей каждого министра; воз-
можность индивидуальных консультаций с экспертами 
НМИЦ по оргздраву (ЦНИИОИЗ) по актуальным 
для региона задачам; развитие компетенций руко-
водителей РОИВ в сфере охраны здоровья. Проект 
реализуется в различных форматах: очный, заочный, 
гибридный, вебинары, онлайн-опросы, дискуссии, 
офисные часы. За 2022 г. проведено 9 заседаний 
и 5 образовательных вебинаров по актуальным 
вопросам организации здравоохранения и обще-
ственного здоровья.

Помимо этого, с целью повышения квалификации 
руководителей РОИВ в сфере охраны здоровья для 
успешного решения задач, стоящих перед государ-
ственной системой здравоохранения, и достижений 
национальных целей, определенных Указами Пре-
зидента Российской Федерации, ведущими экспер-
тами ЦНИИОЗ по заданию Министерства здраво-
охранения Российской Федерации был разработан 

образовательный модуль для вновь назначенных 
в 2021–2022 гг. региональных министров. 14–15 ок-
тября 2022 г. проведен двухдневный очный обучаю-
щий цикл, в котором приняли участие министры из 22 
субъектов РФ. Все участники получили свидетельства 
о повышении квалификации.

Заключение
Проведенное исследование позволило не толь-

ко актуализировать информацию о  портрете ру-
ководителя органа исполнительной власти в сфере 
охраны здоровья субъекта Российской Федерации, 
но и оценить динамику изменений, произошедших 
в региональных системах здравоохранения в части 
управленческого кадрового потенциала. Профес-
сиональное сообщество управленцев представля-
ет собой важнейший ресурс отрасли. Выявленные 
положительные тенденции по снижению в 2022 г. 
темпов ротации кадрового состава региональных 
министров способствуют росту профессиональных 
навыков и опыта руководителей и, в конечном ито-
ге, станут залогом достижения стратегических це-
лей в здравоохранении.
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ABSTRACT
The heads of regional executive authorities in the sphere of health protection are key figures in the realization of the Russian Federation’s 
healthcare development strategy. Without qualified managers, it is difficult to achieve national goals and objectives of federal projects. The 
study of the qualifications, professional experience, and skills of the high leaders of regional health systems allows the evaluation of top 
personnel’s human potential and the successful implementation of steps to increase the efficiency of its administration.
The aim of the study was to give a detailed information about regional health authorities managers in Russian Federation.
Materials and methods. A single-stage, continuous sociological study was planned and carried out using a specially developed 
questionnaire, which included a characterization of the accounting characteristics of participants’ age and demographic characteristic, level 
of basic and additional education, availability of professional competencies, and work experience in managerial positions.
Resul ts . We achieved a response from 85 respondents. It was found that, as compared to 2021, there was a slowdown inside the 
process of rotation of regional ministers’ personnel and an increase in the degree of professional qualifications of managers in 2022. 
These trends were reflected in the increase in the average length of service in the position of regional minister (2021  2,1±1,9 years; 2022  
2,6±2,5 years), the doubling of the number of managers with work experience of up to one year (2021 n = 42; 2022 n = 21), and the 
decrease in the number of managers with work experience of up to one year (2021 n = 42; 2022 n = 21).
Conclusion. The research allows for an assessment of the dynamics of changes in regional health care systems in terms of managerial human 
resources from 2021 to 2022. Positive declining trends in 2022 have been identified. The pace of rotation of regional ministers’ staff adds to the 
development of leaders’ professional abilities and experience and, eventually, will be the key to accomplishing strategic goals in health care.
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АННОТАЦИЯ

Цель исследования: разработать предложения по совершенствованию медицинской помощи жителям села с учетом меди-
ко-демографической ситуации и кадрового обеспечения сельского населения.
Материалы и методы: статистический, аналитический, непосредственного наблюдения, использовались формы федераль-
ного статистического наблюдения, данные Федеральной службы государственной статистики.
Результаты. Сельское население в  Российской Федерации (2021 г.) составляет 36,9  млн. человек (25,2% населения 
страны). Доля сельского населения трудоспособного возраста составила 53,8%, что ниже, чем в целом в стране – ​56%. 
21-летний анализ показал, что рождаемость сельского населения до 2012 г. увеличивалась, а  показатели смертности 
снижались, в  2013 г. показатели смертности и  рождаемости сравнялись и  составили по 14,5‰, в  2020 г. показатель 
смертности увеличился до 15,4‰ в связи с пандемией COVID‑19. Средняя (ожидаемая) продолжительность жизни сель-
ского населения (70,7 лет) ниже, чем городского (71,8 года), у сельских мужчин показатель крайне низок (66 лет). Общая 
заболеваемость сельского населения ниже, чем городского в 1,4 раза, 117993,2 и 166901,5 на 100 тысяч соответству-
ющего населения. Первичная заболеваемость также ниже в 1,5 раза (55082,4

 
и 83002,2‰

00 
соответственно). Разница 

показателей первичной заболеваемости сельского населения в федеральных округах России (2020 г.) составила 1,3 раза, 
в субъектах – ​8,3 раза. Заболеваемость COVID‑19 сельского взрослого населения (2020 г.) составила 1986,0‰

00
, что 

почти в 2 раза ниже показателя в стране в целом (3913,9‰
00
). Отмечена значительная разница этих показателей (в 59 

раз) в субъектах, что можно связать с более низкой плотностью сельского населения, низкой доступностью медицинской 
помощи на селе, а также неоднозначностью кодирования COVID‑19. За 6 лет (2016–2021 гг.) обеспеченность врачами 
в медицинских организациях на селе снизилась с 14,8 до 13,6‰

о
, средним медицинским персоналом – ​с 54,6 до 49,3‰

о
. 

Число физических лиц среднего медицинского персонала, работающего на фельдшерско-акушерских пунктах, уменьши-
лось на 12,5%, фельдшеров – ​на 9,4%. Учитывая особую значимость фельдшерской помощи на селе, сокращение числа 
фельдшеров можно считать негативным.
Заключение. Неблагоприятная медико-демографическая ситуация на селе требует разработки организационных и управ-
ленческих решений, направленных на повышение доступности медицинской помощи селянам.

Выводы. Разработаны предложения по совершенствованию оказания медицинской помощи населению сельских территорий.

Ключевые слова: медико-демографическая ситуация; первичная медико-санитарная помощь (ПМСП); первичная доврачеб-
ная медико-санитарная помощь; смертность; заболеваемость (общая, первичная); сельское население; COVID‑19; медицин-
ские организации; медицинские кадры; врачи; фельдшеры.
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Цель исследования:
разработать предложения по совершенствованию 
медицинской помощи жителям села с  учетом ме-
дико-демографической ситуации и кадрового обе-
спечения сельского населения.

Материалы и методы:
статистический, аналитический, непосредственного 
наблюдения. В статье использовались формы фе-
дерального статистического наблюдения, данные 
Федеральной службы государственной статистики, 
результаты собственно исследований авторов.

Введение
Демографическая ситуация на селе характери-

зуется старением сельского населения, рождае-
мость на селе снижается и, начиная с 2015 г., ста-
ла ниже, чем в  городе, активизируется миграция 
населения из села в  город. Численность населе-
ния Российской Федерации уменьшается, при этом 
снижается доля лиц в трудоспособном возрасте.

Коэффициент общей смертности сельского на-
селения остается выше, чем городского. Сохраня-
ется разница в два года между городским и сель-
ским населением в  продолжительности жизни 
[1, 2]. Экономическое положение сельских терри-
торий менее благоприятно, чем городских. В сель-
ской местности значительно ниже уровень доходов 
населения – ​пятая часть селян имеют доход ниже 
прожиточного минимума.

Оплата труда в аграрном секторе отстает от 
средней по экономике. Доля сельского хозяйства 
как основа занятости селян сокращается и состав-
ляет менее 20%. Несколько увеличилась занятость 
селян в  торговле, образовании, сфере услуг, от-
мечен рост новых рабочих мест с  удаленной за-
нятостью [3, 4].

Тяжелая ситуация складывается с транспортной 
доступностью медицинской помощи жителям села 
[5, 6]. В сельских поселениях отмечен более низ-
кий уровень развития социальных и  инженерных 
инфраструктур по сравнению с городскими терри-
ториями. Здравоохранение села требует рефор-
мирования [7].

На селе за последние годы получают развитие 
общие врачебные практики, используются теле-
коммуникации, мобильные медицинские комплексы, 
пункты медицинской помощи на базе домашних хо-
зяйств и др. [8, 9].

Имеется ряд работ, касающихся кадрового 
обеспечения села, в том числе значимости работы 

среднего медицинского персонала в условиях села 
[10, 11].

В 90-е годы прошлого столетия стали активно 
внедряться стационарозамещающие формы ор-
ганизации медицинской помощи, в  том числе на 
селе. Однако в настоящее время интерес к их раз-
витию снизился в  силу отсутствия экономических 
механизмов, стимулирующих их развитие [12, 13, 
14, 15, 16, 17].

При этом исследовательские работы ряда авто-
ров отмечают, что в условиях пандемии COVID‑19 
здравоохранение села оказалось в более тяжелом 
положении, чем в городах в силу низкого ресурсно-
го обеспечения, плохой доступности медицинской 
помощи жителям села, несовершенства сети ме-
дицинских организаций и  организационных форм 
работы [18, 19]. Пандемия COVID‑19 затрагивает 
систему функционирования каждого государства 
и каждого отдельно взятого человека [20, 21].

Разработаны предложения по реформирова-
нию системы здравоохранения села после перио-
да завершения пандемии [22].

Результаты и обсуждение
Сельское население в Российской Федерации 

(2021 г.) составляет 36,9 млн. человек (25,2% насе-
ления страны). За последний 21 год (2001–2021 гг.) 
российское село утратило более 1 млн. людских 
ресурсов.

В таблице 1 представлена численность населения 
Российской Федерации в зависимости от половоз-
растной структуры. Как видно из анализа (на начало 
2021 г.), доля сельского населения трудоспособного 
возраста составила 53,8%, что ниже, чем в целом 
в России – ​56%, для городского населения пока-
затель выше – ​56,8%. При этом на селе доля лиц 
старше трудоспособного возраста выше – ​26,4%, 
в России – ​25,3%, в городах – ​24,8%. Доля лиц 
старше трудоспособного возраста на селе выше 
как у мужского, так и у женского населения.

21-летний анализ показал, что рождаемость сель-
ского населения до 2012 г. увеличивалась, позже 
отмечено активное снижение показателя с 14,5 
(2013 г.) до 9,6%

0
 (2020 г.) (рис. 1).

Смертность сельского населения за годы ана-
лиза снижалась. В 2013 г. показатели смертности 
и рождаемости сельского населения сравнялись 
и составили по 14,5‰. В 2020 г. показатель смерт-
ности увеличился до 15,4‰ в связи с пандемией 
COVID‑19.
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Средняя (ожидаемая) продолжительность жизни 
сельского населения (70,7 лет), что ниже, чем го-
родского (71,8 года). У мужчин на селе показатель 
значительно меньше (66 лет) (таблица 2).

Сравнительный анализ заболеваемости населения 
(общей и впервые выявленной) в 2020 г. показал, что 

у сельского населения показатели ниже, чем у город-
ского (рис. 2). Общая заболеваемость сельского на-
селения ниже, чем городского в 1,4 раза, показатели 
составили 117993,2 на 100 тыс. соответствующего 
населения, городского –166901,5‰oo. Показатель 
первичной заболеваемости у сельского населения 

Таблица 1
Численность населения Российской Федерации  

по полу и основным возрастным группам на 1 января 2021 г. 

Всё 
население, 

тыс. 
человек

в том числе в возрасте:
Удельный вес возрастных групп  
в общей численности населения, 

в процентах

моложе 
трудосп.

трудосп.
старше 
трудосп.

моложе 
трудосп.

трудосп.
старше 
трудосп.

Всё население:  
мужчины и женщины

146171,0 27387,1 81881,1 36902,8 18,7 56,0 25,3

Мужчины 67847,8 14059,8 42706,6 11081,4 20,7 63,0 16,3

Женщины 78323,2 13327,3 39174,5 25821,4 17,0 50.0 33,0

Сельское население 
мужчины и женщины

36919,4 7312,2 19875,5 9731,7 19,8 53,8 26,4

Мужчины 17867,7 3756,6 10950,8 3160,3 21,0 61,3 17,7

Женщины 19051,7 3555,6 8924,7 6571,4 18,7 46.8 34.5

Городское население 
мужчины и женщины

109251,6 20074,9 62005,6 27171,1 18,4 56,8 24,8

Мужчины 49980.1 10303,2 31755,8 7921,1 20,6 63,5 15.9

Женщины 59271,5 9771,7 30249,8 19250,0 16,5 51,0 32,5

Источник: Федеральная служба государственной статистики

Рис. 1. Динамика коэффициентов рождаемости и смертности сельского населения 
в Российской Федерации (2000–2020 гг.) (на 1000 сельского населения) 

Источник: Федеральная служба государственной статистики
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также меньше, чем городского в 1,5 раза, он со-
ставил 55082,4‰oo и 83002,2‰oo соответственно.

Более низкие показатели общей и первичной 
заболеваемости сельского населения являются ре-
зультатом плохой доступности медицинской помощи 
населению сельских поселений.

Заболеваемость всего населения России 
в 2020 году с диагнозом, установленным впервые 
в жизни: статистические материалы. – ​М.: ЦНИИОИЗ 
Минздрава России, 2021 [29].

Заболеваемость всего населения России 
в 2020 году: статистические материалы. – ​М.: 
ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021 [30].

Ранжирование первичной заболеваемости сель-
ского населения в федеральных округах Россий-
ской Федерации (2020 г.) показало, что разница 
показателей составляет 1,3 раза (рис. 3). Наиболь-
ший показатель был в Приволжском федеральном 
округе – ​62934‰oo, наименьший в Центральном 
федеральном округе – ​48263,2‰oo.

В субъектах разница в показателях первичной 
заболеваемости сельского населения довольно зна-

чительна. Наибольшее значение показателей отме-
чено в Ненецком автономном округе (174198,6‰oo), 
наименьшее – ​в г. Москве (20967,8‰oo), Тюменской 
области (23147,5‰oo)

 
(рис. 4). Различие в показа-

телях – ​8,3 раза.
Разница в показателях связана в определенной 

степени с разной доступностью и организацией 
медицинской помощи, в том числе профилактиче-
ской работы жителям села, что требует анализа 
заболеваемости сельского населения и факторов, 
на него влияющих.

В исследовании проведен сравнительный анализ 
общей заболеваемости всего, сельского и городско-
го населения страны (2020 г.) (таблица 3). Как видно 
из анализа, показатель общей заболеваемости сель-
ского населения (117993,2‰oo) значительно ниже, 
чем всего населения (156111,4‰oo) и городского 
населения (166901,5‰oo). Показатели у сельских 
жителей ниже, чем у городского населения во всех 
классах болезней. Наибольшая разница в классах 
«травмы, отравления и некоторые другие послед-
ствия воздействия внешних причин» – на 52,9%, 

Таблица 2
Показатели средней (ожидаемой) продолжительности жизни  

городского и сельского населения Российской Федерации (в 2020 г.)

Средняя (ожидаемая) продолжительность  
жизни жителей

села города

Мужчины 66,0 66,7

Женщины 75,8 76,6

Оба пола 70,7 71,8

			         Источник: Федеральная служба государственной статистики

Рис. 2.  
Заболеваемость населения 
Российской Федерации 
(на 100 тыс. соответствующего 
населения), 2020 г.

Источники: Сельское здравоохранение России 
в 2020 году: статистические материалы. – ​М.: 
ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021 [27].
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некоторые «инфекционные и паразитарные болез-
ни» – ​на 46,3%, «болезни кожи и подкожной клетчат-
ки» – ​на 44,8% и др., что свидетельствует о низкой 
доступности медицинской помощи жителям села.

В процессе исследования были также проанализи-
рованы показатели первичной заболеваемости всего 
населения, сельского населения по классам болезней 
(2020 г.) (таблица 4). Отмечены более низкие пока-
затели у сельского населения, чем всего населения, 
во всех классах болезней, в том числе в классах 
«врожденные аномалии, деформации и хромосомные 
нарушения» – ​на 52,2%; «травмы, отравления и не-
которые другие последствия воздействия внешних 

причин» – ​на 46,3% и в классе «болезни кожи и под-
кожной клетчатки» – на 42,8%) и др.

Заболеваемость COVID‑19 у жителей села 
(2020 г.) составила 2151,9 на 100 тыс. сельского 
населения, в целом по стране показатель выше 
3384,5‰oo, заболеваемость у городского населения 
COVID‑19 – 4539,5‰oo.

Заболеваемость COVID‑19 сельского взрослого 
населения (2020 г.) составила 1986,0 на 100 тыс. 
соответствующего населения, что в 2 раза ниже 
показателя заболеваемости взрослого населе-
ния COVID‑19 в Российской Федерации в целом 
(3913,9‰oo).

Рис. 4. Ранжирование субъектов 
Российской Федерации 

по показателю первичной 
заболеваемости сельского 

населения в 2020 г. (на 100 000 
соответствующего населения)

Источник: Сельское здравоохранение России 
в 2020 году: статистические материалы. – ​М.: 

ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021 [27]

Рис. 3. Ранжирование федеральных 
округов Российской Федерации 
по показателю первичной 
заболеваемости сельского населения 
(на 100 тыс. соответствующего 
населения), 2020 г.

Источник: Сельское здравоохранение России  
в 2020 году: статистические материалы. – ​ 
М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021 [27]

№ 3
2023

17



Таблица 3
Сравнение общей заболеваемости всего, городского и сельского населения  

Российской Федерации в 2020 году по классам болезней  
(на 100 000 соответствующего населения)

Наименование классов болезней 
Код  

МКБ–10
Всего Городское Сельское

Изменение 
село/город %

Всего болезней А00-Т98 156111,4 166901,5 117993,2 -29,3

В том числе:

Некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни

А00-В99 3555,6 3922,2 2104,8 -46,3

Новообразования C00-D48 4860,2 5368,3 3237,9 -39,7

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

D50-D89 1100,7 958,5 1324,9 38,2

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ

E00-E90 8226,0 8631,5 6650,3 -23,0

Психические расстройства и расстройства 
поведения

F00-F99 3783,3 3850,4 3333 -13,4

Болезни нервной системы G00-G99 5141,2 5311,1 4058,4 -23,6

Болезни глаза и его придаточного аппарата H00-H59 8699,8 9172,0 6146,1 -33,0

Болезни уха и сосцевидного отростка H60-H95 3095,2 3207,1 2343,5 -26,9

Болезни системы кровообращения I00-I99 24137,1 24811,8 21099,3 -15,0

Болезни органов дыхания J00-J99 41780,5 45126,4 32164,1 -28,7

Болезни органов пищеварения K00-K93 10092,1 10264,1 8557,7 -16,6

Болезни кожи и подкожной клетчатки L00-L99 4907,1 5395,0 2980,3 -44,8

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани

M00-M99 11830,1 12596,3 8425,7 -33,1

Болезни мочеполовой системы N00-N99 10281,6 11029,7 7065,5 -35,9

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения

Q00-Q99 755,6 829,8 497,5 -40,0

Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин

S00-T98 8116,7 9263,4 4360,0 -52,9

Источник: Сельское здравоохранение России в 2020 году: статистические материалы. – ​М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021, 
Заболеваемость всего населения России в 2020 году: статистические материалы. – ​М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021 [27, 30]

Рис. 5. Ранжирование субъектов 
Российской Федерации 
по заболеваемости COVID‑19 
взрослого сельского населения 
в 2020 году (на 100 тыс. 
взрослого сельского населения 
в возрасте 18 лет и старше)

Источник: Данные формы федерального 
статистического наблюдения № 12

№ 3
2023

18



Таблица 4
Сравнение первичной заболеваемости всего и сельского населения  

Российской Федерации в 2020 году, по классам болезней  
(на 100 000 соответствующего населения)

Наименование классов болезней
Код  

МКБ–10
Всего Сельское

Изменение 
всего / село %

Всего болезней А00-Т98 75840,1 55082,4 -27,4

В том числе:

Некоторые инфекционные и паразитарные 
болезни

А00-В99 2043,9 1187,0 -41,9

Новообразования C00-D48 981,3 601,9 -38,7

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

D50-D89 327,2 448,0 36,9

Болезни эндокринной системы, расстройства 
питания и нарушения обмена веществ

E00-E90 1101,9 895,5 -18,7

Психические расстройства и расстройства 
поведения

F00-F99 346,1 221,8 -35,9

Болезни нервной системы G00-G99 1251,5 966,9 -22,7

Болезни глаза и его придаточного аппарата H00-H59 2389,5 1887,8 -21,0

Болезни уха и сосцевидного отростка H60-H95 2049,8 1524,9 -25,6

Болезни системы кровообращения I00-I99 2931,9 2821,3 -3,8

Болезни органов дыхания J00-J99 36983,9 28056,6 -24,1

Болезни органов пищеварения K00-K93 2627,0 2404,6 -8,5

Болезни кожи и подкожной клетчатки L00-L99 3392,9 1939,1 -42,8

Болезни костно-мышечной системы 
и соединительной ткани

M00-M99 2495,8 1963,4 -21,3

Болезни мочеполовой системы N00-N99 3589,9 2526,9 -29,6

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения

Q00-Q99 165,5 79,1 -52,2

Травмы, отравления и некоторые другие 
последствия воздействия внешних причин

S00-T98 8114,7 4359 -46,3

COVID‑19 U07.1-U07.2 3384,5 2151,9 -36,4

Источники: Сельское здравоохранение России в 2020 году: статистические материалы. – ​М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021 
[27]; Заболеваемость всего населения России в 2020 году с диагнозом, установленным впервые в жизни: статистические материалы. – ​
М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 2021 [29]

На рис. 5 представлено ранжирование показате-
лей заболеваемости COVID‑19 взрослого населения 
в субъектах.

Наиболее высокие показатели были отмечены 
в Ямало-Ненецком автономном округе, Карачае-
во-Черкесской Республике, Республике Северная 
Осетия – ​Алания и др., низкие – ​в Приморском 
крае, Еврейской автономной области, Чукотском 
автономном округе и др.

Значительная (в 59 раз) разница в показателях 
заболеваемости взрослого сельского населения 
COVID‑19 в субъектах России связана в определен-
ной мере с тем, что на селе более низкая плотность 
населения, что снижает возможность заражения, 

имеет место низкая доступность медицинской помощи, 
а также неоднозначность кодирования COVID‑19.

Изучение обеспеченности медицинскими кадра-
ми сельского населения в стране (2016–2021 гг.) 
показало, что численность врачей в медицинских 
организациях на селе снизилась с 14,8 до 13,6 на 
10 тыс. сельского населения, среднего медицинского 
персонала – ​с 54,6 до 49,0 на 10 тыс. сельско-
го населения (таблица 5). Число физических лиц 
среднего медицинского персонала, работающего 
на фельдшерско-акушерских пунктах, уменьшилось 
на 12,5%, в том числе фельдшеров – ​на 9,4%.

В Распоряжении Правительства России от 
02.02.2015 г. № 151-р «Целевые показатели 
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стратегии устойчивого развития сельских территорий 
Российской Федерации на период до 2030 года» 
запланировано дополнительно ввести в действие 
в сельских территориях (за период 2020–2030 гг.) 
1244 фельдшерско-акушерских пункта (ФАП) и/или 
офисов общих врачебных практик.

Проведенный анализ показал, что в отношении 
ФАП и фельдшерских пунктов (ФП) это Распоряже-
ние не выполняется.

Низкая доступность медицинской помощи на селе 
усиливает значимость фельдшерской помощи насе-
лению сельских территорий, поэтому снижение числа 
фельдшеров на селе можно считать негативным.

Следует отметить, что на селе не получают раз-
вития стационарозамещающие формы работы. Так, 
в 2021 г. число стационарозамещающих технологий, 
дневных стационаров (ДС) и стационаров на дому 
(СД) в медицинских организациях, расположенных 
в сельской местности, составило 33,4% от общей 
численности ДС и СД в стране, при этом доля про-
леченных пациентов в ДС медицинских организа-
ций, расположенных на селе, составила 21,1% от 
общего числа пролеченных в ДС и СД в России. 
За последние 7 лет (2015–2021 гг.) показатель по-
стоянно снижается (в 2015 г. их доля составляла 
23,3%). Анализ свидетельствует о необходимости 
активизации стационарозамещающих технологий на 
селе и совершенствования ПМСП и госпитальной 
помощи на селе.

Заключение
Низкий уровень здоровья сельского населе-

ния требует улучшения финансового, материаль-
ного, кадрового обеспечения здравоохранения, 

повышения доступности и качества в первую оче-
редь ПМСП и первичной доврачебной медико-
санитарной помощи.

С 2018 г. в Российской Федерации реализуется 
федеральный проект «Укрепление общественного 
здоровья», в Национальном проекте «Демография» 
поставлена задача укрепления общественного здо-
ровья сельского населения.

Низкие показатели первичной заболеваемости 
сельского населения свидетельствуют о низкой до-
ступности ПМСП, плохом обеспечении врачами 
и средним медицинским персоналом, фельдшерами 
ФАП в первую очередь.

Проведенный анализ результатов реализации 
«Стратегии устойчивого развития сельских терри-
торий РФ на период до 2030 года» показал нега-
тивную ситуацию: продолжающееся сокращение 
численности средних медицинских кадров, в том 
числе фельдшеров на селе.

Структурная реорганизация здравоохранения 
села должна быть направлена на развитие ПМСП, 
внедрение общих врачебных практик, усиление 
фельдшерской помощи на селе; требуют разви-
тия передовые формы работы на селе, внедрение 
стационарозамещающих и телекоммуникационных 
технологий, новые эффективные формы работы с уче-
том специфики сельских территорий.

Выводы
Негативная медико-демографическая ситуация, 

показатели заболеваемости и ухудшение кадро-
вого обеспечения здравоохранения села свиде-
тельствуют о необходимости улучшения финансо-
вого, материального и ресурсного обеспечения 

Таблица 5
Обеспеченность медицинскими кадрами медицинских организаций, расположенных 

в сельской местности, в Российской Федерации за 2016–2021 гг.

Показатели 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Изм. 
показателя 

2016/2021 гг. 
%

Врачи на 10 тысяч сельского 
населения

14,8 14,9 14,6 14,3 14,1 13,6 -8,1

Средний медицинский персонал 
на 10 тысяч сельского населения

54,6 53,7 52,7 51,7 50,7 49,0 -10,3 

Физические лица среднего 
медицинского персонала, 
работающего на ФАП, ФП (абс.)

36209 35066 33964 33664 32722 31675 -12,5

в том числе фельдшеров (абс.) 22529 21862 21346 21220 20962 20409 -9,4

Источники: Сельское здравоохранение России в 2016–2021 годах: статистические материалы. – ​М.: ЦНИИОИЗ Минздрава России, 
2017–2022 [22–28]

№ 3
2023

20



сельских территорий. Необходимо начинать мо-
дернизацию здравоохранения села с повышения 
доступности ПМСП и первичной доврачебной 

медико-санитарной помощи жителям села с одно-
временным увеличением финансовых, материально-
технических и кадровых ресурсов.
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ABSTRACT
Purpose of the s tudy: based on the analysis of the medical and demographic situation and the staffing of the rural population, 
develop proposals for improving medical care for the villagers.
Mater ia ls and methods: statistical, analytical, direct observation. The article used the forms of state statistical observation of the 
Ministry of Health of the Russian Federation. The results of the actual research.
Materials and methods: statistical, analytical, direct observation, the forms of state statistical observation of the Ministry of Health of the 
Russian Federation were used.
Resul ts .  The rural population in the Russian Federation (2021) is 36,9 million people (25,2% of the country’s population). The proportion of the 
rural population of working age was 53,8%, which is lower than in Russia as a whole – ​56%. A 21-year analysis showed that the birth rate of 
the rural population increased until 2012, while mortality rates decreased, in 2013 the mortality and birth rates became equal and amounted 
to 14,5‰ each, in 2020 the death rate increased to 15,4‰ due to the COVID‑19 pandemic. The average (expected) life expectancy of the 
rural population (70,7 years) is lower than that of the urban population (71,8 years); the indicator for rural men is extremely low (66 years). The 
overall incidence of the rural population is 1,4 times lower than that of the urban population, 117993,2 and 166901,5‰oo respectively. Primary 
morbidity is also 1,5 times lower (55082,4 and 83002,2‰oo, respectively). The difference in primary morbidity rates of the rural population 
in the federal districts (2020) was 1,3 times, in the constituent entities – ​8,3 times. The incidence of COVID‑19 in the rural adult population 
(2020) was 1986,0‰oo, which is 2 times lower than in the Russian Federation as a whole (3913.9‰oo). There was a significant difference in 
these indicators (by 59 times) in the subjects of the Russian Federation, which can be associated with a lower density of the rural population, 
low availability of medical care in the countryside, as well as the ambiguity of COVID‑19 coding. For 6 years (2016–2021), the provision 
of doctors in medical organizations in rural areas in the Russian Federation decreased from 14,8 to 13,6‰o, and of nurses – ​from 54,6 to 
49,3‰o. The number of nursing staff individuals working for feldsher-obstetric station decreased by 12,5%, paramedics – ​by 9,4%. Given the 
special importance of paramedical assistance in the countryside, the reduction in the number of paramedics should be considered a negative.
Conclus ion. The unfavorable medical and demographic situation in the countryside requires the development of organizational and 
managerial decisions aimed at increasing the availability of medical care to the villagers.
Conclus ions . Proposals have been developed to improve the provision of medical care to the population of rural areas.

Keywords: medical and demographic situation; primary health care; primary pre-medical health care; mortality; morbidity (general, 
primary); rural population; COVID‑19; medical organizations; medical personnel; doctors; paramedic.

For citation: Kalininskaya A. A., Bakirova E. A., Kizeev M. V., Lazarev A. V., Shlyafer S. I., Balzamova L. A. Scientific substantiation of proposals 
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АННОТАЦИЯ

Актуальность. Одним из показателей, который позволяет комплексно оценить уровень организации специализированной 
медицинской помощи в стационаре, качество оказания медицинской услуги, использование современных медицинских техно-
логий, преемственность в работе догоспитального этапа, является показатель средней длительности пребывания пациента 
в стационаре.
Цель исследования. Изучение средней длительности лечения пострадавших в результате отравлений наркотиками и психо-
дислептиками (галлюциногенами) различной степени тяжести за 2015–2021 гг.
Материалы и методы. Проведен анализ средней продолжительности пребывания пациентов с острыми отравлениями нар-
котиками и психодислептиками (галлюциногенами) различной степени тяжести в процессе стандартизации токсикологической 
помощи за период с 2015 по 2021 гг. Исследование проведено в четырех группах пострадавших: легкие формы, среднетя-
желые формы, тяжелые формы, тяжелые осложненные формы с летальным исходом.
Результаты. За период с 2015 по 2021 гг. средняя продолжительность лечения пострадавших в результате острых отравле-
ний наркотиками и психодислептиками (галлюциногенами) носила волнообразный характер и не превышала 2,4 дня. Стати-
стически подтвержденное снижение средней длительности лечения пострадавших за исследуемый период отмечается в груп-
пе среднетяжелых форм отравлений наркотиками и психодислептиками (галлюциногенами), что указывает на управляемость 
течения химической травмы, обеспечивая прогноз. Изучение средних сроков оказания медицинской помощи пострадавшим 
в результате отравлений наркотиками и психодислептиками (галлюциногенами) позволяет оценить клинические мероприятия 
неотложного характера, сформулировать прогноз патологического состояния.
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Цель исследования
Изучение средней длительности лечения по-

страдавших в результате отравлений наркотиками 
и психодислептиками (галлюциногенами) различной 
степени тяжести за 2015–2021 гг.

Введение
Больничная (стационарная) медицинская по-

мощь в настоящее время является наиболее ресур-
соемким видом медицинской помощи. На содер-
жание больничных учреждений расходуется около 
70–80% всех ресурсов, выделяемых на здравоох-
ранение [1].

Современное реформирование здравоохране-
ния направлено на интенсификацию стационарной 
медицинской помощи, сокращение числа неполно 
используемых коек, уменьшение сроков пребыва-
ния больного на койке [2].

Одним из показателей, который позволяет ком-
плексно оценить уровень организации специали-
зированной медицинской помощи в  стационаре, 
качество оказания медицинской услуги, использо-
вание современных медицинских технологий, пре-
емственность в  работе догоспитального этапа, 
является показатель средней длительности пребы-
вания пациента в стационаре [3].
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Оказание неотложной медицинской помощи 
в результате острых отравлений наркотическими ве-
ществами и  психодислептиками (галлюциногенами) 
(Т 40) населению Омской области осуществляется 
на базе отделения острых отравлений бюджетного 
учреждения здравоохранения Омской области «Го-
родская клиническая больница скорой медицинской 
помощи № 1» (БУЗОО «ГКБСМП № 1»). Формат 
и объемы медицинской помощи пострадавшим в ре-
зультате данной патологии базируются на положе-
ниях Федеральных клинических рекомендаций [4, 5].

В настоящее время внедрен способ оплаты за 
законченный случай с  дифференциацией по кли
нико-статистическим группам (КСГ) [6]. Так, рубри-
ка отравлений и внешних воздействий определена 
в КСГ № st 27.012 [7].

В соответствии с положениями Постановления 
Правительства Омской области «О  Территори-
альной программе государственных гарантий бес-
платного оказания гражданам медицинской помо-
щи в Омской области на 2022 год и на плановый 
период 2023 и 2024 годов» [6] острые отравления 
и другие воздействия внешних причин входят в Пе-
речень КСГ с оптимальной длительностью лечения 
до 3 дней включительно [7].

Материалы и методы
В исследовании использованы данные о средней 

продолжительности лечения пациентов с острыми 
отравлениями наркотиками и  психодислептиками 
(галлюциногенами) в  отделении острых отравле-
ний БУЗОО «ГКБСМП № 1» за период с 2015 по 
2021 гг. Проведен анализ средней продолжитель-
ности пребывания пациентов с острыми отравле-
ниями наркотиками и психодислептиками (галлюци-
ногенами) различной степени тяжести в процессе 
стандартизации токсикологической помощи за пе-
риод с 2015 по 2021 гг. Исследование проведено 
в  четырех группах пострадавших: легкие формы, 
среднетяжелые формы, тяжелые формы, тяжелые 
осложненные формы с летальным исходом.

Для математической обработки показателя 
средней длительности лечения и ошибки показате-
ля использованы следующие методики:

Средняя арифметическая взвешенная – ;

Среднеквадратическое отклонение – ;

Средняя ошибка средней арифметической –
,

где количество дней лечения  – v, число пациен-
тов – p, число проведенных койко-дней – v·p, от-
клонение от средней – d, сумма – ∑, средняя дли-
тельность лечения  – M, число больных всего по 
каждой группе – n, среднеквадратичное отклоне-
ние – ϭ, ошибка средней величины – m.

Достоверность различий (t) по критерию Стью-
дента определялась по формуле:

,

где М1 и М2 – ​сравниваемые показатели средней 
длительности лечения;

m1 и m2 – ​ошибки показателей средней дли-
тельности лечения.

Результаты
Отделение острых отравлений города Омска по 

своей организационной сути относится к структур-
ному подразделению с высокой интенсивностью ле-
чебно-диагностического процесса, где оказывается 
экстренная медицинская помощь пострадавшим 
с различными формами химических отравлений [8].

Рост числа случаев госпитализации в  резуль-
тате острых отравлений наркотиками и психодис-
лептиками (галлюциногенами) обусловил необходи-
мость стандартизации токсикологической помощи 
населению в  условиях стационара неотложной 
помощи. Начало процесса стандартизации было 
положено в  2012  году разработкой первичных 
пробных алгоритмов ведения пациентов с острыми 
отравлениями наркотиками и  психодислептиками 
(галлюциногенами). С этого периода в Омской об-
ласти регистрируются случаи острых отравлений 
наркотиками и психодислептиками (галлюциногена-
ми) новой генерации веществ, так называемых син-
тетических наркотиков  [9]. Основная суть данных 
программ заключалась в разработке оптимально-
го распределения средств и ресурсов медицинской 
организации на этапе оказания стационарной 
медицинской помощи в  первые часы пребывания 
пациента на койке. В  последующем данные про-
граммы позволили оптимизировать работу отделе-
ния острых отравлений в свете сокращения сроков 
оказания медицинской помощи с  учетом особен-
ности течения нозологической формы, медико-со-
циальных аспектов.

За период с 2015 по 2021 гг. отмечается вол-
нообразная динамика средней длительности лече-
ния пострадавших в  результате отравлений нар-
котиками и  психодислептиками (галлюциногенами). 
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Максимальная средняя продолжительность лечения 
в  результате данной патологии регистрируется 
в 2018 году – 2,32±0,15 дня, минимальный срок ле-
чения отмечен в 2019 году – 2,09±0,08 дня (рис. 1). 
В целом значимой динамики средней продолжитель-
ности лечения пострадавших в результате отравле-
ний наркотиками и психодислептиками (галлюцино-
генами) за исследуемый период не выявлено.

В процессе исследования проведен анализ 
средней продолжительности лечения при данной 
патологии при различных формах состояния (лег-
кие, среднетяжелые, тяжелые, тяжелые с летальным 
исходом).

Так, средняя продолжительность лечения паци-
ента с легкими формами острых отравлений нар-
котиками и психодислептиками в начале периода 
наблюдения составляла 1,92±0,09 дня. В  после-
дующие годы отмечена волнообразная динамика 
средней длительности лечения легких форм нар-
котических отравлений. Максимум длительности 
лечения регистрируется в 2020  году – 2,56±0,69 
случая (таблица 1). Минимальный срок лечения по-
страдавших с легкой формой отравления регистри-
руется в 2019 году – 1,58±0,08 дня. Таким обра-
зом, средний срок госпитализации пострадавших 
с легкими формами острых отравлений наркотика-
ми и психодислептиками (галлюциногенами) за весь 
исследуемый период снизился на 4,6% (t  =  0,2, 
p = 0,8415).

Изучение динамики средней продолжительно-
сти госпитализации пациентов со среднетяжелыми 
формами острых отравлений наркотиками и  пси-
ходислептиками (галлюциногенами) позволяет сде-
лать вывод о  снижении длительности пребывания 
на койке на 24,7% (t=3,4, p=0,0007) (таблица 1). 
Максимальная длительность пребывания пациента 
со среднетяжелыми формами отравлений на кой-
ке отмечалась в 2015 году и составляла 1,91±0,08 
дня. В период с 2016 по 2018 годы регистрируется 
ежегодное снижение средней длительности лечения 
пострадавших с  данными формами отравлений. 
Прирост длительности лечения в 2019 году на 6,6% 
сменился снижением сроков лечения в 2020 году на 
15,0%, достигнув минимального значения за весь 
период наблюдения – 1,37±0,03 дня.

С 2015 по 2021 гг. средний срок госпитализа-
ции пациентов с  тяжелыми формами отравлений 
наркотиками и психодислептиками (галлюциногена-
ми) снизился в 1,6 раза. На протяжении всего пе-
риода наблюдения среднее пребывание пациента 
на койке в результате тяжелой интоксикации носит 
волнообразный характер. При этом максимальная 
продолжительность лечения отмечена в 2015 году – 
4,68±0,98 дня, минимальный срок госпитализации 
регистрируется в 2019 оду – 2,81±0,24 дня. Несмо-
тря на существенные изменения сроков лечения за 
исследуемый период, статистически значимой зави-
симости не установлено (t=1,75, p=0,0801).

Рис. 1. Динамика средней длительности лечения пострадавших в результате отравлений 
наркотиками и психодислептиками (галлюциногенами) за 2015–2021 гг.
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При изучении средней продолжительности го-
спитализации пациентов с тяжелыми осложненными 
формами острых отравлений наркотиками и  пси-
ходислептиками (галлюциногенами), закончившихся 
летальным исходом, установлено, что на протяже-
нии всего периода наблюдения отмечалась вариа
бельность этого показателя. Так, максимальная 
средняя продолжительность лечения при данной 
форме патологии зарегистрирована в 2020 году – 
13,37±3,22 дня. Минимальные средние сроки го-
спитализации пациентов с  данными формами от-
мечены в 2021 году – 3,5±0,92 дня. В целом же за 
период с 2015 по 2021 гг. сроки госпитализации 
пациентов с фатальными формами острых отрав-
лений наркотиками и  психодислептиками (галлю-
циногенами) уменьшились на 12,5%, хотя данные 
изменения носят статистически недостоверный ха-
рактер (t = 0,3, p = 0,7642).

Обсуждение
Анализ средней продолжительности лечения по-

страдавших в  результате отравлений наркотиками 
и психодислептиками (галлюциногенами) легкой сте-
пени свидетельствует о статистически недостоверном 
снижении сроков оказания медицинской помощи за 
исследуемый период. Данный факт объясняется пре-
жде всего легкими изменениями со стороны здоровья 
пострадавших, как правило, не требуется проведе-
ния комплексных методик детоксикации, в програм-
ме диагностики не требуются дополнительные мето-
ды исследований. Средняя длительность лечения при 
этом определяется медико-социальными характери-
стиками (субъективное улучшение самочувствия по-
страдавшего, отсутствие мотивации на проведение 
реабилитационных мероприятий, быстрый регресс 
клинической симптоматики).

При изучении средней длительности лечения по-
страдавших в результате отравлений наркотиками 

и  психодислептиками (галлюциногенами) средней 
степени тяжести, установлено статистически до-
стоверное снижение продолжительности лечения 
на 24,7%. Данный факт свидетельствует о форми-
ровании четкой концепции в  оценке степени тя-
жести и определении тактики лечения пострадав-
ших с данной формой патологического состояния. 
Характерная особенность течения данной формы 
дает возможность клиницисту управлять ситуаци-
ей, знать возможные прогнозы и  исходы данного 
патологического состояния на основе интерпрета-
ции клинической картины, определения характер-
ных симптомов отравления. Среднетяжелые фор-
мы отравления наркотиками и психодислептиками 
(галлюциногенами) в своем течении предсказуемы, 
характерна для них определенная «клиническая 
управляемость», что дает возможность использо-
вать алгоритмы лечения, которые подтверждают 
свою эффективность.

Изменения средней длительности лечения по-
страдавших с тяжелыми формами отравлений нар-
котиками и  психодислептиками (галлюциногенами) 
позволили выявить статистически недостоверные из-
менения в динамике за исследуемый период. Объяс-
нить эти изменения возможно особенностями тече-
ния тяжелых форм, а именно появлением синдромов 
с  жизнеугрожающим прогнозом, вариабельностью 
течения этих синдромов. Использование традици-
онных практик оказания медицинской помощи при 
данных состояниях подчеркивают отсутствие ток-
сикметрических параметров ядовитых веществ, при-
знанных по своему клиническому эффекту наркоти-
ками и психодислептиками (галлюциногенами).

Анализ средней продолжительности течения 
тяжелых форм острых отравлений наркотиками 
и  психодислептиками (галлюциногенами) позволя-
ет применить объяснения статистической недосто-
верности динамики средней длительности тяжелых 

Таблица 1
Средняя продолжительность лечения пострадавших  

в результате различных форм острых отравлений наркотиками 
и психодислептиками (галлюциногенами) за 2015-2021 гг. (M±m)

Формы
Г о д ы

2015 2016 2017 2018 2019 2020 2021

Легкая 1,92±0,09 1,84±0,12 1,62±0,09 1,84±0,42 1,58±0,08 2,56±0,69 1,83±0,44

Средняя 1,91±0,05 1,77±0,04 1,58±0,04 1,51±0,04 1,61±0,04 1,37±003 1,44±0,44

Тяжелая 4,68±0,98 4,63±0,65 3,36±0,52 4,00±0,56 2,81±0,19 2,87±0,24 2,93±0,20

Летальная 4,0±1,33 3,67±0,64 12,37±5,29 9,15±2,13 7,2±1,69 13,37±3,22 3,5±0,92
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форм с летальным исходом. Отличия течения дан-
ных форм сводятся к быстрому фатальному разви-
тию полиорганных нарушений у пациентов с тяже-
лыми формами и последующим летальным исходом. 
В  целом же, тяжелые формы отравлений нарко-
тиками и  психодислептиками (галлюциногенами) 
характеризуются определенной клинической «не-
предсказуемостью» течения, отсутствием прогноза 
развития патологических синдромов с потенциаль-
но фатальным исходом.

Выводы
За период с 2015 по 2021 гг. средняя продол-

жительность лечения пострадавших в  результате 
острых отравлений наркотиками и психодислепти-

ками (галлюциногенами) носила волнообразный ха-
рактер и не превышала 2,4 дня.

Статистически подтвержденное снижение 
средней длительности лечения пострадавших за 
исследуемый период отмечается в группе средне-
тяжелых форм отравлений наркотиками и психо-
дислептиками (галлюциногенами), что указывает 
на управляемость течения химической травмы, 
обеспечивая прогноз.

Изучение средних сроков оказания медицинской 
помощи пострадавшим в  результате отравлений 
наркотиками и  психодислептиками (галлюциноге-
нами) позволяет оценить клинические мероприятия 
неотложного характера, сформулировать прогноз 
патологического состояния.
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ABSTRACT

Relevance. One of the indicators that allows you to comprehensively assess the level of organization of specialized medical care in a 
hospital, the quality of medical services, the use of modern medical technologies, continuity in the work of the pre-hospital stage, is the 
indicator of the average length of a patient’s stay in a hospital.
The purpose of the study. To study the average duration of treatment of victims of drug poisoning and psychodisleptics (hallucinogens) 
of varying severity for 2015–2021.
Materials and methods. The analysis of the average length of stay of patients with acute drug poisoning and psychodisleptics 
(hallucinogens) of varying severity in the process of standardization of toxicological care for the period from 2015 to 2021 was carried out. 
The study was conducted in four groups of victims: mild forms, moderate forms, severe forms, severe complicated forms with fatal outcome.
Results. For the period from 2015 to 2021, the average duration of treatment of victims of acute poisoning with drugs and psychodisleptics 
(hallucinogens) was undulating and did not exceed 2.4 days. A statistically confirmed decrease in the average duration of treatment of 
victims during the study period was observed in the group of moderate forms of poisoning with drugs and psychodisleptics (hallucinogens), 
which indicates the controllability of the course of chemical trauma, providing a prognosis. The study of the average terms of medical 
care for victims of poisoning with drugs and psychodisleptics (hallucinogens) allows us to evaluate clinical measures of an urgent nature, 
formulate a prognosis of a pathological condition.

Keywords: poisoning with drugs and psychodisleptics (hallucinogens), average duration of treatment.

For citation: Sabaev A. V., Pasechnik O. A., Goleva O. P., Kanarskaya S. V. Analysis of the average duration of treatment of victims of 
various forms of poisoning with drugs and psychodisleptics (hallucinogens) for 2015–2021 // Manager Zdravoohranenia. 2023; 3: 25–31. 
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АННОТАЦИЯ

Квалифицированные и мотивированные сотрудники медицинской организации являются необходимой составляющей, обеспе-
чивающей оказание медицинской помощи надлежащего качества. Одним из мотивирующих факторов медицинских работни-
ков к качественному и эффективному труду, является заработная плата.
Цель исследования. Провести анализ и оценить влияние системы оплаты труда медицинских работников, основанной на 
нормировании труда, на качество оказания первичной медико-санитарной помощи (ПМСП) на примере государственных 
районных поликлиник Санкт-Петербурга.
Материалы и методы. На основании отчетных данных поликлиник, выбранных базами исследования, изучены: динамика 
численности и укомплектованности медицинскими работниками с 2018 года по 2021 год; процент и структура причин отка-
зов оплаты случаев оказания медицинской помощи в 2010–2018 и 2020–2021 годах; динамика выявления злокачественных 
новообразований на ранних стадиях. Проанализированы результаты анкетирования пациентов с целью оценки изменения 
качества оказания ПМСП взрослому населению после введения системы оплаты труда медицинских работников, основанной 
на нормировании труда.
Результаты. После внедрения новой системы оплаты труда, основанной на его нормировании, выявлен ряд общих по-
ложительных тенденций для исследуемых поликлиник, таких как: рост укомплектованности врачебными кадрами в целом на 
3,5%–8,7%, врачами-терапевтами участковыми на 4,6%–42,7%, врачами-специалистами на 2,8%–12,4%, средним медицин-
ским персоналом на 4,5%-17,7%; увеличение удельного веса онкологической патологии, выявленной на ранних стадиях на 
13,5%–20,1%; снижение доли отказов оплаты случаев оказания медицинской помощи на 9,3%–32,9%; уменьшение в целом 
количества обращений граждан в виде жалоб на 6,0–58,0%, в том числе и обоснованных.
Выводы. Введение системы оплаты труда, основанной на нормировании труда, повысило экономическую и  медико-со-
циальную эффективность деятельности исследуемых поликлиник, а также мотивацию медицинских работников на оказание 
медицинской помощи надлежащего качества.

Ключевые слова: первичная медико-санитарная помощь, нормирование труда, качество и доступность медицинской по-
мощи, удовлетворенность пациентов.
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Введение

Обеспечение качественного оказания первичной медико-са-
нитарной помощи обусловливается многими факторами, 
такими, как нормативно-правовое регулирование, наличие 

современной материально-технической базы, укомплектованность 
квалифицированными кадрами и наличием с их стороны стойкой по-
ложительной мотивации повышения качества ПМСП и  сохранения 
и укрепления здоровья пациентов [1].

Одним из основных элементов гарантии качества и  доступности 
медицинской помощи является наличие медицинских кадров, особенно 

№ 3
2023

32



первичного звена здравоохранения, как этапа 
первичного контакта системы здравоохранения 
и  населения страны. Майские Указы Президента 
2012  года принимались не только с целью повы-
шения оплаты труда [2, 3, 4, 5]. Целью принятия 
«майских» Указов является сохранение и  улучше-
ние кадрового потенциала, призванного обеспе-
чить укрепление здоровья населения, получение им 
качественной и безопасной медицинской помощи1.

Цель
Провести анализ и  оценить влияние системы 

оплаты труда медицинских работников, основан-
ной на нормировании труда, на качество оказания 
ПМСП на примере государственных районных по-
ликлиник Санкт-Петербурга.

Материалы и методы
Базами исследования явились 4 поликлиники 

в  различных административных районах Санкт-
Петербурга. На основании отчетных данных го-
родских поликлиник, выбранных базами исследо-
вания, проведен анализ динамики численности 
и  укомплектованности медицинскими работника-
ми с 2018 года по 2021 год, процента и структу-
ры причин отказов оплаты случаев оказания меди-
цинской помощи в 2010–2018 и 2020–2021 годах 
в  поликлиниках, динамики выявления злокаче-
ственных новообразований на ранних стадиях. 
Проведено анкетирование пациентов данных 
поликлиник Санкт-Петербурга, с  целью оценки 
изменения качества оказания ПМСП взрослому 
населению после введения системы оплаты труда 
медицинских работников поликлиник, основанной 
на нормировании труда, и проанализированы его 
результаты.

Результаты
Представленный ранее в статьях авторов воз-

можный механизм начисления заработной платы 
врачам и медицинским сестрам в медицинских ор-
ганизациях, оказывающих ПМСП, с  учетом при-
менения компенсационно-стимулирующих выплат, 
формирование которых проводилось через норми-
рование труда на основании хронометража испол-
нения трудовой функции (манипуляции, процедуры, 
обследования и  т.д.), ее количественных и  каче-
ственных характеристик, с  учетом существующей 

1 Указ Президента РФ от 7 мая 2012 г. № 597 "О мероприятиях по 
реализации государственной социальной политики"

нормативно-правовой базы, показал, что опреде-
ление трудовой нагрузки медицинского персонала, 
основанной на исследовании трудовых процессов 
и  затрат рабочего времени сотрудников на вы-
полнение разных работ, и затем нормирование их 
труда, делает требования к объемам выполняемых 
работ прозрачными, обоснованными и понятными 
для медицинского персонала, что, в свою очередь, 
способствовало не только сохранению кадрового 
состава, но и повышению укомплектованности ме-
дицинских организаций врачебным и средним ме-
дицинским персоналом, повышению качества и до-
ступности медицинской помощи [6, 7].

При анализе укомплектованности поликлиник 
врачебными и сестринскими кадрами за период 
с 2018 по 2021 годы, выявлен ряд общих тенден-
ций, таких как рост укомплектованности врачеб-
ными кадрами в целом и врачами-терапевтами 
участковыми в частности. Так, укомплектованность 
врачами возросла в динамике в поликлинике № 1 
на 3,5%; в поликлинике № 2 – на 8,7%; в поли-
клинике № 3 – на 5,5%; в поликлинике № 4 – на 
5,3%. Возросла укомплектованность врачами-те-
рапевтами участковыми с 2019 года по 2021 год 
в поликлинике № 1 на 17,0%; в поликлинике № 2 – 
на 5,7%; в поликлинике № 3 – на 4,6% и стабиль-
ным сохранением укомплектованности с 2019 года 
на уровне 87,5%; в поликлинике № 4 – на 42,7%. 
Укомплектованность врачами-специалистами во 
всех поликлиниках в период с 2018 по 2021 была 
разнонаправленной: стабильный рост зарегистри-
рован в поликлиниках № 1 – на 12,4% и № 3 – 
на 3,8%, в поликлинике № 2 зафиксирован рост 
показателя на 7,9% в 2019 году, с последующим 
снижением на 5,4% в 2020 году и умеренным ро-
стом на 2,3% в 2021 году; аналогичная картина 
регистрировалась в поликлинике № 4. Укомплек-
тованность сестринским персоналом показала 
рост показателя в поликлинике № 1 на 10,6%, 
в поликлинике № 3 – на 4,5% и в поликлинике 
№ 4 – на 12,5%. В поликлинике № 2 показатель 
укомплектованности сестринским персоналом имел 
волнообразный характер, однако в целом за пе-
риод исследования вырос на 17,7% (таблица 1).

Одним из показателей качества медицинской 
помощи являются отказы оплаты случаев оказания 
медицинской помощи.

За исследуемый период количество таких отка-
зов имело тенденцию к снижению: в поликлинике 
№ 1 с 7,6% в 2010–2018 году до 5,1% (на 32,9%) 
в 2021 году; в поликлинике № 2 с 7,8% до 6,9% 
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(на 11,5%); в поликлинике № 3 с 7,9% до 7,1% 
(на 10,1%); в поликлинике № 4 с 8,6% до 7,8% 
(снижение на 9,3%) (таблица 2).

В 2021 году в структуре причин отказов в оплате 
за оказание медицинской помощи во всех поликли-
никах первое ранговое место занимало нерацио-
нальное использование ресурсов, когда в реестр вы-
ставленных счетов включалась медицинская помощь, 

оказанная сверх территориальной программы обя-
зательного медицинского страхования (ОМС). Наи-
больший удельный вес отмечался в поликлинике № 4 
(88,1%), со снижением по сравнению со средними 
значениями (2010–2018 годы) на 3,6%, наименьший 
(56,7%) в поликлинике № 1, со снижением по сравне-
нию со средними значениями на 8,1% (р<0,01). Доля 
прочих причин, занимавших второе ранговое место 

Таблица 1
Динамика численности и укомплектованности врачебным  

и сестринским персоналом поликлиник в 2018–2021 годах (абс. и %)

Годы

Всего врачей
Врачи-терапевты 

участковые
Врачи-специалисты

Средний медицинский 
персонал
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Поликлиника № 1

2018 104,5 89 85,17 26,0 23 88,46 75,5 63 83,44 133,0 105 78,95

2019 115,25 101 87,63 33,25 28 84,21 78,75 70 88,89 136,75 114 83,36

2020 120,25 106 88,15 33,5 32 95,50 83,75 77 91,94 144,0 125 86,81

2021 120,25 106 88,15 33,5 33 98,51 84,25 79 93,76 150,0 131 87,34

Поликлиника № 2

2018 255,0 193 75,69 43 35 81,39 208,75 155 74,25 301,75 217 71,91

2019 258,0 209 81,01 43 36 83,72 211,0 169 80,09 302,5 221 73,05

2020 261,25 209 80,0 43 36 83,72 224,25 170 75,81 310,0 225 72,58

2021 261,25 215 82,30 43 37 86,04 224,25 174 77,59 310,0 233 75,16

Поликлиника № 3

2018 305,25 211 69,12 30,0 25 83,33 99,75 71 71,18 459,0 222 48,37

2019 303,25 220 72,54 32,0 28 87,50 97,50 71 72,82 452,75 229 50,58

2020 302,5 220 72,72 32,0 28 87,50 98,75 70 72,99 419,0 223 53,22

2021 303,25 221 72,88 32,0 28 87,50 98,75 73 73,92 419,0 228 54,41

Поликлиника № 4

2018 123,5 97 78,54 15,5 14 90,32 105 79 75,24 188,5 86 46,36

2019 130,5 98 75,09 22,75 15 65,93 107,75 83 77,03 174 90 51,72

2020 131,5 105 79,84 20,25 19 92,68 112,25 86 76,61 177 92 51,98

2021 131,75 109 82,73 21,25 20 94,12 112,5 87 77,34 177,75 97 54,57

Таблица 2
Процент отказов от выставленных счетов за оказание медицинской помощи, (%)

Года Поликлиника 1 Поликлиника 2 Поликлиника 3 Поликлиника 4

Среднее значение 
2010–2018

7,6 7,8 7,9 8,6

2020 6,3 7,4 7,6 8,1

2021 5,1 6,9 7,1 7,8
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в структуре отказов в 2021 году, распределилась 
в исследуемых поликлиниках следующим образом: 
37,8% в поликлинике № 1, с ростом доли прочих 
причин в сравнении со средними значениями на 
1,3%; 33,7% в поликлинике № 2 (снижение на 1,2%); 
в поликлинике № 3 доля прочих причин составляла 
19,5% (рост на 22,6%); в поликлинике № 4–10,7% 
(рост на 38,9%) (рис. 1 и 2).

Группа прочих причин содержала в структуре сле-
дующие показатели: повторное выставление счета за 
медицинскую помощь, оплаченную ранее; дефекты, 

выявленные в ходе медико-экономической экспертизы 
(МЭЭ) и экспертизы качества медицинской помощи 
(ЭКМП); несоответствие даты оказания медицинской 
помощи отчетному периоду; некорректные данные 
о пациенте; оказание медицинской помощи лицу, 
застрахованному другой страховой медицинской 
организацией. Как и в период 2010–2018 годов 
(средние значения показателей), долевое содержание 
прочих причин между поликлиниками в 2021 году 
имеют различия: доля повторно выставленных счетов 
в поликлинике № 1 минимальна и составляет 20,5% 

Рис. 2. Структура причин отказов оплаты случаев оказания медицинской помощи 
в 2010–2018 и 2021 году в поликлиниках № 3 и № 4(%)

Рис. 1. Структура причин отказов оплаты случаев оказания медицинской помощи 
в 2010–2018 и 2021 году в поликлиниках № 1 и № 2 (%)
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(снижение на 8,5%); в поликлинике № 2 составля-
ет 31,4% (снижение на 5,1%); в поликлинике № 3 
равна 50,8% (снижение на 4,5%); в поликлинике 
№ 4 – 48,1% (снижение на 3,8%).

В поликлинике № 2 в 2021 году, как и в пред-
шествующем периоде, первое место занимают 
дефекты, выявленные при МЭЭ и ЭКМП (48,7%), 
что превышает долю этого вида дефектов в других 
поликлиниках более чем в 2–4 раза. В поликлини-
ке № 1 лидирует несоответствие даты оказания 
медицинской помощи отчетному периоду (34,1%), 
что от 2 до 13 раз превышает показатели в трех 
других поликлиниках. Во всех поликлиниках самый 

минимальный процент, от 2,1% в поликлинике № 3 
до 4,1% в поликлинике № 4, приходится на долю 
некорректных данных о пациенте (рис. 3 и 4).

Наибольший процент отказов в оплате меди-
цинской помощи лицу, застрахованному другой 
страховой медицинской организацией, отмечалось 
в поликлинике № 1 (30,1%), далее следовали по-
ликлиника № 3 (20,5%), поликлиника № 2 (14,1%) 
и поликлиника № 4 (9,0%).

Из всех случаев отказов в оплате медицинской 
помощи в 2021 году, поликлиника № 1 могла по-
вторно выставить счета на оплату в 33,2% (за некор-
ректные данные о пациенте и оказание медицинской 

Рис. 3. Структура прочих причин отказов оплаты случаев оказания медицинской 
помощи в 2010–2018 и 2021 году в поликлиниках № 1и № 2 (%)

Рис. 4. Структура прочих причин отказов оплаты случаев оказания медицинской 
помощи в 2010–2018 и 2021 году в поликлиниках № 3 и № 4 (%)
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помощи лицу, застрахованному другой страховой 
медицинской организацией); поликлиника № 2 
в 17,3%; поликлиника № 3 в 22,6%; поликлиника 
№ 4 в 13,1% рис. 3 и 4).

Выявление злокачественных новообразований на 
ранних стадиях является одним из важнейших направ-
лений деятельности участковых врачей и показателем 
качества медицинской помощи в поликлиниках.

В период 2010–2018 годов на ранней стадии 
выявлялось менее половины злокачественных ново-
образований от всей онкологической патологии, 
от 42,8% в поликлинике № 4 до 49,2% в поли-
клинике № 1.

Помимо выплат, установленных приказами МЗ 
РФ от 07.07.2020 № 682н и от 26.01.2022 № 25н, 
в базовых поликлиниках дополнительно, для врача-
терапевта участкового, врача-терапевта отделения 
профилактики, врача-специалиста – ​за выявление 
злокачественного новообразования 1 стадии произ-
водится доплата 10000 руб.; 2 стадии – 5000 руб.2

После внедрения новой системы оплаты труда 
на основании нормирования труда, во всех базо-
вых поликлиниках зафиксировано увеличение доли 
злокачественных новообразований, выявленных 
на ранних стадиях. Так, в 2020 году увеличение 

составило в поликлинике № 4–15,4%, в поликлинике 
№ 1–15,0%, в поликлинике № 3–10,9%, в поликли-
нике № 2–7,5%. Наибольшее значение показателя 
в 2020 году зафиксировано в поликлинике № 1 
(56,6%), наименьшее – ​в поликлинике № 4 (49,4%). 
В 2021 году уже во всех поликлиниках более по-
ловины онкологической патологии было выявлено 
на ранних стадиях, от 51,6% в поликлинике № 4 
до 58,3% в поликлинике № 1, при сравнении со 
средними показателями за 2010–2018 годы рост 
составил в поликлинике № 1–18,5%, в поликлинике 
№ 2–13,5%, в поликлинике № 3–14,5%, в поликли-
нике № 4–20,1% (рис. 5). Все это свидетельствует 
о повышении мотивации врачей на своевременное 
выявление злокачественных новообразований при 
проведении профилактических медицинских осмотров 
и диспансеризации населения.

Для оценки удовлетворенности пациентов ор-
ганизацией и качеством ПМСП в исследуемых по-
ликлиниках, нами проанализирована динамика об-
ращений граждан (всего обращений, из них жалоб 
и жалоб, признанных обоснованными) до и после 
внедрения системы оплаты труда, основанной на 
нормировании труда, а также проведено повторное 
социологическое исследование среди пациентов 

Рис. 5. Процент выявленной онкологической патологии  
на ранних стадиях от всей выявленной онкологической патологии,  

(%, среднее значение за 2010–2018, в 2020 и 2021 г.г.)

2 Приказ Минздрава России от 26 января 2022 г. № 25н «Об утверждении порядка и условий осуществления денежных выплат стимулиру-
ющего характера медицинским работникам за выявление онкологических заболеваний в ходе проведения диспансеризации и профилак-
тических медицинских осмотров населения».
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(через год после внедрения организационного экс-
перимента по нормированию труда).

Анализ обращений граждан показал, что самые 
высокие показатели всего обращений и в виде жалоб 
отмечались в базах исследования (кроме поликлиники 
№ 1) в 2020 году. Это могло быть связано с боль-
шой распространенностью новой коронавирусной 
инфекции, что повлекло за собой увеличение об-
ращаемости за медицинской помощью, в том числе 
и на дому, а недостаточная укомплектованность вра-
чами, в том числе врачами-терапевтами участковыми, 
снижала доступность и своевременность оказания 
медицинской помощи, что привело к повышению 
неудовлетворенности пациентов. К 2021 году (после 
внедрения новой системы оплаты труда) по сравне-
нию с периодом 2010–2018 годов в поликлиниках, 
за исключением поликлиники № 2, показатель всех 
обращений на 1000 населения снизился: в поли-
клинике № 1 – на 25,0%, в поликлинике № 3 – на 
2,0%, в поликлинике № 4 – на 12,0%. Показатель 
обращений граждан в виде жалоб также снизился 
уже во всех базовых поликлиниках. Темп снижения 
составил в поликлинике № 1 – 58,0%, в поликли-
нике № 2–17,0%, в поликлинике № 3 – 15,6%, 
в поликлинике № 4 – 6,0%. За 2010–2020 года во 
всех исследуемых медицинских организациях более 
половины обращений в виде жалоб признавались 
обоснованными. В 2021 году процент обоснованных 
жалоб варьировал от 21,3% в поликлинике № 1 до 
51,3% в поликлинике № 4 (таблица 3).

Повторное анонимное анкетирование паци-
ентов в  базовых медицинских организациях име-
ло своей целью оценить изменения в организации 
и  качестве медицинской помощи после внедре-
ния новой системы оплаты труда. Пациентам, 

получающим первичную медико-санитарную по-
мощь, повторно был предложен опросный лист, на 
вопросы которого нами уже были получены ответы 
пациентов до введения новой системы оплаты тру-
да медицинских работников, основанной на прин-
ципах нормирования труда.

В опросе участвовали 874 пациента. Опросный 
лист содержал 19 вопросов как общего характе-
ра, так и  непосредственно касающихся деятель-
ности медицинской организации. Респондентам 
предлагалось оценить возможность и доступность 
записи на прием к врачу, комфортность пребыва-
ния в медицинских организациях, этические аспек-
ты медицинских работников, заинтересованность 
врачей в положительном исходе лечения и пр.

Среди участников опроса большинство соста-
вили лица женского пола, 564 человека (64,5%). 
В  зависимости от возраста респонденты распре-
делились следующим образом: лица 18–30 лет – ​
67 человек (7,7%); 31–40 лет – ​138 человек (15,8%); 
41–50 лет – ​182  человека (20,8%); 51–60 лет – ​
215 человек (24,6%); старше 60 лет – ​272 челове-
ка (31,1%). Распределение пациентов по возраст-
но-половым признакам существенно не отличалось 
от опроса, проведенного первоначально.

При ответе на вопрос о длительности ожидания 
плановой медицинской помощи с момента обра-
щения в поликлинику, ответы респондентов распре-
делились следующим образом: получить плановую 
медицинскую помощь в  день обращения смогли 
4,2% обратившихся (рост 100%); на следующий 
день с  момента обращения  – ​27,0% пациентов 
(рост 39,9%); ожидать получение плановой меди-
цинской помощи до 7 дней пришлось 52,2% обра-
тившихся (рост на 8,7%); вместе с тем, значительно 

Таблица 3
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2010–2018 5,2 5,0/53,4 6,1 5,8/57,5 6,0 5,8/57,9 5,8 5,3/54,1

2020 5,1 4,9/51,1 6,5 6,1/57,9 6,4 5,9/61,1 6,1 5,9/55,4

2021 3,9 2,9/21,3 6,4 4,8/49,4 5,9 4,9/42,8 5,2 5,0/51,3

№ 3
2023

38



снизилось число пациентов (на 42,6%), ожидавших 
приема врача 7–14 дней; более 14 дней со дня 
обращения медицинскую помощь не ждал никто.

Один из вопросов анкеты касался своевремен-
ности оказания медицинской помощи на дому. Па-
циенты ответили, что в день обращения медицин-
ская помощь была оказана 81,2% обратившихся 
(рост составил 23,3%); 9,0% пациентов отметили, 
что врач выполнил квартирный вызов на следую-
щий день (число таких пациентов уменьшилось на 
44,2%); число пациентов, которым пришлось само-
стоятельно обращаться в медицинскую организа-
цию, уменьшилось на 72,5% и составило 1,1%; не 
возникало необходимости в вызове врача на дом 
у 8,7% пациентов (снижение на 37,7%).

Одним из важных аспектов комфортного пре-
бывания в  медицинской организации при полу-
чении плановой медицинской помощи является 
время ожидания приема у кабинета врача. Среди 
опрошенных 23,0% отметили, что ожидать приема 
врача практически не пришлось (число таких от-
ветов выросло на 82,5%); около 5 минут ожидали 
приема 21,6% пациентов (их число увеличилось на 
67,4%); 16,5% пациентов ожидали приема около 
10 минут (рост на 243,8%); число пациентов, ожи-
давших приема врача около 15 минут, составило 
21,9% опрошенных и  показало рост на 10,6%. 
Количество пациентов, ожидавших приема перед 
кабинетом врача около получаса, снизилось на 
46,7% (до 12,8%); почти час – ​на 94,2% (до 0,5%), 
более часа – ​на 91,4% (до 0,8%). Доля пациентов, 
(затруднившихся ответить на данный вопрос) со-
ставила 2,9%, но и  этот показатель уменьшился 
на 63,8%.

Пациенты оценили доступность записи на ин-
струментальные и  лабораторные обследования. 
Трудности при записи на инструментальные об-
следования постоянно испытывали 62,8% опро-
шенных пациентов (отмечено снижение показателя 
на 12,2%); иногда испытывали трудности – ​22,1% 
(снижение на 4,0%); никогда не испытывали трудно-
стей при записи на инструментальные исследова-
ния 11,6% (рост на 248,3%); затруднились ответить 
3,5% опрошенных пациентов (рост на 63,2%).

Затруднения при записи на лабораторные ис-
следования испытывали всего 27,0% респондентов 
(ранее  – ​80,7%). Постоянно испытывали трудно-
сти 1,9%, причем отмечено снижение на 63,8%; 
в  25,1% пациенты иногда испытывали трудности 
при записи на лабораторные исследования (сни-
жение на 47,7%); свободно, без затруднений были 

записаны на исследования 62,8% опрошенных 
(рост на 228,7%); затруднились ответить 0,2%.

На вопрос «Когда Вам потребовалось посеще-
ние врача, удалось ли Вам записаться на прием при 
первом обращении в медицинскую организацию?» 
86,7% респондентов ответили «да», рост составил 
785,4%; не смогли записаться на прием при первом 
обращении 13,3% пациентов (снижение на 85,2%).

Проанализированы ответы пациентов о  пред-
почтительных способах записи на прием к  врачу. 
Предпочитают записываться на прием по телефону 
37,9% респондентов (их число увеличилось на 3,6%); 
личное обращение в регистратуру медицинской ор-
ганизации выбирают 10,5% (уменьшение на 11,8%); 
Интернетом воспользовались 47,7% пациентов 
(уменьшение на 0,4%). 3,9% опрошенных ответили, 
что на прием к нужному врачу были записаны леча-
щим врачом (рост на 8,3%). Запись через Интернет 
чаще выбирали лица 18–40  лет; звонок по теле-
фону в регистратуру выбрали 37,9% пациентов, это 
были лица более старшего возраста (60 лет и стар-
ше). Эта же возрастная группировка чаще лично 
обращается непосредственно в регистратуру.

На удовлетворенность пациента от пребывания 
в  поликлинике влияет не только время ожидания 
приема, но и  в  каких условиях. Один из вопро-
сов анкеты предлагал пациентам оценить удовлет-
воренность условиями ожидания приема (наличие 
свободных мест ожидания, туалета, питьевой воды, 
чистота и свежесть помещения). Полностью удов-
летворены условиями пребывания в  медицинской 
организации 75,6% опрошенных (рост на 190,8%); 
частично удовлетворены условиями 13,5% (сни-
жение на 50,9%); скорее не удовлетворены 8,9% 
(снижение на 75,6%); полностью не удовлетворены 
2,0% (отмечено снижение на 80,0%).

В ходе исследования выяснялось, удовлетворе-
ны ли пациенты в целом организацией медицинской 
помощи в  поликлиниках. На вопрос об удовлет-
воренности организацией оказания медицинской 
помощи 55,0% респондентов подтвердили полную 
удовлетворенность (рост на 128,2%); 31,7% отме-
тили частичную удовлетворенность (снижение на 
41,2%); скорее не удовлетворены 11,1% (снижение 
на 31,2%). Полностью не удовлетворены органи-
зацией оказания медицинской помощи 2,2% опро-
шенных пациентов (снижение показателя на 62,3%).

Анкета также содержала вопросы, касающиеся 
финансовых взаимоотношений пациентов и поли-
клинических работников. На вопрос о том, «Посту-
пали ли Вам от работников поликлиники активные 
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предложения воспользоваться платными услуга-
ми?» и «Приходилось ли Вам финансово или иным 
образом стимулировать персонал поликлиники для 
улучшения качества работы?», 2,6% опрошенных 
пациентов ответили, что постоянно получали та-
кие предложения (снижение на 44,7%); иногда та-
кие предложения поступали 7,0% респондентов 
(снижение на 44,0%); 88,2% пациентов никогда не 
получали активных предложений воспользоваться 
платными услугами (рост на 11,4%); затруднились 
ответить 2,2% опрошенных пациентов (снижение на 
38,9%). К финансовому или иному стимулированию 
сотрудников поликлиники прибегали 0,3% респон-
дентов, указавших, что тем или иным образом сти-
мулировали персонал медицинской организации, 
причем следует отметить, что показатель за истек-
ший год снизился на 62,5%; ответ «иногда» про-
звучал у  12,7% пациентов, снижение показателя 
на 42,0%; никогда не прибегали ни к каким видам 
стимулирования медицинских работников для улуч-
шения качества работы 82,7% опрошенных (рост 
18,0%); затруднились ответить на вопрос 4,3% ре-
спондентов (показатель снизился на 40,3%).

Одним из направлений деятельности меди-
цинского персонала является проведение про-
филактической работы среди пациентов. Среди 
опрошенных пациентов 35,0% подтвердили, что 
медицинские работники поликлиники постоянно 
проводили с ними беседы по профилактике забо-
леваний и  их обострений, профилактике вредных 
привычек и формированию здорового образа жиз-
ни (рост показателя составил 94,9%); иногда такие 
беседы проводили с 50,3% опрошенных пациентов 
(рост составил 9,4%); как следует из ответов ре-
спондентов, с  11,0% из них беседы такого рода 
не проводились никогда (снижение показателя на 
62,8%); затруднились ответить 3,7% опрошенных, 
показатель снизился на 42,2%.

В процессе социологического опроса респон-
дентам предлагалось оценить этические качества 
медицинских работников, такие как вежливость 
и  внимательность. Вежливость врача и  внимание 
к  проблемам со здоровьем респонденты оценили 
следующим образом: 1,6% считают крайне плохим 
отношение и внимательность врача, при этом отме-
чено снижение негативной оценки на 79,7%; плохим 
отношение врача назвали 11,1% (снижении показа-
теля на 55,6%); считают, что врач удовлетворитель-
но относится к их проблемам 32,3% респондентов 
(снижение на 29,6%); 35,6% опрошенных пациентов 
оценили отношение врача как «хорошее», отмечен 

рост таких оценок на 165,7%. «Всегда стремятся до-
стигнуть положительного результата» – ​так внима-
ние и заинтересованность к проблемам со здоро-
вьем оценили 30,9% респондентов (рост на 25,1%). 
Респондентами также была дана оценка вежливо-
сти и внимательности медицинской сестры. «Крайне 
плохими» вежливость и  внимательность медицин-
ской сестры назвали 4,8% опрошенных пациентов, 
отмечено снижение такой негативной оценки на 
27,3%. Плохими считают вежливость и  вниматель-
ность сестринского персонала 10,6% респондентов 
(снижение на 69,4%). Оценку «удовлетворительно» 
поставили сестринскому персоналу 13,6% (сниже-
ние на 55,4%). Вежливость и внимательность меди-
цинских сестер на «хорошо» и  «отлично» оценили 
54,3% (рост на 139,2%) и 16,7% (рост на 198,2%) 
респондентов соответственно. Важным аспектом во 
взаимоотношениях медицинского персонала и  па-
циентов является также подробное информирова-
ние пациента о лечении, режиме, особенностях те-
чения заболевания и  т. д. Объем информирования 
и доступность разъяснений оценена респондентами 
следующим образом: 3,7% (при зафиксированном 
снижении на 51,6%) дали оценку «плохо»; удовлет-
ворительно – ​11,0% (снижение на 53,1%). «Хорошо» 
и  «отлично» оценили объем и  доступность инфор-
мирования 44,5% (рост на 33,6%) и 40,8% (рост на 
14,7%) опрошенных пациентов соответственно.

В ходе исследования был определен уровень 
доверия пациентов к врачебному персоналу. Уро-
вень доверия опрошенных пациентов к врачебному 
персоналу после введения организационного экс-
перимента вырос: крайне плохо оценивают уро-
вень доверия только 0,7% (снижение на 22,2%); 
оценка «плохо» прозвучала в ответах у 1,6% опро-
шенных (снижение на 33,3%); удовлетворительную 
оценку выставили 29,9% респондентов (снижение 
на 36,1%); доверие к  врачебному персоналу как 
«хорошее» у 49,3% (рост на 35,8%); на «отлично» 
охарактеризовали уровень доверия 18,5% респон-
дентов (рост на 36,0%). Оценка заинтересованно-
сти медицинского персонала в результатах лечения 
пациента также возросла: только 9,9% опрошенных 
пациентов полагают, что медицинский персонал 
равнодушен к  результатам (снижение на 75,6%). 
Считают, что медицинские работники «в целом» за-
интересованы в результатах 23,6% (рост на 10,8%); 
заинтересованность как «хорошую» увидели 25,6% 
(рост на 165,7%); 30,9% (рост на 25,1%) пациентов 
считают, что медицинский персонал всегда стре-
мится достигнуть положительного результата.
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В процессе социологического опроса участники 
оценили доступность обращения к администрации 
медицинской организации при возникновении про-
блем с оказанием медицинской помощи (наличие 
графика приема по личным вопросам у руководи-
теля учреждения и его заместителей, а также в те-
чение дня): 15,8% опрошенных пациентов знают, 
что администрация медицинской организации по-
стоянно доступна для общения (рост на 36,6%); 
иногда доступна – ​ответили 23,0% (рост на 9,8%); 
4,8% респондентов ответили, что никогда нельзя 
обратиться к администрации (снижение на 23,6%). 
У 56,4% опрошенных не возникало необходимости 
в  обращении к  администрации поликлиники (сни-
жение на 7,9%).

Респондентам предлагалось высказать свое 
мнение относительно того, произошли ли, на их 
взгляд, за последние годы изменения в качестве об-
служивания пациентов в поликлинике и если «да», 
то в какую сторону. Предложено оценить наличие 
изменений в  отношении медицинского персонала 
к  пациенту, в  организации медицинской помощи, 
в условиях пребывания в медицинской организации. 
Среди опрошенных пациентов 71,6% увидели поло-
жительные изменения в отношении к пациенту (рост 
на 49,2%); 82,3% – ​в организации оказания меди-
цинской помощи (рост на 305,4%); положительные 
изменения в  условиях пребывания в  медицинской 
организации отметили 89,1% (рост на 450,0%). 
Считают, что никаких изменений в отношении к па-
циенту не произошло 27,3% респондентов (сниже-
ние на 44,3%); не увидели изменений и в органи-
зации медицинской помощи 10,9% (снижение на 
84,9%); не изменились условия пребывания в меди-
цинской организации для 10,1% опрошенных (сни-
жение на 87,4%). Отрицательные изменения в от-
ношении к пациенту фиксируют 1,1% респондентов 
(снижение на 63,3%); 0,5% отметили отрицательные 
изменения в  организации оказания медицинской 
помощи (снижение на 50,0%); отрицательные изме-
нения в условиях пребывания в медицинской орга-
низации очевидны для 0,8% (снижение на 87,4%). 

Затруднились оценить наличие изменений в  орга-
низации оказания медицинской помощи 6,4% паци-
ентов (снижение на 5,9%).

Заключительный вопрос анкеты звучал следу-
ющим образом: «Рекомендовали бы Вы данную 
медицинскую организацию Вашим друзьям и род-
ственникам?». Положительно ответили 85,3% ре-
спондентов (рост на 351,3%); не стали бы этого 
делать 12,5% (снижение на 81,6%); затруднились 
ответить 2,2% (снижение на 83,3%).

Выводы
Введение системы оплаты труда, основанной на 

нормировании труда, в  медицинских организаци-
ях, оказывающих ПМСП, по нашему мнению, спо-
собствовало сохранению и повышению укомплек-
тованности поликлиник врачебным и  сестринским 
персоналом.

После внедрения новой системы оплаты тру-
да отмечено уменьшение отказов оплаты случаев 
оказания медицинской помощи за счет объемных 
показателей, таких как нерациональное использо-
вание ресурсов и показателей качества медицин-
ской помощи, а именно сокращения дефектов, вы-
явленных в ходе медико-экономической экспертизы 
и экспертизы качества медицинской помощи.

При оценке некоторых направлений лечебной 
и профилактической деятельности исследуемых по-
ликлиник после применения системы нормирова-
ния труда, прослеживается положительная тенден-
ция на увеличение удельного веса (на 13,5–20,1%) 
пациентов, у  которых онкологическая патология 
была выявлена на ранних стадиях.

Изучение удовлетворенности пациентов после 
введения системы оплаты труда, основанной на 
нормировании труда, показало снижение в целом 
количества обращений граждан в  виде жалоб, 
в том числе и обоснованных. В то же время уве-
личилась доля пациентов, отметивших положитель-
ные организационные изменения в  деятельности 
своей поликлиники и  в  отношении сотрудников 
к посетителям.
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ABSTRACT
Qualified and motivated employees of a medical organization are a necessary component that ensures the provision of medical care of 
appropriate quality One of the motivating factors of medical workers for high-quality and efficient work is wages.
The purpose of the study. To analyze and evaluate the impact of the remuneration system of medical workers based on labor rationing 
on the quality of primary health care (PHC) on the example of the state district polyclinics of St. Petersburg.
Materials and methods. Based on the reporting data of polyclinics selected by the research bases, the following were studied: the 
dynamics of the number and staffing of medical workers from 2018 to 2021; the percentage and structure of reasons for refusal to pay 
for cases of medical care in 2010–2018 and 2020–2021; the dynamics of the detection of malignant neoplasms in the early stages. The 
results of the patient survey were analyzed in order to assess changes in the quality of primary health care for the adult population after 
the introduction of a system of remuneration for medical workers based on labor rationing.
Results. After the introduction of a new wage system based on its rationing, a number of general positive trends were identified for 
the studied polyclinics, such as: an increase in staffing of medical personnel in general by 3.5%–8.7%, district internists by 4.6%–42.7%, 
specialist doctors by 2.8%–12.4%, average medical personnel by 4.5%–17.7%; increase in the proportion of oncological pathology 
detected at early stages by 13.5%–20.1%; decrease in the share of refusals to pay for medical care cases by 9.3%–32.9%; a decrease 
in the total number of citizens’ complaints in the form of complaints by 6.0–58.0%, including justified ones.
Findings. The introduction of a wage system based on labor rationing has increased the economic and medico-social efficiency of the 
polyclinics under study, as well as the motivation of medical workers to provide medical care of appropriate quality.

Keywords: primary health care, labor rationing, quality and accessibility of medical care, patient satisfaction.
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АННОТАЦИЯ

Для мониторинга, оценки, анализа и  регистрации распространенности поведенческих и  биологических факторов риска 
используется форма отраслевой статистической отчетности № 131/о «Сведения о проведении профилактического меди-
цинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения». От качества и достоверности первичных 
статистических данных, представленных в форме № 131/о, зависит дальнейшее планирование и проведение профилактиче-
ских мероприятий в рамках межведомственного взаимодействия и сотрудничества с широкими слоями общественности. До-
стоверность и качество статистического материала, собранного в процессе диспансеризации определенных групп взрослого 
населения, должны стать гарантией принятия адекватных управленческих решений для развития профилактического направ-
ления в медицине и фундаментом для повышения эффективности государственной системы здравоохранения.
Цель исследования: ​провести ретроспективный анализ приказов Минздрава России, регламентирующих порядок за-
полнения и предоставления формы отраслевой статистической отчетности № 131/о «Сведения о проведении профилактиче-
ского медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения» за период с 2013 по 2021 год, 
в части предоставления первичных данных о регистрируемых факторах риска.
Материалы и методы. Контент-анализ приказов Минздрава России, регламентирующих порядок заполнения и представ-
ления формы отраслевой статистической отчетности № 131/о за 2013, 2015, 2020 годы; отчетных форм № 131/о; приказов, 
регламентирующих порядок проведения профилактического медицинского осмотра и диспансеризации определенных групп 
взрослого населения за период с 2012 по 2021 год.
Результаты. Проведён анализ приказов Минздрава России о  порядках проведения профилактического медицинского 
осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого населения и приказов, регламентирующих порядки заполнения 
и представления отчетной формы № 131/о, в части регистрации факторов риска развития хронических неинфекционных 
заболеваний. Ретроспективный анализ таблицы 4000 формы № 131/о, содержащей сведения о выявленных факторах риска 
и других патологических состояний.
Заключение. Ретроспективный анализ приказов Минздрава России, регламентирующих порядок заполнения и  предо-
ставления формы отраслевой статистической отчетности № 131/о за период с 2013 по 2021 год, в части предоставления 
первичных данных о регистрации факторов риска, показал, что, несмотря на недочеты только данная форма позволяет изу
чить и проанализировать сведения о распространенности факторов риска и на данном основании выделить приоритетные 
направления профилактики хронических неинфекционных заболеваний. Анализ формы № 131/о позволил сделать вывод 
о том, что необходимо не просто пересмотреть подходы к организации диспансеризации и сбору первичных данных, но 
и модернизировать концепцию проведения самого крупного профилактического мероприятия, проводимого в рамках госу-
дарственной системы здравоохранения.

Ключевые слова: факторы риска, хронические неинфекционные заболевания, диспансеризация определенных групп взрос-
лого населения, профилактический медицинский осмотр, статистическая отчетность.

Для цитирования: Стародубов В. И., Шикина И. Б., Захарченко О. О., Терентьева Д.С. Ретроспективный анализ формы от-
раслевого статистического наблюдения №131/о в части регистрации факторов риска развития хронических неинфекционных 
заболеваний  // Менеджер здравоохранения. 2023; 3: 44–55. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-3-44-55.

© Стародубов В. И., Шикина И. Б., Захарченко О. О., Терентьева Д.С., 2023 г.

№ 3
2023

44



Медицинская статистика Медицинская статистика

Введение

Одним из ключевых подходов к сохранению 
здоровья и  продлению жизни человека, 
в том числе достигшего старшего возрас-

та, является сокращение воздействия факторов ри-
ска (ФР). Существует несколько определений ФР. 
Например, по мнению С. Н. Алексеенко, «факто-
ры риска  – ​потенциально опасные для здоровья 
факторы экологического и социального характера, 
окружающей и производственной среды, в том чис-
ле среды обитания, независящие от конкретного 
индивидуума, а  также поведенческие, биологиче-
ские, генетические (индивидуальные) факторы, по-
вышающие вероятность развития заболеваний, их 
развития и неблагоприятного исхода» [1].

Е. С. Киселева определяет ФР как «демографиче-
ские, социальные, поведенческие, психологические, 
биологические характеристики индивида и  воздей-
ствие внешней среды, влияющие на уровень здоро-
вья и определяющие предрасположенность индиви-
да к определенному виду заболеваний» [2].

Таким образом, несмотря на некоторые от-
личия, ФР, по сути, определяются как внутренние 
и внешние воздействия на индивида в целом, иначе 
говоря, здоровье человека зависит от воздействия 
внешних факторов, определяющихся его социаль-
но-экономическим, психологическим и  биологиче-
ским состоянием.

В частности, к основным демографическим ха-
рактеристикам относятся пол и возраст; к социаль-
ным – ​уровень образования, род занятий, уровень 
дохода и прочие; к поведенческим – ​приверженность 

здоровому образу жизни, режим питания, уровень 
физической активности, а также злоупотребление 
алкоголем, курением табака и  бесконтрольным 
приемом наркотических и  психотропных веществ. 
Свою роль играют и  биологические параметры, 
такие как индекс массы тела, артериальное давле-
ние, состав крови и другие [2].

На рис. 1 представлены постоянные и изменяе-
мые посредством медицинской профилактики ФР. 
С  точки зрения медицинской профилактики в  про-
цессе диспансеризации можно выявлять и оказывать 
влияние на биологические и отчасти поведенческие 
ФР. Среди психологических ФР, в первую очередь, 
выделяется стресс. Нужно отметить, что в начале про-
ведения диспансеризации высокий уровень стресса 
регистрировался как ФР, однако следующими при-
казами этот психологический ФР был исключен.

Помимо сложностей, связанных непосредствен-
но с  выявлением биологических и  поведенческих 
ФР в  процессе проведения диспансеризации, су-
ществует ряд проблем, сопряженных с  регистра-
цией уже выявленных факторов риска развития 
хронических неинфекционных заболеваний (ХНИЗ). 
Данные трудности определяются несовершенством 
статистических форм, в  том числе в  части реги-
страции ФР[3].

Цель исследования  – ​провести ре-
троспективный анализ приказов Минздрава Рос-
сии, регламентирующих порядок заполнения 
и  предоставления формы отраслевой статисти-
ческой отчетности № 131/о «Сведения о  прове-
дении профилактического медицинского осмотра 

Рис. 1. Постоянные и изменяемые факторы риска
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и диспансеризации определенных групп взрослого 
населения» за период с 2013 по 2021 год, в части 
предоставления первичных данных о регистрируе-
мых факторах риска.

Материал и методы 
исследования

Материалы: приказы Минздрава России, регла-
ментирующие порядок заполнения и  представле-
ния формы отраслевой статистической отчетности 
№ 131/о; отчетные формы № 131/о; приказы, ре-
гламентирующие порядок проведения профилакти-
ческого медицинского осмотра и диспансеризации 
определенных групп взрослого населения за пери-
од с 2013 по 2021 год.

Методы: контент-анализ, ретроспективный срав-
нительный анализ, обобщение, системный и функ-
циональный подходы.

Результаты
На первом этапе исследования проведен срав-

нительный анализ приказов Минздрава России 
о формах медицинской документации и  статисти-
ческой отчетности, используемых при проведении 
диспансеризации определенных групп взрослого 
населения и  профилактических осмотров, регла-
ментирующих порядки их заполнения в части реги-
страции ФР развития ХНИЗ (таблица 4000) [4–6].

В таблице 1 представлены названия таблицы 4000 
в приказах, регламентирующих порядки заполнения 
и представления данных о профилактическом меди-
цинском осмотре (ПМО) и диспансеризации опреде-
ленных групп взрослого населения (диспансеризации).

В период с 2013 по 2021 год в приказах Минз-
драва России название и, как следствие, содержание 

таблицы 4000 менялись. В  первых двух вариантах 
приказов Минздрава России речь шла о  распро-
странённости (№ 382н), а затем выявлении (№ 87н) 
ФР развития ХНИЗ. В действующем на настоящий 
момент приказе Минздрава России говорится о вы-
явлении не только ФР, но и патологических состо-
яниях и  заболеваниях, повышающих вероятность 
развития ХНИЗ, то есть речь идет о заболевани-
ях, повышающих риск развития заболева-
ний. Более того, и ФР, и патологические состояния, 
и заболевания, повышающие вероятность развития 
ХНИЗ, в результате трактуются как ФР.

На следующем этапе исследования ретроспек-
тивно рассмотрена структура и содержание анали-
зируемой таблицы. В приказах Минздрава России 
№ 382н и № 87н в таблице 4000 имеется разде-
ление по полу и возрастным категориям: 21–36 лет, 
39–60 лет и старше 60 лет, в приказе № 1207н 
сведения о выявленных факторах риска регистриру-
ются у мужчин и женщин в трудоспособном и старше 
трудоспособного возрасте.

В таблице 2 представлены биологические ха-
рактеристики, которые регистрировались при дис-
пансеризации и ПМО в период с 2013 по 2021 год. 
Отметим, что в приказе Минздрава России № 382н 
отсутствует ссылка на код по МКБ‑10, поэтому в таб
лице 2 дан авторский вариант кодировки.

Во всех трёх вышеуказанных приказах Минздрава 
России регистрируется повышенный уровень глюкозы 
в крови/гипергликемия (R73.9), избыточная масса 
тела (R63.5). Отметим, что в приказе Минздрава 
России № 87н регистрируется только избыточная 
масса тела, а в приказах Минздрава России № 382н 
и № 1207н избыточная масса тела и ожирение. 
В первом случае, ФР избыточная масса тела (R63.5) 

Таблица 1
Варианты названий таблицы 4000 формы отраслевой статистической отчетности 

№ 131/о «Сведения о диспансеризации определенных групп взрослого 
населения»/«Сведения о проведении профилактического медицинского осмотра 
и диспансеризации определенных групп взрослого населения» в 2013–2021 году

Приказы
Минздрава России

Название таблицы

№ 382н
от 18.06.3013

Сведения о распространённости факторов риска развития неинфекционных заболеваний, 
являющихся основной причиной инвалидности и преждевременной смертности населения 
Российской Федерации (человек)

№ 87н
от 06.03.2015

Сведения о выявленных отдельных факторах риска развития хронических неинфекционных 
заболеваний, не являющихся заболеваниями, в соответствии с кодами МКБ‑10

№ 1207н
от 10.11.2020

Сведения о выявленных при проведении профилактического медицинского осмотра 
(диспансеризации) факторов риска и других патологических состояниях и заболеваниях, 
повышающих вероятности развития ХНИЗ (далее – ​факторов риска) 
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Таблица 2
Регистрация биологических характеристик (факторов риска), выявляемых  

при диспансеризации согласно приказам Минздрава России,  
таблица 4000 формы № 131/о в период с 2013 по 2021 год

Факторы риска развития 
заболеваний

(приказ Минздрава России 
№ 382н)

Код по 
МКБ‑10*

Факторы риска
(наименование 

по МКБ‑10)
(приказ № 87н)

Код по 
МКБ‑10

Наименование факторов 
риска и других 

патологических состояний 
и заболеваний

(приказ Минздрава России 
№ 1207н)

Код по 
МКБ‑10

Повышенный уровень 
артериального давления

R03.0

Повышенный уровень арте-
риального давления (Повы-
шенное кровяное давление 
при отсутствии диагноза 
гипертензии)

R03.0

Дислипидемия E78 - - Гиперхолестеринемия E78

Повышенный уровень 
глюкозы в крови

R73.9
Гипергликемия неуточненная
(Повышенное содержание 
глюкозы в крови)

R73.9 Гипергликемия R73.9

Избыточная масса тела 
(ожирение)

R63.5
(E66)

Избыточная масса тела 
(Анормальная прибавка 
массы тела)

R63.5 Избыточная масса тела R63.5

- - - - Ожирение E66

* в приказе Минздрава России № 382 нет ссылки на код по МКБ‑10 (авторский вариант).

Таблица 3
Регистрация поведенческих характеристик (факторов риска),  

выявляемых при диспансеризации согласно приказам Минздрава России,  
таблица 4000 формы № 131/о в период с 2013 по 2021 год

Факторы риска  
развития заболеваний

(приказ Минздрава России 
№ 382н)

Код по 
МКБ‑10

Факторы риска
(наименование по МКБ‑10)
(приказ Минздрава России 

№ 87н)

Код по 
МКБ‑10

Наименование факторов 
риска и других 

патологических состояний 
и заболеваний

(приказ Минздрава России 
№ 1207н)

Код по 
МКБ‑10

Курение табака Z72.0
Курение табака 
(Употребление табака)

Z72.0 Курение табака Z72.0

Риск пагубного потребления 
алкоголя

Z72.1
Риск пагубного потребления 
алкоголя (Употребление 
алкоголя)

Z72.1
Риск пагубного потребления 
алкоголя

Z72.1

Риск потребления 
наркотических средств 
и психотропных веществ без 
назначения врача

Z72.2

Риск потребления наркотиче-
ских средств и психотропных 
веществ без назначения вра-
ча (Употребление наркотиков)

Z72.2

Риск потребления 
наркотических средств 
и психотропных веществ без 
назначения врача

Z72.2

Низкая физическая 
активность

Z72.3
Низкая физическая 
активность (Недостаток 
физической активности)

Z72.3
Низкая физическая 
активность

Z72.3

Нерациональное питание Z72.4
Нерациональное питание 
(Неприемлемая диета 
и вредные привычки питания)

Z72.4 Нерациональное питание Z72.4

и ожирение (E66) объединены в одну строку, а во 
втором – ​регистрируется в разных строках, что, на 
наш взгляд, является более правильным, поскольку 
избыточная масса тела (R63.5) относится к «симпто-
мам, признакам и отклонениям от нормы, выявленным 

при клинических и лабораторных исследованиях, не 
классифицированных в других рубриках» (R00-R99) 
[7], а ожирение (E66) относят к «болезням эндокрин-
ной системы, расстройствам питания и нарушениям 
обмена веществ» (E00-E90) [7].
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Дислипидемия/гиперхолестеринемия (E78) реги-
стрировались только в приказах Минздрава России 
№ 382н и № 1207н. В последнем приказе Минз-
драва России № 1207н из таблицы 4000, формы 
№ 131/о исключена регистрация такого ФР как 
повышенный уровень артериального давления.

В таблице 3 представлены поведенческие ФР, 
которые регистрировались при диспансеризации 
и ПМО в период с 2013 по 2021 год.

За период с 2013 по 2021 год, таблица 4000 
в части регистрации поведенческих ФР значимых 
изменений не претерпела. Поведенческие ФР ко-
дируются по МКБ‑10 как «факторы, влияющие на 
состояние здоровья населения и обращения в уч-
реждения здравоохранения» (Z00-Z99) [7].

В таблице 4 представлены варианты регистрации 
выявленных при анкетировании случаев отягощен-
ной наследственности в процессе диспансеризации 
и ПМО в период с 2013 по 2021 год.

Отягощенная наследственность по ХНИЗ так же, 
как и алиментарно-поведенческие ФР, кодируется 
по МКБ‑10 как «факторы, влияющие на состояние 
здоровья населения и обращения в учреждения 
здравоохранения» (Z00-Z99) [7]. В приказах Минз-
драва России № 382н и № 87н регистрирова-
лась отягощенная наследственность в целом, без 
деления на классы заболеваний, хотя в приказе 

Минздрава России № 87н используется кодировка 
Z80 – ​в семейном анамнезе злокачественное ново-
образование; Z82.3 – ​в семейном анамнезе инсульт; 
Z82.4 – ​в семейном анамнезе ишемическая болезнь 
сердца и другие болезни сердечно-сосудистой систе-
мы; Z82.5 – ​в семейном анамнезе астма и другие 
хронические болезни нижних дыхательных путей; 
Z83.3 – ​в семейном анамнезе сахарный диабет.

В приказе Минздрава России № 1207н отяго-
щенная наследственность разделена на классы по 
злокачественным новообразованиям, болезням сер-
дечно-сосудистой системы, хроническим болезням 
нижних дыхательных путей и сахарному диабету. 
Кроме того, отягощенная наследственность по зло-
качественным новообразованиям делится только на 
злокачественные новообразования колоректальной 
области (Z80.0 – ​в семейном анамнезе злокаче-
ственное новообразование желудочно-кишечного 
тракта) и злокачественные новообразования других 
локализаций (Z80.9 – ​в семейном анамнезе злока-
чественное новообразование неуточненное).

Отягощенная наследственность по сердечно-со-
судистым заболеваниям также разделяется только 
на мозговой инсульт (Z82.3 – ​в семейном анамнезе 
инсульт) и инфаркт миокарда (Z82.4 – ​в семейном 
анамнезе ишемическая болезнь сердца и другие 
болезни сердечно-сосудистой системы).

Таблица 4
Регистрация отягощенной наследственности по хроническим неинфекционным 

заболеваниям при диспансеризации согласно приказам Минздрава России,  
таблица 4000 формы № 131/о в период с 2013 по 2021 год

Факторы 
риска развития 
заболеваний

(приказ Минздрава 
России № 382н)

Код по 
МКБ‑10*

Факторы риска
(наименование по МКБ‑10)
(приказ Минздрава России  

№ 87н)

Код по 
МКБ‑10

Наименование факторов 
риска и других патологических 

состояний и заболеваний
(приказ Минздрава России 

№ 1207н)

Код по 
МКБ‑10

Отягощенная 
наследственность 
по хроническим 
неинфекционным 
заболеваниям

(Z80-Z99)

Отягощенная наследственность 
по злокачественным новообра-
зованиям (в семейном анамнезе 
злокачественное новообразование), 
отягощенная наследственность по 
сердечно-сосудистым заболевани-
ям (в семейном анамнезе инсульт, 
в семейном анамнезе ишемическая 
болезнь сердца и другие болезни 
сердечно-сосудистой системы), 
отягощенная наследственность по 
хроническим болезням нижних дыха-
тельных путей (в семейном анам-
незе астма и другие хронические 
болезни нижних дыхательных путей),
отягощенная наследственность 
по сахарному диабету (в семейном 
анамнезе сахарный диабет)

Z80 
Z82.3
Z82.4 
Z82.5
Z83.3

Отягощенная 
наследственность 
по злокачествен-
ным новообразо-
ваниям

колоректаль-
ной области

Z80.0

других 
локализаций

Z80.9

Отягощенная 
наследственность 
по сердечно-
сосудистым  
заболеваниям

мозговой 
инсульт

Z82.3

инфаркт 
миокарда

Z82.4

Отягощенная наследственность 
по хроническим болезням 
нижних дыхательных путей

Z82.5

Отягощенная наследственность 
по сахарному диабету

Z83.3

* в приказе Минздрава России № 382 нет ссылки на код по МКБ‑10 (авторский вариант).
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В таблице 5 представлены варианты регистрации 
сердечно-сосудистых рисков.

Для расчета суммарного риска фатальных сер-
дечно-сосудистых заболеваний учитываются пол, 
возраст, статус курения, систолическое артери-
альное давление, общий холестерин. «Суммар-
ный сердечно-сосудистый риск – ​это обобщенное 
значение сочетания тех или иных факторов риска, 
показывающее уровень прогнозируемого риска 
развития смертельных и несмертельных сердечно-
сосудистых осложнений, выраженный в процентах» 
[8]. Для оценки сердечно-сосудистого риска на 
протяжении всего периода проведения диспансе-
ризации использовалась шкала SCORE. Методика 
определения абсолютного и относительного сум-
марного сердечно-сосудистого риска также оста-
валась неизменной [9–11]. Изменения коснулись 
лишь регистрации и отчасти формулировки сердеч-
но-сосудистых рисков. Так, в приказе Минздрава 
России № 382н определялся умеренный, высокий 
и очень высокий суммарный сердечно-сосудистый 
риск. В следующем приказе Минздрава России 
№ 87н умеренный суммарный сердечно-сосуди-
стый риск не регистрировался. В последнем при-
казе Минздрава России № 1207н регистрировался 
абсолютный и относительный сердечно-сосудистый 
риск. Таким образом, основным отличием является 
регистрация в форме высокого относительного 
сердечно-сосудистый риска.

Также следует отметить, что согласно приказу 
Минздрава России № 382н при диспансеризации 
регистрировался такой фактор риска как высокий 
уровень стресса, однако из приказов Минздрава 
России № 87н и № 1207н данный фактор риска был 
исключен. В последнем приказе Минздрава России 

№ 1207н была введена регистрация старческой 
астении (R54 – ​старость).

Обсуждение
В ходе настоящего исследования были ретро-

спективно проанализированы приказы Минздрава 
России №№ 382н, 87н и  1207н в  части назва-
ний таблиц 4000 и  содержания, отображающего 
их суть. В  процессе трансформации норматив-
ных правовых актов изменение названий привело 
к терминологической путанице: регистрация каких 
категорий проводится при диспансеризации – ​фак-
торов риска или патологических состояний, или за-
болеваний, вызывающих заболевания?

Согласно кодам по МКБ – ​10 рубрика Z00-Z99 
«факторы, влияющие на состояние здоровья насе-
ления и  обращения в  учреждения здравоохране-
ния» [7] используется в случаях, когда указывает-
ся не заболевание, травма или внешняя причина, 
а иные обстоятельства. Рубрика R00-R99 «симпто-
мы, признаки и отклонения от нормы, выявленные 
при клинических и  лабораторных исследованиях, 
не классифицированные в  других рубриках» [7] 
включает симптомы, признаки и  отклонения от 
нормы, выявленные при исследованиях, неточно 
обозначенные состояния, в отношении которых не 
указан какой-либо диагноз. И только лишь рубри-
ка E00-E90 «посвящена» непосредственно «болез-
ням эндокринной системы, расстройствам питания 
и нарушениям обмена веществ» [7].

Таким образом, в МКБ‑10 термины ФР, патоло-
гические состояния, а также заболевания, вызыва-
ющие заболевания, не употребляются, и, согласно 
формулировкам МКБ‑10, мы имеем дело с «иными 
обстоятельствами» или «симптомами, признаками 

Таблица 5
Регистрация сердечно-сосудистых рисков при проведении диспансеризации,  

таблица 4000 формы № 131/о в период с 2013 по 2021 год

Факторы риска развития 
заболеваний

(приказ Минздрава России 
№ 382н)

Код по 
МКБ‑10

Факторы риска
(наименование по МКБ‑10)
(приказ Минздрава России 

№ 87н)

Код по 
МКБ‑10

Наименование факторов 
риска и других патологических 

состояний и заболеваний
(приказ Минздрава России 

№ 1207н)

Код по 
МКБ‑10

Умеренный суммарный 
сердечно-сосудистый риск

-

Высокий суммарный 
сердечно-сосудистый риск

-
Высокий абсолютный 
суммарный сердечно-
сосудистый риск

-

Высокий (5% и более) или 
очень высокий (10% и более) 
абсолютный сердечно-
сосудистый риск

Очень высокий суммарный 
сердечно-сосудистый риск

-
Очень высокий абсолютный 
суммарный сердечно-
сосудистый риск

-
Высокий (более 1 ед.) 
относительный сердечно-
сосудистый риск
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и  отклонениями от нормы» без определенного 
диагноза. То есть, налицо несоответствие кодов 
по МКБ‑10 и  реально выявляемых биологических 
или поведенческих ФР. Следует отметить, что по 
МКБ‑10 наиболее близки к определению «факто-
ры риска» рубрики Z00-Z99, с помощью которых 
кодируются поведенческие ФР и отягощенная на-
следственность.

Вместе с  биологическими ФР в  приказе Минз-
драва России № 1207н (таблица 4000) регистри-
руются и патологические состояния и заболевания, 
все они объединены в категорию «факторы риска», 
что вновь приводит к  терминологической путани-
це. Например, артериальная гипертензия является 
одновременно и ФР, и заболеванием. По мнению 
Н. Ю. Шульпиной, артериальная гипертензия являет-
ся мультикаузальной (многопричинной) патологией. 
Возникновение артериальной гипертензии связыва-
ют с социально-экономическими и поведенческими 
ФР, отношением к рекомендациям медицинских ра-
ботников и  низкой доступностью медицинской по-
мощи [12,  13]. С  другой стороны, в  качестве за-
болевания артериальная гипертензия выступает как 
причина развития других болезней системы кровоо-
бращения [14]. Поэтому, на наш взгляд, прекраще-
ние регистрации артериальной гипертензии как ФР 
(приказ Минздрава России № 1207н) не является 
адекватной мерой в части оптимизации профилак-
тических мероприятий при диспансеризации [6].

Также не совсем понятна ситуация с регистра-
цией ожирения и дислипидемии/гиперхолестерине-
мии. В разных вариантах формы № 131/о их реги-
стрируют как ФР, но по МКБ‑10 они маркируются 
как заболевания. Заметим, что ожирение возника-
ет как следствие алиментарно-поведенческих ФР 
и  само по себе является причиной других забо-
леваний (например, эндокринной системы и болез-
ней системы кровообращения). Данная ситуация 
сходна с ситуацией по артериальной гипертензии, 
то есть ожирение тоже можно отнести к мультика-
узальной патологии.

В форме № 131/о также регистрируется сер-
дечно-сосудистый риск, который складывается из 
постоянных (пол, возраст), и  биологического (си-
столическое артериальное давление, общий холе-
стерин) и поведенческого (курение) ФР.

Следует отметить, что шкала SCORE, по мнению 
некоторых авторов [15], не является универсаль-
ной, что ставит под сомнение правильность опре-
деления данного ФР. Кроме того, с 2013 года, со-
гласно методическим рекомендациям [9–11], при 

диспансеризации определялся относительный сум-
марный сердечно-сосудистый риск у  лиц моложе 
40 лет, однако его регистрация в форме № 131/о 
началась с  2019  года, когда приказ Минздрава 
России по форме был синхронизирован с поряд-
ком проведения диспансеризации.

Также следует заметить, что в  приказе Минз-
драва России № 382н регистрировался такой ФР, 
как повышенный уровень стресса, хотя выявление 
данного ФР согласно порядку проведения диспан-
серизации не проводилось. По данным исследо-
вателей [16–19] стрессовые состояния являются 
предиктором множества заболеваний, в том числе 
артериальной гипертензии и ожирения.

Согласно демографическим исследованиям [20] 
со второй половины ХХ века наблюдается тенден-
ция к  увеличению числа лиц пожилого возраста. 
Возможно, именно поэтому данная тенденция ста-
ла причиной выявления и регистрации старческой 
астении. С  одной стороны, это положительный 
момент, но с  другой, следует учитывать, что дис-
пансеризация населения старше трудоспособного 
возраста имеет свои особенности и  требует до-
полнительного исследования [21–23].

Наследственность как постоянный и неизменный 
ФР регистрируется с начала проведения диспансе-
ризации. Если в соответствии с приказом Минздра-
ва России № 382н отягощенная наследственность 
регистрировалась в  целом, то согласно действу-
ющему приказу Минздрава России № 1207н отя-
гощенная наследственность регистрируется по тем 
классам заболеваний или отдельным заболевани-
ям, на выявление которых и  направлена диспан-
серизация: болезней системы кровообращения, 
онкологических заболеваний, болезней органов 
дыхания, сахарного диабета.

Однако нужно учесть, что сведения об отяго-
щенной наследственности медицинский работник 
получает из анкеты лица, проходящего диспансе-
ризацию. Здесь возникает вопрос о том, насколько 
высока достоверность получаемой при анкетиро-
вании информации. Во-первых, гражданин может 
не иметь информации о заболеваниях своих, даже 
ближайших родственников, во‑вторых, в  силу от-
сутствия медицинского образования он может не-
верно интерпретировать то или иное заболевание.

Таким образом, информация либо отсутствует, 
либо оказывается недостоверной. Та же ситуация 
складывается и  со сведениями, получаемыми от 
гражданина в отношении поведенческих ФР – ​ку-
рения, употребления алкоголя и  наркотических/
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психотропных веществ. Далеко не каждый готов 
признаться в  избыточном употреблении алкоголь-
ных напитков, а тем более наркотиков. По мнению 
специалистов, например, в исследовании В. А. Труб-
никова, показано, что метод интервьюирования бо-
лее эффективен и обеспечивает более высокую вы-
являемость ФР ХНИЗ, чем обычное анкетирование 
лиц, проходящих диспансеризацию [24].

Также следует отметить, что текст анкеты для 
граждан в  возрасте до 65  лет не дает возмож-
ности точно указать локализацию злокачественных 
заболеваний, даже если респондент точно знает 
диагноз родственника. В  частности, ориентиру-
ясь на текст, он может заявить о  наличии у  его 
родственника(ов) злокачественного новообразо-
вания любой локализации, однако при регистра-
ции будет отмечено или злокачественное новооб-
разование указанных в  анкете локализаций, или 
«опухоли других локализаций», без уточнения. На 
наш взгляд, данный недочет анкеты исправляет-
ся посредством интервьюирования. В  анкете для 
граждан в возрасте 65 лет и старше вопрос о на-
следственных заболеваниях отсутствует.

Одним из важнейших, постоянных, неизменяе-
мых факторов риска является возраст (рис.  1). До 
вступления в  действие приказа Минздрава России 
№ 1207н прикрепленное население, подлежащее 
диспансеризации по плану, а также прошедшее дис-
пансеризацию, было разделено на три возрастные 
группы: 21–36 лет, 39–60 лет и старше 60 лет. В на-
стоящий момент население делится на две группы: 
трудоспособный возраст и старше трудоспособного. 
Однако гражданин в 18 и, например, в 50 лет – ​это 
совершенно разные люди, поскольку вероятность 
возраст-ассоциированных нарушений повышается 
с каждым годом [25, 26]. На наш взгляд, целесоо-
бразно делить взрослое население по пятилетним 
периодам, что будет способствовать более точному 
анализу первичных статистических данных, а также 
появится возможность синхронизировать форму от-
раслевой статистической отчетности с другими ста-
тистическими формами и  данными Федеральной 
службы государственной статистики (Росстата).

Кроме того, в  связи с  увеличением численно-
сти населения старше трудоспособного возрас-
та, следует рассмотреть возможность разработки 
алгоритма ранней диагностики и  профилактики 
возраст-ассоциированных нарушений у лиц пожи-
лого и старческого возраста при проведении дис-
пансеризации. Тем более, первый шаг был сделан 
с вступлением в силу приказа Минздрава России 

№ 1207н, когда в форме № 131/о началась реги-
страция старческой астении (код по МКБ‑10 R‑54).

Заключение
Ретроспективный анализ приказов Минздрава 

России, регламентирующих порядок заполнения 
и  предоставления формы отраслевой статисти-
ческой отчетности № 131/о за период с  2013 
по 2021  год, в  части предоставления первичных 
данных о регистрации факторов риска, показал, 
что, несмотря на недочеты только данная форма 
позволяет изучить и  проанализировать сведения 
о распространенности факторов риска и на дан-
ном основании выделить приоритетные направле-
ния профилактики хронических неинфекционных 
заболеваний.

Для наиболее эффективного анализа формы 
и принятия на его основе управленческих решений 
необходимо привести в  соответствие наименова-
ние и содержание таблицы 4000, где регистриру-
ются факторы риска хронических неинфекционных 
заболеваний. За десять лет, несмотря на неодно-
кратные изменения нормативных правовых доку-
ментов, регламентирующих порядок проведения 
диспансеризации и порядок ведения формы отрас-
левой статической отчетности, единого термино-
логического аппарата не сложилось, что отрица-
тельно сказывается как на проведении, так и учете 
данных, полученных при диспансеризации.

В части регистрации биологических характери-
стик (факторов риска) необходимо определиться 
с их перечнем и рассмотреть возможность регистра-
ции такого фактора риска, как повышенный уровень 
кровяного давления, а в части регистрации психо-
логических характеристик  – ​регистрации стресса. 
Кроме того, при заполнении анкеты, на основании 
которой регистрируются отягощенная наследствен-
ность и поведенческие факторы риска, рассмотреть 
возможность применения метода интервьюирова-
ния лица, проходящего диспансеризацию. Также не-
обходимо рассмотреть вопрос целесообразности 
особого подхода к  организации диспансеризации 
лиц старше трудоспособного возраста.

Таким образом, анализ формы № 131/о по-
зволяет сделать вывод о  том, что необходимо 
не просто пересмотреть подходы к  организации 
диспансеризации и  сбору первичных данных, но 
и модернизировать концепцию проведения самого 
крупного профилактического мероприятия, прово-
димого в рамках государственной системы здраво-
охранения.
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ABSTRACT
To monitor, assess, analyze and register the prevalence of behavioral and biological risk factors, the form of industry statistical reporting 
No. 131/o “Information on preventive medical examination and medical examination of certain groups of the adult population” is used. 
The quality and reliability of the primary statistical data presented in Form No. 131/o determines the further planning and implementation 
of preventive measures within the framework of interdepartmental interaction and cooperation with broad segments of the population. 
The reliability and quality of statistical materials collected during the medical examination of certain groups of the adult population should 
guarantee the adoption of adequate management decisions on the development of preventive medicine and the basis for improving the 
effectiveness of the public health system.
Purpose: ​to conduct a retrospective analysis of the orders of the Ministry of Health of the Russian Federation regulating the procedure for 
filling out and submitting the form of industry statistical reporting № 131/o “Information on preventive medical examination and medical 
examination of certain groups of the adult population” for the period from 2013 to 2021, in terms of providing primary data on the 
registered risk factors.
Material and methods. Content analysis of orders of the Ministry of Health of the Russian Federation regulating the procedure for filling 
out and submitting the form of industry statistical reporting № 131/o for 2013, 2015, 2020; reporting forms № 131/o; orders regulating 
the procedure for preventive medical examination and medical examination of certain groups of the adult population for the period from 
2012 to 2021.
Results. A retrospective analysis of the orders of the Ministry of Health of the Russian Federation regulating the procedure for filling out 
and submitting the form of industry statistical reporting № 131/o for the period from 2013 to 2021, in terms of providing primary data on 
the registration of risk factors, showed that, despite the shortcomings, only this form allows you to study and analyze information on the 
prevalence of risk factors and on this basis to identify priority areas for the prevention of chronic non-communicable diseases. That is, the 
analysis of form № 131/o allowed us to conclude that it is necessary not only to reconsider approaches to the organization of medical 
examinations and the collection of primary data, but also to modernize the concept of the largest preventive measure carried out within 
the framework of the state health system.
Conclusions. A retrospective analysis of the orders of the Ministry of Health of the Russian Federation regulating the procedure for filling 
out and submitting the form of industry statistical reporting No.131/o for the period from 2013 to 2021, in terms of providing primary 
data on the registration of risk factors, showed that, despite the shortcomings, only this form allows you to study and analyze information 
on the prevalence of risk factors and on this basis identify priority areas for the prevention of chronic non-communicable diseases. The 
analysis of form No. 131/o allowed us to conclude that it is necessary not only to reconsider approaches to the organization of medical 
examinations and the collection of primary data, but also to modernize the concept of the largest preventive measure carried out within 
the framework of the state health system.
Keywords: risk factors, chronic non-communicable diseases, medical examination of certain groups of the adult population, preventive 
medical examination, statistical reporting.
For citation: Starodubov V. I., Shikina I. B., Zakharchenko O. O., Terenteva D. S. Retrospective analysis of the form of industry statistical 
observation №131/o regarding the registration of risk factors for development chronic non-communicable diseases  // Manager 
Zdravoohranenia. 2023; 3: 44–55. DOI: 10.21045/1811-0185-2023-3-44-55.
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АННОТАЦИЯ

В статье рассмотрены вопросы, характеризующие образ жизни студентов в условиях пандемии COVID‑19. Рядом исследова-
телей установлено, что в данный период среди студентов участились случаи нарушения физического и психического здоро-
вья, несоблюдения норм полноценного питания, существенного уменьшения физической активности, изменений физических 
параметров тела, увеличения веса и т. д.
Материалы и  методы исследования: Для оценки структуры образа жизни студентов была применена международная 
методика – ​Опросник «Профиль здорового образа жизни (Health-Promoting Lifestyle Profile, HPLP-II)». Методика учитывает 
характерные особенности по 6 интегральным компонентам (ответственность за здоровье, физическая активность, питание, 
духовный рост, межличностные отношения и управление стрессом). С целью сравнительного анализа 505 опрашиваемых 
студентов были распределены по 3 группам в зависимости от показателя индекса массы тела: имеющие дефицит массы тела 
(ДМТ), с нормальной массой тела (НМТ), имеющие избыток массы тела (ИМТ).
Выводы. Полученные результаты позволили установить, что среди лиц, имеющих дефицит либо избыток массы тела по срав-
нению с имеющими нормальную массу тела, достоверно чаще встречались студенты с низким уровнем выраженности всех 6 
рассматриваемых компонентов совокупного уровня здоровья.

Ключевые слова: студенты, образ жизни, нарушения в физическом развитии, дефицит и избыток массы тела.
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Сегодня определенный интерес вызывает 
проблема влияния пандемии COVID‑19 
на здоровье молодых людей и  изменение 

факторов их привычного образа жизни. [1–5]. Ряд 
исследований указывает на нарушения физическо-
го и  психического здоровья, несоблюдение норм 
полноценного питания, существенное уменьшение 

физической активности, изменения физических пара-
метров тела, увеличение веса студентов, подчерки-
вая, что данные факторы усилили свое влияние имен-
но в  период пандемии COVID‑19. Формирование 
здорового образа жизни и приобретение здоровых 
привычек крайне важны для молодых людей с учетом 
их социального и репродуктивного потенциала [6–8].
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Методы и материалы 
исследования

Для оценки структуры образа жизни студентов ис-
пользовалась международная методика, включающая 
6 интегральных компонент. Опросник «Профиль здо-
рового образа жизни (Health-Promoting Lifestyle Profile, 
HPLP-II)» широко используется в  мировой науке для 
оценки факторов, влияющих на поведение человека, 
а также на сохранение и укрепление его здоровья.

Первые три методики относятся к оценке пове-
дения (ответственность за здоровье, физическая ак-
тивность и питание), а три другие – ​к когнитивным 
и  эмоциональным компонентам психосоциального 
благополучия (духовный рост, межличностные отно-
шения и управление стрессом). Высокие значения 
шкал указывают на сформированность поведения, 
направленного на укрепление своего здоровья.

Методика исследования учитывала характер-
ные особенности примененного социологическо-
го инструментария. Так, шкала «Ответственность 
за здоровье (Health Responsibility  / HR)» связана 
с  вниманием к  своему здоровью, с  пониманием 
значимости улучшения здоровья. Шкала «Физиче-
ская активность (Physical Activity / PA)» оценивает 
соблюдение определенного режима регулярных 
занятий физическими упражнениями, шкала «Пита-
ние (Nutrition / N)» включает в себя знание и выбор 
продуктов питания, необходимых для поддержа-
ния здоровья и создание системы питания. Шкала 
«Внутренний/духовный рост (Spiritual Growth / SG)» 
оценивает стремление к развитию внутренних ре-
сурсов, достижение самореализации, наличие це-
лей в жизни, а шкала «Межличностные отношения 
(Interpersonal Relations  / IR)» отражает, насколь-
ко человек способен использовать коммуникации 

для поддержания отношений, чувства близости 
с  другими. Шкала «Управление стрессом (Stress 
Management / SM)» включает в себя распознава-
ние источников стресса, принятие мер по противо-
действию стрессу, использование специальных тех-
ник, способствующих снятию напряжения.

В опросе приняли участие 505 студентов Ин-
ститута социальной инженерии Российского госу-
дарственного университета имени А. Н. Косыгина. 
Был проведен анализ с  выделением трех групп 
студентов в  зависимости от показателя индекса 
массы тела: имеющие дефицит массы тела (ДМТ), 
с нормальной массой тела (НМТ), имеющие избы-
ток массы тела (ИМТ).

На основе анализа эмпирических данных о сту-
дентах, включенных в выборку, были получены ре-
зультаты, качественно характеризующие структуру 
образа жизни студентов. Студентам были предло-
жены вопросы с ответами, на основе которых были 
выделены описательные структурные характери-
стики факторов, влияющих на поведение человека 
и на сохранение и укрепление его здоровья.

По шкале «Ответственность за здоровье» опре-
делено, что лишь у 0,79% студентов отлично сфор-
мирована потребность внимания к  своему здо-
ровью, у 18,02% значимость улучшения здоровья 
сформирована хорошо; у 49,50% студентов – ​уме-
ренно; у 31,68% – ​плохо (рис. 1).

По шкале «Физическая активность» выявлено, 
что режим регулярных занятий физическими упраж-
нениями на «отлично» соблюдали 4,36% студентов, 
на «хорошо» – 18,42%, на «умеренно» – ​43,96%, 
на «плохо» – ​33,27% студентов (рис. 2).

По шкале «Питание» определено, что степень 
осведомленности в  вопросах питания, выбора 
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Рис. 1. Распределение студентов по степени сформированности ответственности  
за свое здоровье – ​шкала «Ответственность за здоровье» (в процентах от общего числа)
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продуктов и систем питания, способствующих со-
хранению здоровья, соответствует на «отлично» 
у  0,59%, на «хорошо» – ​у  19,80%, на «умерен-
но» – ​у 60,79%, на «плохо» – ​у 18,81% студентов 
(рис. 3).

По шкале «Внутренний рост» показано, что сте-
пень стремления к  развитию внутренних ресурсов, 
достижению самореализации выражена на «отлично» 
у 8,91%, на «хорошо» – ​у 56,43%, на «умеренно» – ​
у 29,50%, на «плохо» – у 5,14% студентов (рис. 4).
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Рис. 2. Распределение студентов по степени соблюдения физической активности – ​
шкала «Физическая активность» (в процентах от общего числа)
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Рис. 3. Распределение студентов по степени осведомленности в вопросах питания, 
выбора продуктов и систем питания – ​шкала «Питание» (в процентах от общего числа)

Рис. 4. Распределение студентов по степени выраженности стремления  
к внутреннему росту, достижению самореализации – ​шкала «Внутренний рост»  

(в процентах от общего числа)
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По шкале «Межличностные отношения» выяв-
лено, что способность использовать коммуника-
ции для поддержания отношений, чувства близости 
с  другими выражено на «отлично» у  20,99%, на 
«хорошо» – ​у 60,59%, на «умеренно» – ​у 15,44%; 
на «плохо» – ​у 2,97% студентов (рис. 5).

По шкале «Управление стрессом» определе-
но, что способность противодействовать стрессу, 
использовать специальные техники по снижению 
напряжения выражена на «отлично» у 7,72%, на 
«хорошо» – ​у 31,88%, на «умеренно» – ​у 51,48%, 
на «плохо» – ​у 8,91% студентов (рис. 6).

Были проанализировали результаты аналитиче-
ских расчетов по каждой из 6 шкал по трем груп-
пам студентов: имеющих дефицит массы тела (ДМТ), 
с нормальной массой тела (НМТ), имеющих избыток 
массы тела (ИМТ).

В целях выявления негативных проявлений и  их 
учета при построении программ медико-социальной 

профилактики особое внимание было уделено ча-
стоте встречаемости в изучаемых группах студентов 
тех лиц, которые подпадали под критерий «соблю-
дается плохо».

Результаты, полученные по шкале «Ответствен-
ность за здоровье», представлены в таблице 1.

Отдельного обсуждения заслуживает факт ча-
стоты встречаемости лиц, имеющих оценочную ка-
тегорию «соблюдается плохо», при учете степени 
сформированности ответственности за свое здоровье 
в трех группах по индексу массы тела. Среди сту-
дентов с избыточной массой тела достоверно чаще 
встречаются лица с очень низкой ответственностью 
за свое здоровье: 41,67% в группе ИМТ против 
30,18% и 30,77% в группах НМТ и ДМТ соответ-
ственно (Р˂0,05). В данной категории число лиц, 
несоблюдающих ответственность за свое здоровье, 
на 38,1% больше, чем среди студентов с нормальной 
массой тела (рис. 7).

Рис. 5. Распределение студентов по степени выраженности способности использовать 
коммуникации для поддержания отношений, чувства близости с другими – ​ 

шкала «Межличностные отношения» (в процентах от общего числа)

Рис. 6. Распределение студентов по степени выраженности способности противодей
ствовать стрессу, использовать специальные техники по снижению напряжения – ​ 

шкала «Управление стрессом» (в процентах от общего числа респондентов)
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В таблице 2 представлено распределение кри-
териев по шкале «Физическая активность» в зави-
симости от массы тела.

Режим регулярных физических упражнений 
плохо соблюдается в основном среди студентов 
с дефицитом и избытком массы тела. По данному 
критерию превышение доли студентов, имеющих 

дефицит массы тела, над студентами с нормальной 
массой тела составляет 55,8%, в то время как 
среди студентов с избытком массы тела данный 
процент отклонений еще выше – ​70,1% (рис. 8).

Распределение критериев по шкале «Пита-
ние» в зависимости от массы тела представлено 
в таблице 3.

Таблица 1
Распределение студентов по степени сформированности ответственности  

за свое здоровье в зависимости от индекса массы тела  
(в процентах от общего числа респондентов в каждой группе)

Критерий ДМТ НМТ ИМТ

Соблюдается отлично 0,00 0,91 1,67

Соблюдается хорошо 19,66 17,38 18,33

Соблюдается умеренно 49,57 51,52 38,33

Соблюдается плохо 30,77 30,18 41,67

Рис. 7. График частот распределения проявления недостаточной сформированности 
ответственности за собственное здоровье в группах по индексу массы тела
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Таблица 2
Распределение студентов по степени соблюдения  

физической активности в зависимости от массы тела 
(в процентах от общего количества студентов в каждой группе)

Критерий ДМТ НМТ ИМТ

Соблюдается отлично 2,56 5,18 3,33

Соблюдается хорошо 17,95 20,12 10,00

Соблюдается умеренно 36,75 47,26 40,00

Соблюдается плохо 42,74 27,44 46,67
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Наиболее низкая осведомленность в вопросах 
питания, выбора продуктов и систем питания наблю-
дается среди студентов, имеющих дефицит либо из-
быток массы тела – 24,76% и 23,33% соответственно 
(Р˂0,05). По сравнению со студентами с нормальной 
массой тела число лиц с недостаточными знаниями 
в области питания среди имеющих дефицит массы 
тела выше на 56,4%, а среди обладающих избытком 
массы тела на 47,2% (рис. 9).

Распределение критериев по шкале «Внутренний 
рост» представлено в таблице 4.

Низкое стремление к развитию внутренних ре-
сурсов наиболее часто встречается среди студентов 
с избытком либо дефицитом массы тела – ​11,67% 
и 5,13% соответственно (Р˂0,05). Особую тревож-
ность вызывает факт превышения встречаемости 
среди студентов с недостаточно развитым вну-
тренним ростом лиц с избытком массы тела над 

обучающимися с нормальной массой тела практи-
чески в 3 раза – ​на 294,7% (рис. 10).

Далее было рассмотрено распределение крите-
риев в зависимости от массы тела по шкале «Меж-
личностные отношения» (таблица 5).

Аналогично выделяется факт достоверной бо-
лее частой встречаемости низкого уровня ком-
муникации для поддержания отношений среди 
студентов, имеющих дефицит или избыток массы 
тела – ​3,42% и 3,33% соответственно (Р˂0,05). 
Показано, что среди студентов с низкоразви-
тыми межличностными отношениями число лиц 
с избытком и дефицитом массы тела превышает 
число обучающихся с нормальной массой тела 
на 21,5% и 24,8% (рис. 11).

Распределение критериев по шкале «Управление 
стрессом» в зависимости от массы тела представ-
лено в таблице 6.

Рис. 8. График частот распределения проявления малой физической активности 
в группах по индексу массы тела

42,74 

27,44 

46,67 

155,8 

100,0 

170,1 

0,0

20,0

40,0

60,0

80,0

100,0

120,0

140,0

160,0

180,0

0

5

10

15

20

25

30

35

40

45

50

ДМТ НМТ ИМТ 

%%
 

Частота, % % от респондентов с НМТ 

Таблица 3
Распределение студентов по степени осведомленности в вопросах питания,  

выбора продуктов и систем питания в зависимости от массы тела  
(в процентах от общего количества студентов в каждой группе)

Критерий ДМТ НМТ ИМТ

Соблюдается отлично 0,85 0,61 0,00

Соблюдается хорошо 17,09 21,34 16,67

Соблюдается умеренно 57,26 62,20 60,00

Соблюдается плохо 24,79 15,85 23,33
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Рис. 9. График частот распределения проявления низкой осведомленности в вопросах 
питания, выбора продуктов и систем питания в группах по индексу массы тела
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Таблица 4
Распределение студентов по степени выраженности стремления  

к внутреннему росту, достижению самореализации в зависимости от массы тела 
(в процентах от общего количества студентов в каждой группе)

Критерий ДМТ НМТ ИМТ

Соблюдается отлично 6,84 9,76 8,33

Соблюдается хорошо 56,41 57,32 51,67

Соблюдается умеренно 31,62 28,96 28,33

Соблюдается плохо 5,13 3,96 11,67

Рис. 10. График частот распределения проявления недостаточного стремления 
к внутреннему росту в группах по индексу массы тела
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Иное распределение было получено для спо-
собности противодействовать стрессу и исполь-
зовать специальные техники по снижению напря-
жения.

Так, в  отличие от предыдущих составляющих 
совокупного уровня здоровья в данной категории 

наиболее часто встречаемые низкие показатели 
управления стрессом отмечались у  лиц с  нор-
мальной массой тела и  избытком массы тела – ​
9,45% и 11,67% соответственно (Р˂0,05). График 
частот распределения по данной категории пред-
ставлен на рис. 12.

Таблица 5
Распределение студентов по степени выраженности способности использовать 

коммуникации для поддержания отношений, чувства близости с другими в зависимости 
от массы тела (в процентах от общего количества студентов в каждой группе)

Критерий ДМТ НМТ ИМТ

Соблюдается отлично 28,21 18,60 20,00

Соблюдается хорошо 52,99 62,80 63,33

Соблюдается умеренно 15,38 15,85 13,33

Соблюдается плохо 3,42 2,74 3,33

Рис. 11. График частот распределения проявления низкого уровня 
межличностных отношений в группах по индексу массы тела
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Таблица 6.
Распределение студентов по степени выраженности способности противодействовать 
стрессу, использовать специальные техники по снижению напряжения в зависимости 

от массы тела (в процентах от общего количества студентов в каждой группе)

Критерий ДМТ НМТ ИМТ

Соблюдается отлично 11,11 7,01 5,00

Соблюдается хорошо 29,06 32,62 33,33

Соблюдается умеренно 53,85 50,91 50,00

Соблюдается плохо 5,98 9,45 11,67
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Выводы
Проведенные исследования позволили устано-

вить, что среди лиц, имеющих дефицит либо избыток 
массы тела по сравнению с имеющими нормальную 
массу тела, достоверно чаще встречались студенты 
с низким уровнем выраженности всех 6 рассматри-
ваемых компонентов совокупного уровня здоровья: 
ответственность за здоровье, физическая активность, 
питание, духовный рост, межличностные отношения, 

управление стрессом. Кроме того, было выявлено, 
что низкая степень вовлеченности студентов в  за-
боту о  своем здоровье, физическую активность 
и  ведение здорового образа жизни подчеркивает 
значимость и  важность проведения информацион-
ной и  консультационной работы, включая работу 
институтов социальной сферы по развитию моделей 
поведения, ориентированных на здоровое питание, 
физическую активность среди молодого поколения.
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Рис. 12. График частот распределения проявления низкого уровня  
противодействия стрессу в группах по индексу массы тела
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ABSTRACT
The article deals with issues that characterize the lifestyle of students in the context of the COVID‑19 pandemic. A number of researchers 
found that during this period, cases of physical and mental health disorders, non-compliance with the norms of good nutrition, a significant 
decrease in physical activity, changes in the physical parameters of the body, weight gain, etc. became more frequent among students.
Materials and methods. An international methodology was applied to assess the structure of the students’ lifestyle – ​the Health-Pro-
moting Lifestyle Profile Questionnaire (HLPP-II). The methodology takes into account the characteristic features of 6 integral components 
(responsibility for health, physical activity, nutrition, spiritual growth, interpersonal relationships and stress management). For the purpose 
of comparative analysis, 505 students surveyed were divided into 3 groups depending on the body mass index: those with underweight, 
with normal body weight, and those with excess body weight.
Findings. The results obtained made it possible to establish that among those with a deficiency or excess of body weight compared with 
those with normal body weight, there were significantly more students with a low level of severity of all 6 considered components of the 
overall level of health.
Keywords: students, lifestyle, physical development disorders, deficiency and excess of body weight.
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НОВОЙ КОРОНАВИРУСНОЙ ИНФЕКЦИИ COVID‑19
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АННОТАЦИЯ

Изучение здоровья современных студентов является актуальной проблемой, требующей всестороннего и комплексного ана-
лиза. С началом пандемии коронаровируса COVID‑19, опубликованы единичные работы, посвященные изучению заболе-
ваемости студентов. В связи с этим изучение заболеваемости студентов-медиков во время пандемии новой коронавирусной 
инфекции представляет большой практический интерес.
Цель исследования. Провести анализ заболеваемости и ее структуры у студентов медицинского университета до и в пе-
риод пандемии новой коронавирусной инфекции COVID‑19.
Материалы и методы. В комплексном исследовании принимали участие студенты ФГБОУ ВО «Смоленский государствен-
ный медицинский университет» Минздрава России (СГМУ). Базы исследования – поликлиника, здравпункт, обслуживающие 
студентов вуза. Источники информации в исследовании: отчетно-учетные формы лечебного учреждения, статистический талон 
для регистрации заключительных диагнозов и отчетная документация организаций здравоохранения, оказывающих медицин-
скую помощь студентам. Анализ заболеваемости проводился по номенклатуре, согласно «Международной классификации 
болезней, травм и причин смерти X пересмотра».
Результаты . Анализ общей заболеваемости показал ее рост в допандемийный период новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19, а в первый год пандемии – ​значительное снижение с отчетливым ее увеличением в 2021 году. Уровень первичной 
заболеваемости в первый год пандемии значительно снизился, а во второй год – ​превысил значения первичной заболе-
ваемости как до пандемии, так и первого года пандемии. Анализ структуры общей заболеваемости по обращаемости, по 
классам болезней показал, что наиболее частыми у студентов как в допандемийный, так и в пандемийный периоды наряду 
с болезнями органов дыхания были болезни пищеварительной системы, в структуре первичной заболеваемости – ​болезни 
мочеполовой системы, при этом произошло изменение структуры заболеваемости.
Заключение. Таким образом, в допандемийный период отмечался рост как общей и первичной заболеваемости, так и по 
всем классам болезней. В первый год пандемии установлено снижение уровня общей, первичной заболеваемости и уровня 
заболеваемости практически по всем классам болезней. Во второй год пандемии отмечен достоверный рост данных пока-
зателей, при этом произошло изменение структуры заболеваемости.

Ключевые слова: общая заболеваемость, первичная заболеваемость, студенты-медики, пандемия, коронавирусная инфекция.
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Введение

Состояние здоровья студентов как значи-
мой социальной группы общества являет-
ся не только показателем социально-эко-

номического и  общественного развития страны, 
но и  важным индикатором будущего потенциала 
общества [1, 2].

Состояние здоровья и  физического развития 
студента отражается на всех сферах его жизнеде-
ятельности и  является важным условием осущест-
вления им функций будущего специалиста. В то же 

время образ жизни студента, степень и характер 
активности его учебной и внеучебной деятельности 
влияют на состояние его здоровья [3].

Спецификой студенческого контингента является 
неадекватная оценка состояния своего здоровья, 
недопонимание важности данной проблемы. Поэто-
му одной из социальных задач по подготовке высо-
коквалифицированных кадров является сохранение 
и укрепление здоровья студенческой молодежи [4].

Оперативный штаб по борьбе с коронавирусом 
10 сентября 2022 года информировал, что число 
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заболевших COVID‑19 в России превысило 20 млн. 
человек. По данным мета-анализа доля медицинских 
работников с положительными результатами на 
SARS-CoV составила 5,3–14,9% в зависимости от 
страны исследования [5], поэтому можно с уверен-
ностью говорить, что у работников здравоохранения 
коронавирусная инфекция обусловлена професси-
ональной деятельностью [6]. Изменения коснулись 
и студентов медицинских вузов. Повышенная изо-
ляция, нарушение учебных программ, неравенство 
в виртуальном обучении, изменение режима дня 
и питания – ​немногие факторы, повлиявшие на 
студентов-медиков в период пандемии [7–9] и обу
словившие нарушения физического и психического 
здоровья обучающихся [10, 11].

В. И. Стародубов с соавт. исследовали влияния 
коронавируса COVID‑19 на эпидемиологическое со-
стояние в Российской Федерации и выявили различия 
в показателях заболеваемости по регионам [12]. 
С началом пандемии коронаровируса COVID‑19, 
опубликованы единичные работы, посвященные изу
чению заболеваемости студентов. В связи с этим 
изучение особенностей заболеваемости студентов-
медиков во время пандемии новой коронавирусной 
инфекции представляет практический интерес.

Цель исследования
Провести анализ заболеваемости и ее структуры 

у студентов медицинского университета до и в пе-
риод пандемии новой коронавирусной инфекции 
COVID‑19.

Материалы и методы
В исследовании принимали участие студенты 

ФГБОУ ВО «Смоленский государственный меди-
цинский университет» Минздрава России (СГМУ). 

Базами исследования являлись поликлиника, здрав-
пункт, обслуживающие студентов вуза. Источниками 
информации в исследовании служили: 1. Отчетно-
учетные формы: сведения о числе заболеваний, за-
регистрированных у больных, проживающих в районе 
обслуживания лечебного учреждения (форма № 12), 
статистический талон для регистрации заключитель-
ных диагнозов (форма 025/2у). 2. Отчетная докумен-
тация организаций здравоохранения, оказывающих 
медицинскую помощь студентам. Анализ заболева-
емости проводился с 2018 по 2021 год по номен-
клатуре, согласно «Международной классификации 
болезней, травм и причин смерти X пересмотра». 
Работа с полученными данными осуществлялась 
в табличном редакторе Microsoft Excel 2007. Все по-
лученные данные, имеющие распределение, отличное 
от нормального (критерий Колмогорова-Смирнова), 
были подвергнуты статистической обработке с ис-
пользованием методов из области непараметриче-
ской статистики.

Результаты и их обсуждение
Анализ общей заболеваемости у студентов меди-

цинского университета по обращаемости (таблица 1) 
показал рост данного показателя в допандемийный 
период с 2018 по 2019 год в 1,1 раза.

В первый год пандемии COVID‑19 (2020 год) 
отмечалось снижение изучаемого показателя по 
сравнению с предыдущим 2019 годом в 1,6 раза, 
с 2018 – ​в 1,4 раза. Во второй год пандемии (2021) 
отмечается отчетливое увеличение общей заболе-
ваемости в 1,4 раза по сравнению с 2020 годом 
и практически достижение значений выявленных 
в доковидные 2018–2019 года (выше в 1,1 раза – ​
ниже в 1,1 раза соответственно). Динамика полу-
ченных результатов согласуется с динамикой общей 

Таблица 1
Общая и первичная заболеваемость у студентов-медиков  

и населения Смоленской области в период с 2018 по 2021 гг.  
(на 1000 соответствующего населения)

 Категория населения
Года

2018 2019 2020 2021

Общая заболеваемость

Студенты-медики 715,6 816,7 524,3 757,9

Население Смоленской области 1507,3 1645,7 1552,4 1590,5

Первичная заболеваемость

Студенты-медики 474,8 492,5 358,3 513,2

Население Смоленской области 722,2 702,3 686,3 746,3
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заболеваемости по Смоленской области, опублико-
ванной в СОМИАЦ (Смоленском областном меди-
цинском информационно-аналитическом центре) [13].

Проведя анализ первичной заболеваемости сту-
дентов (таблица 1), было выявлено, что в 2019 году 
данный показатель был выше на 4% по сравнению 
с предыдущем 2018 годом, а в первый год пандемии 
(2020) отмечено снижение первичной заболева-
емости в 1,3 раза по сравнению с 2018 и в 1,4 
раза по сравнению с 2019 годом. Среди населения 
Смоленской области значения данного показателя 
характеризовались снижением в допандемийный 
период, а также в первый год пандемии COVID‑19. 
Во второй год пандемии (2021 год) значения первич-
ной заболеваемости студентов-медиков превысили 
значения всех предыдущих лет как до пандемии, так 
и первого года пандемии в 1,4 раза. Первичная 
заболеваемость населения Смоленской области 
в 2021 году также характеризовалась ростом дан-
ного показателя.

Анализ структуры заболеваемости по обраща-
емости, по классам болезней показал, что наи-
более частыми у студентов как в допандемийный 
период (2018–2019 гг.), так и в период пандемии 
(2020–2021 гг.) были заболевания органов дыхания 
(таблица 2). Студенческий коллектив представляет 
собой достаточно однородную структуру с большим 
количеством тесных контактов. Вместе с тем, на 

обучающихся ложится большая физическая и пси-
хо-эмоциональная нагрузка с необходимостью дли-
тельной и интенсивной подготовки к занятиям [14]. 
В совокупности перечисленные факторы делают 
такой коллектив уязвимым к вспышкам инфекций, 
передающихся воздушно-капельным путем [15].

Значительное преобладание болезней органов 
дыхания в структуре заболеваемости подтолкнуло 
нас на более подробное рассмотрение этого класса 
болезни. Исследование показало, что данная группа 
заболеваний преимущественно была представлена 
острыми респираторными инфекциями (ОРИ) верхних 
дыхательных путей (соответственно за 2018–2021 гг.: 
98,41%; 95,65%; 97,28%; 95,37%) со снижением 
в 2019 и 2021 годах, когда выявлялся рост общей 
заболеваемости по данному классу болезней. Безу
словно, влияние пандемии на здравоохранение, 
которое характеризовалось снижением объема 
плановой медицинской помощи, перегруженностью 
медицинского персонала, не могло отразиться на 
показателях хронических форм болезней органов 
дыхания. Показатели заболеваемости бронхиальной 
астмой снизились в 1,2 раза в период пандемии. 
Кроме того, по результатам анализа, отмечалось 
увеличение заболеваемости болезнями органов 
дыхания в 2019 г. за счет увеличения количества 
обращений по поводу пневмонии и ОРИ нижних 
дыхательных путей (рис. 1) на фоне снижения доли 

Таблица 2
Структура общей заболеваемости и рангов студентов СГМУ по классам болезней  

за 2018–2021 гг. (на 1000 соответствующего населения)
Table 2. Structure of total morbidity and ranks of SSMU students by disease classes for 2018–2021 

(per 1000 of the corresponding population)

Классы болезней 
Общая заболеваемость (Ранг)

2018 2019 2020 2021

J00-J98 540,4 (I) 587,0 (I) 369,0 (I) 526,3 (I)

K00-K92 75,5 (II) 103,3 (II) 61,6 (II) 91,2 (II)

G00-G98 42,7 (III) 49,0 (III) 30,1 (III) 38,3 (IV)

N00-N99 13,1(V) 16,7 (V) 11,8 (V) 13 (V)

M00-M99 14,0 (IV) 17,2 (IV) 8,2 (VI) 5,9 (VII)

E00-E89 6,6 (VI) 14,6 (VI) 4,7 (VII) 9,2 (VI)

I00-I99 5,7 (VII) 5,4 (VIII) 2,5 (IX) 3,8 (VIII)

L00-L98 4,9 (VIII) 5,9 (VII) 2,9 (VIII) 2,9 (IX)

A00-B99 2,9 (IX) 2,1 (X) 1,4 (X) 2,5 (X)

D50-D89 2,9 (IX) 3,3 (IX) 2,5 (IX) 0,4 (XI)

С00-С96 0,4 (X) 0,8 (XI) - 0,4 (XI)

U07.1, U07.2 - - 14,0 (IV) 53,4 (III)
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ОРИ верхних дыхательных путей. В первый год пан-
демии было выявлено снижение данной патологии 
на фоне роста ОРИ верхних дыхательных путей 
и новый рост в 2021 году за счет достоверного 
увеличения ОРИ нижних дыхательных путей и пнев-
моний (p<0,01). Выявленное увеличение количества 
пневмоний в 2 раза позволяет нам говорить о более 
тяжелом течении коронавирусной инфекции среди 
студентов-медиков в 2021 году, т.к. известно, что 
наиболее распространненым осложнением новой 
коронавирусной инфекции является пневмония. Это 
обусловлено наличием специфического рецептора 
для вируса COVID‑19, который определяет высокую 
тропность данного вируса к ткани легких [16].

Под вторым рангом определялись заболевания 
пищеварительной системы (таблица 2), что согласует-
ся с данными других исследователей [14]. Изучаемый 
класс болезней был представлен преимущественно 
гастритом (соответственно 2018–2021 гг.: 95,9%; 
94,5%; 93,5%; 96,6%). Отмечался рост данной пато-
логии в 2019 году (p<0,01), со снижением в первый 
год пандемии в 1,6 раза и с подъемом в 2021 году 
(р<0,01). Болезни нервной системы, представленные 
расстройствами вегетативной нервной системы, 
в 2018–2019 годах занимали третье место с не-
большим ростом в 2019 году (р>0,05), со снижением 
в 2020 году в 1,6 раза и несмотря на повышение 
в 2021 году (р>0,05) переместились на один ранг 
ниже. Далее структура заболеваемости различна 
в зависимости от года (таблица 2).

Доля новой коронавирусной инфекции COVID-19, 
которая в МКБ-Х в 2020–2021 гг. в статистической 

отчетности была выделена отдельной строкой, 
в 2020 году составила 14,00/

00
, а в 2021 году вырос-

ла почти в 4 раза. Новая коронавирусная инфекция 
заняла в 2020 году 4, а в 2021 – 3 ранговое место 
и изменила структуру общей заболеваемости. Сле-
дует отметить, что структура общей заболеваемости 
населения в Смоленской области за исследуемый 
период не изменилась, а лидирующими классами 
болезней в отличие от студентов-медиков являлись: 
болезни органов дыхания, системы кровообращения 
и костно-мышечной системы.

Ведущее место в структуре первичной заболевае-
мости в 2018–2019 годах (таблица 3) после болезней 
органов дыхания занимали болезни мочеполовой 
системы, далее болезни органов пищеварения с ро-
стом в 2019 году. В 2020 году отмечалось снижение 
изучаемого показателя по всем классам болезней, 
кроме болезней кожи и ПЖК. Вследствие возникно-
вения новой коронавирусной инфекции COVID‑19 
произошли изменения в структуре первичной забо-
леваемости в 2020 и 2021 годах. Данная патология 
в период COVID‑19 заняла второе ранговое место. 
Отмечается рост первичной заболеваемости данной 
инфекцией в 3,8 раза с 2020 по 2021 год. Кроме 
того, в 2021 году выявлен рост первичной заболе-
ваемости практически по всем классам, а наиболее 
значимое в 2,4 раза по классу «некоторые инфекци-
онные и паразитарные болезни». Следует отметить, 
что в Смоленской области структура первичной 
заболеваемости в 2018–2020 гг. не изменилась. 
В 2018–2020 гг. ведущими классами были болезни 
органов дыхания, травмы и болезни костно-мышечной 
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Рис. 1. Структура болезней органов дыхания студентов СГМУ за 2018–2021 гг.

Fig. Structure of respiratory diseases of SSMU students for 2018–2021
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системы. На изменение структуры первичной забо-
леваемости в Смоленской области повлияла новая 
коронавирусная инфекция в 2021 году (рост коро-
навирусной инфекции в 4 раза – ​соответственно 
2020–2021 гг.: 18,4 и 85,0 на 1000).

Таким образом, в первый год пандемии было 
выявлено снижение показателей общей, первичной 
заболеваемости и заболеваемости по классам бо-
лезней, за исключением первичной заболеваемости 
по классу болезней кожи и ПЖК, при этом наиболее 
выраженное снижение общей заболеваемости на-
блюдалось по классам: болезни костно-мышечной 
системы в 2,1 раза, болезни эндокринной систе-
мы в 3,1 раза, болезни системы кровообращения 
в 2,2 раза, болезни кожи и ПЖК в 2 раза, по 
которым ранее происходил рост заболеваемости. 
Такая ситуация, по нашему мнению, сложилась из-за 
влияния ряда причин. Первая причина связана с тем, 
что во время пандемии COVID‑19 все здравоохра-
нение было направлено на диагностику и лечение 
новой коронавирусной инфекции. Были перепрофи-
лированы многие койки и стационары, а персонал 
переориентирован на прием и оказание медицин-
ской помощи больным COVID‑19. В результате как 
первичное звено, так и специализированные служ-
бы ограничили или даже полностью не оказывали 
плановую медицинскую помощь. В то же время, 
в этот период повысилась нагрузка на медицинские 
учреждения, проявился дефицит медицинских кадров, 
что снизило доступность медицинской помощи для 
населения и сделало зачастую невозможным визит 
к врачу. Кроме того, среди студентов-медиков, ко-
торые имеют определенные медицинские знания, 
чаще распространено самолечение [17].

Другой причиной было введение комплекса сани-
тарно-гигиенических и противоэпидемических меропри-
ятий для противодействия пандемии. Образовательный 
процесс претерпел трансформацию в дистанционный 
формат. Студенты перестали посещать занятия в при-
вычной форме, тем самым исключив скопление людей, 
контакты с пациентами стационаров, профессорско-
преподавательским составом. В этой связи, можно 
предположить, что и заболеваемость среди студентов 
стала ниже, чем до пандемии [18, 19]. Карантинные 
мероприятия, самоизоляция и ограничения в пере-
мещении привели к снижению уровня обращаемости 
в медицинские учреждения.

Во второй год пандемии (2021), когда произошло 
послабление ограничительных мероприятий, студенты 
перешли к обычной форме обучения, отмечается 
отчетливое увеличение общей, первичной заболе-
ваемости и заболеваемости по классам болезней, 
за исключением общей заболеваемости по классу 
болезней костно-мышечной системы и болезней крови, 
при этом наиболее выраженное повышение общей 
заболеваемости наблюдалось по классам: болезни 
пищеварительной системы в 1,5 раза, болезни эндо-
кринной системы в 2 раза. Учитывая данную динамику, 
стоит прислушаться к мнению экспертов, что ситуация 
с пандемией может иметь негативный отложенный 
результат, связанный со снижением плановой меди-
цинской помощи, приостановкой профосмотров [12].

Заключение
Анализ заболеваемости по обращаемости сту-

дентов-медиков показал, что новая коронавирус-
ная инфекция COVID‑19 повлияла как на динамику, 
так и на структуру заболеваемости. В первый год 

Таблица 3
Анализ первичной заболеваемости студентов СГМУ по классам болезней  

за 2018–2021 гг. (на 1000 соответствующего населения)
Table 3. Analysis of the primary morbidity of SSMU students by disease class for 2018–2021 

(per 1000 of the corresponding population)

Классы болезней
Первичная заболеваемость

2018 2019 2020 2021

J00-J98 456,3 466,1 327,8 439,7

K00-K92 0,4 2,5 1,4 1,8

N00-N99 8,6 11,3 7,9 8,4

L00-L98 - 0,8 1,1 0,8

A00-B99 2,9 0,8 0,7 1,7

D50-D89 - 0,4 0,4 0,4

U07.1, U07.2 - - 14,0 53,4
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пандемии было выявлено снижение показателей об-
щей, первичной заболеваемости и заболеваемости 
по классам болезней, и это связано, по нашему мне-
нию, во‑первых, со снижением доступности плановой 
медицинской помощи для населения во время панде-
мии COVID‑19, а во‑вторых, с введением комплекса 
санитарно-гигиенических и противоэпидемических 
мероприятий для противодействия пандемии (дистан-
ционное обучение, карантинные мероприятия, само-
изоляция и ограничения в перемещении). В 2021 году 
отмечалось отчетливое увеличение общей заболева-
емости. Динамика первичной заболеваемости была 
аналогичной изменениям общей заболеваемости. 
Анализ структуры общей заболеваемости по клас-
сам болезней обнаружил, что наиболее частыми 
у студентов-медиков в допандемийный период наряду 
с болезнями органов дыхания были болезни пищева-
рительной и нервной системы, в структуре первичной 
заболеваемости – ​болезни мочеполовой системы. 
Новая коронавирусная инфекция заняла в 2020 году 
4, а в 2021–3 ранговое место и изменила структуру 

общей заболеваемости. Вследствие возникнове-
ния COVID‑19 произошли изменения и в структуре 
первичной заболеваемости в 2020 и 2021 годах. 
Данная патология в пандемийный период заняла 
второе ранговое место. Кроме того, в 2021 году 
выявлен рост первичной заболеваемости практиче-
ски по всем классам. По сравнению с данными по 
Смоленской области в целом динамика общей и пер-
вичной заболеваемости согласуется с полученными 
нами результатами у студентов-медиков. Имеются 
различия в структуре ведущих классов болезней, 
как общей, так и первичной заболеваемости. На 
изменение структуры первичной заболеваемости 
в Смоленской области повлияла новая коронави-
русная инфекция в 2021 году, а у студентов медиков 
в 2020 и 2021 годах.

Результаты данного анализа заболеваемости 
студентов медицинского университета могут служить 
информационной базой и основой для планирования 
и организации программ восстановительного лечения 
и оздоровления студенческой молодежи.
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ABSTRACT

The study of the health of modern students is an urgent problem that requires a comprehensive and comprehensive analysis. With the 
beginning of the COVID-19 coronarovirus pandemic, isolated works devoted to the study of the morbidity of students have been published. 
In this regard, the study of the morbidity of medical students during the pandemic of a new coronavirus infection is of great practical 
interest.
Purpose. To analyze the morbidity and structure in medical university students before and during the pandemic of a new coronavirus 
infection COVID-19.
Materials and methods. Students of the Smolensk State Medical University of the Ministry of Health of the Russian Federation 
(SSMU) took part in a comprehensive study. Research bases -polyclinic, health center, serving university students. Sources of information 
in the study: reporting and accounting forms of a medical institution, a statistical coupon for registering final diagnoses and reporting 
documentation of healthcare organizations providing medical care to students. The analysis of morbidity was carried out according to the 
nomenclature, according to the “International Classification of Diseases, Injuries and Causes of Death X revision”.
Results. The analysis of the overall incidence showed its increase in the pre-pandemic period of the new coronavirus infection COVID-19, 
and in the first year of the pandemic - a significant decrease with a distinct increase in 2021. The level of primary morbidity in the first year 
of the pandemic decreased significantly, and in the second year it exceeded the values of primary morbidity, both before the pandemic 
and the first year of the pandemic. Analysis of the structure of morbidity by incidence, by classes of diseases showed that respiratory 
diseases were the most frequent among students both in the pre-pandemic and pandemic periods. 
Conclusions. Thus, in the pre-pandemic period, there was an increase in both general and primary morbidity, as well as in all classes 
of diseases. Respiratory diseases were in the leading ranking place. In the first year of the pandemic, there was a decrease in the level 
of general, primary morbidity and the level of morbidity in almost all classes of diseases. In the second year of the pandemic, there was 
a significant increase in these indicators. 

Keywords: general morbidity, primary morbidity, medical students, pandemic, coronavirus infection. 
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АННОТАЦИЯ

В статье на основе нормативно-правовых актов рассматриваются вопросы правомерности использования механизмов со-
финансирования (соплатежей) в системе обязательного медицинского страхования.
Проанализированы ситуации и условия, в которых соплатежи являются правомерными.
Делается вывод о необходимости не борьбы с этим явлением, а регламентация случаев соплатежей со стороны застрахо-
ванных граждан.

Ключевые слова: лекарственные препараты, обязательное медицинское страхование, Программа госгарантий, соплатежи, 
софинансирование.

Для цитирования: Кадыров Ф. Н. Вопросы соплатежей за лекарственные препараты при оказании специализирован-
ной медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию // Менеджер здравоохранения. 2023; 3: 74–80.  
DOI: 10.21045/1811-0185-2023-3-74-80.

От редакции:

Наш журнал уже не раз обращался к проблеме соплатежей в системе 
обязательного медицинского страхования. Однако изменения в нормативно-
правовой базе ОМС, судебная практика и вопросы наших слушателей указывают 
на необходимость вновь обратиться к этой теме.

Шеф-редактор Н. Г. Куракова

© Кадыров Ф. Н., 2023 г.

Введение

Одной из дискуссионных проблем, которая обсуждается на всем про-
тяжении существования системы обязательного медицинского стра-
хования (ОМС) является допустимость соплатежей, в том числе за 

лекарственные препараты.
Обычно органы системы ОМС настаивают на недопустимости соплате-

жей, а медицинские организации не согласны с этим.
Прежде всего отметим, что не следует обобщать эту проблему – ​факти-

чески здесь может быть несколько ситуаций, оцениваемых по-разному. По-
этому попытаемся разобраться с этой проблемой, выделяя и анализируя ее 
отдельные аспекты.
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Есть ли табу на софинансирование (соплатежи) за лекарствен-
ные препараты при оказании медицинской помощи в  рамках 
программы госгарантий?

Возможность соплатежей в здравоохранении вытекает из положений Конституции Россий-
ской Федерации. Статья 41 устанавливает: «Медицинская помощь в государственных и муни-
ципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств 
соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений». То есть, лекарствен-
ные препараты, финансовое обеспечение приобретения которых не осуществляется за счет 
средств указанных источников, не предоставляются бесплатно.

О внедрении механизма софинансирования медицинской помощи за счет пациента еще 
в 2017 году говорил Президент РФ Владимир Путин. Нужно, отмечал он, «чтобы человек по-
нимал свою ответственность за своё собственное здоровье. Поэтому надо думать о том, где 
государство обязано, абсолютно точно обязано, в каких сегментах, в каком объёме, по каким 
направлениям оказывать эту помощь бесплатно, где возможно какое-то софинансирование» 1.

О возможности соплатежей высказывались и Министры здравоохранения РФ. Например, в од-
ном из выступлений было сказано, что если человек хочет заменить дженерик на оригинальный 
препарат, то он может заявить об этом и доплатить разницу между той стоимостью, которая учте-
на в государственном тарифе, и стоимостью более дорогих вариантов» 2.

Соплатежи за лекарственные препараты, не входящие в пере-
чень ЖНВЛП

Часть 2 статьи 80 Федерального закона от 21.11.2011 г. № 323-ФЗ «Об основах охраны 
здоровья граждан в Российской Федерации» (далее – ​Федеральный закон № 323-ФЗ) опреде-
ляет, что при оказании в рамках программы государственных гарантий бесплатного оказания 
гражданам медицинской помощи (далее  – ​Программа госгарантий) первичной медико-сани-
тарной помощи в условиях дневного стационара и в неотложной форме, специализированной 
медицинской помощи, в том числе высокотехнологичной, скорой медицинской помощи, в том 
числе скорой специализированной, паллиативной медицинской помощи в стационарных усло-
виях, условиях дневного стационара и при посещениях на дому осуществляется обеспечение 
граждан лекарственными препаратами для медицинского применения, включенными в перечень 
жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов (далее – ​ЖНВЛП).

То есть, в общем случае, препараты, не включенные в перечень ЖНВЛП, при оказании спе-
циализированной медицинской помощи, бесплатно не предоставляются.

В соответствии с частью 3 статьи 80 Федерального закона № 323-ФЗ при оказании меди-
цинской помощи в рамках Программы госгарантий и территориальных программ госгарантий 
не подлежат оплате за счет личных средств граждан:

1)	оказание медицинских услуг, назначение и применение лекарственных препаратов, вклю-
ченных в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов;

2)	назначение и применение по медицинским показаниям лекарственных препаратов, не вхо-
дящих в перечень жизненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, в случаях их 
замены из-за индивидуальной непереносимости, по жизненным показаниям по решению врачеб-
ной комиссии.

В остальных случаях лекарственные препараты, не входящие в перечень ЖНВЛП (с учетом 
указанных исключений), предоставляются за плату. Как видим, действующее законодательство 
прямо предусматривает возможность софинансирования (соплатежей) в части лекарственного 
обеспечения.

В соответствии с Постановлением Правительства РФ от 4 октября 2012 г. № 1006 «Об 
утверждении Правил предоставления медицинскими организациями платных медицинских услуг» 

1 http://www.kremlin.ru/events/president/transcripts/55842
2 http://www.kommersant.ru/doc/2097352
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за плату осуществляется применение лекарственных препаратов, не входящих в перечень жиз-
ненно необходимых и важнейших лекарственных препаратов, если их назначение и применение 
не обусловлено жизненными показаниями или заменой из-за индивидуальной непереносимости 
лекарственных препаратов, входящих в указанный перечень.

Наконец, при оказании медицинской помощи в амбулаторных условиях, в том числе в рамках 
ОМС, лекарственные препараты не предоставляются бесплатно (за исключением льготного ле-
карственного обеспечения). То есть, в рамках Программы госгарантий официально существуют 
соплатежи за счет средств населения, о чем забывают те, кто утверждает, что в системе ОМС 
соплатежи недопустимы.

Приобретение пациентом при лечении в стационаре лекарствен-
ных препаратов, включенных в перечень ЖНВЛП

Достаточно распространенной является ситуация, когда пациент просит заменить лекарственные 
препараты, назначенные в стационаре, на аналоги. Обычно речь идет о желании заменить дже-
нерики на оригинальные препараты. Например, пациент, которому выдали препарат (дженерик), 
содержащий ацетилсалициловую кислоту, относящийся к МНН (международное непатентованное 
наименование) «ацетилсалициловая кислота», захотел, чтобы его заменили на аспирин компании 
Bayer 3 и получил отказ (в связи с отсутствием в государственном учреждении этого препарата из-за 
того, что по конкурсным закупкам выиграл поставщик дженерика или по другой причине).

Если пациент за свой счет купит аспирин компании Bayer, то страхования медицинская 
организация или территориальный фонд ОМС могут предъявить претензии к учреждению в со-
ответствии пунктом 2.10. «Приложения к Порядку проведения контроля объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхо-
ванию застрахованным лицам, а также ее финансового обеспечения» (далее – ​Приложение), 
утвержденному приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 19 марта 
2021 г. № 231н 4 (далее – ​Приказ № 231н). Данный пункт рассматривает в качестве наруше-
ния приобретение пациентом или его представителем в период оказания медицинской помощи 
по назначению врача лекарственных препаратов для медицинского применения, включенных 
в перечень ЖНВЛП.

С одной стороны, и дженерик, и аспирин компании Bayer относятся к МНН «ацетилсалици-
ловая кислота» и входят в перечень ЖНВЛП. Казалось бы, есть основание для наказания учреж-
дения: ​покупка пациентом за счет своих средств при оказании медицинской помощи в рамках 
Программы госгарантий лекарственных препаратов, входящих в перечень ЖНВЛП.

Но, с другой стороны, есть ли в этом вина учреждения? Пациент получил в стационаре не-
обходимый лекарственный препарат по МНН. Никто ему не велел вместо него купить аспирин 
компании Bayer. Медицинская организация не имеет ни права, ни возможности контролировать 
финансовые операции. Наказать медицинскую организацию за подобную форму соплатежей 
можно только при наличии ее вины.

Использование медицинской организацией лекарственных пре-
паратов, предоставленных пациентом

Пункт 2.10. Приложения содержит еще одно основание для применения санкций в системе 
ОМС: «использование медицинской организацией лекарственных препаратов, предоставлен-
ных пациентом или иной организацией, действующей в интересах пациента, из иных источников 
финансирования (за исключением оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях)».

3 Торговое наименование «аспирин» принадлежит компании Bayer.
4 Приказ Минздрава России от 19.03.2021 № 231н «Об утверждении Порядка проведения контроля объемов, сроков, каче-
ства и условий предоставления медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию застрахованным лицам, 
а также ее финансового обеспечения.
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Отличие от предыдущего основания для применения санкций, содержащегося в  этом же 
пункте, заключается в следующем:

-	 в данном пункте речь идет о лекарственных препаратах, как входящих в перечень ЖНВЛП, 
так и не входящих в этот перечень;

-	 речь идет не просто о приобретении лекарственных препаратов, но и об использовании их 
в процессе оказания медицинской помощи – ​если предыдущее основание допускало, что пациент 
купил и принял лекарственный препарат (выпил таблетку и т. д.), то данное основание предусматри-
вает использование препарата непосредственно медицинской организацией (введение пациенту 
инъекционно сотрудником медицинской организации т. д.).

Кроме того, из положений рассматриваемого пункта Приложения вытекает, что в процессе 
оказания медицинской помощи по ОМС нельзя использовать лекарственные препараты, приоб-
ретенные не только самим пациентом (даже если они не входят в перечень ЖНВЛП), но и приоб-
ретенных работодателем, страховой медицинский организаций, благотворительной организацией 
или другим дарителем (жертвователем). Это не могло не вызвать реакции со стороны этих и дру-
гих (в том числе, медицинских) организаций, результатом чего стало издание приказа Минздрава 
России от 1 июля 2021 г. № 696н 5, в соответствии с которым в пункте 2.10 приложения № 5 
к Правилам обязательного медицинского страхования, утвержденным приказом Министерства 
здравоохранения Российской Федерации от 28 февраля 2019 г. № 108н в  графе «Перечень 
оснований», а также в пункте 2.10 Приложения слова «, и/или использование медицинской 
организацией лекарственных препаратов, предоставленных пациентом или иной органи-
зацией, действующей в интересах пациента, из иных источников финансирования (за ис-
ключением оказания медицинской помощи в амбулаторных условиях)» были исключены.

Поэтому сейчас при оказании медицинской помощи по ОМС допустимо использование ле-
карственных препаратов, приобретенных как пациентом, так и юридическим лицом. Конечно, 
при условии отсутствия нарушений со стороны медицинской организации (таких, как доказанные 
случаи вынуждения самостоятельного приобретения пациентом лекарственных препаратов и т. д.).

Соплатежи за лекарственные препараты при лечении по 
сопутствующему заболеванию

К числу дискуссионных относится также вопрос о допустимости соплатежей за лекарствен-
ные препараты при лечении по сопутствующему заболеванию.

В разъяснениях Минздравсоцразвития России, которые были опубликованы в письме № 14–
3/10/2–11668 от 24.11.2011 года говорится, что если у больного в процессе лечения выявляют-
ся признаки развития конкурирующего, фонового или сопутствующего заболевания, то лечение 
данного заболевания должно проводиться в соответствии со стандартом медицинской помощи 
при данном заболевании с исключением дублирующих услуг 6.

Кроме того, в критериях оценки качества медпомощи, которые утверждены приказом Минз-
драва РФ № 203н от 10.05.2017 года 7, указано, что назначение препаратов в условиях стаци-
онара происходит в том числе с учетом сопутствующих заболеваний.

В связи с этим, встречаются мнения о том, что «медицинская организация должна обеспе-
чивать своих пациентов всем необходимым набором лекарственных средств, в том числе если 
лекарство требуется для лечения сопутствующего заболевания по другому профилю» 8.

С подобной обобщенной позицией трудно согласиться – ​практически у любого пациента встре-
чаются сопутствующие заболевания, например, стоматологические, офтальмологические и другие, 
5  Приказ Минздрава России от 1 июля 2021 г. № 696н «О внесении изменений в правила обязательного медицинского стра-
хования, утвержденные приказом Министерства здравоохранения Российской Федерации от 28 февраля 2019 г. № 108н, и 
порядок проведения контроля объемов, сроков, качества и условий предоставления медицинской помощи по обязательному 
медицинскому страхованию застрахованным лицам, а также ее финансового обеспечения, утвержденный приказом Министер-
ства здравоохранения Российской Федерации от 19 марта 2021 г. № 231н».
6 https://minzdrav.gov.ru/documents/7019-informatsionnoe-pismo-minzdravsotsrazvitiya-rossii-14-3-10-2-11668-
7 Приказ Минздрава России от 10.05.2017 № 203н «Об утверждении критериев оценки качества медицинской помощи».
8 https://www.zdrav.ru/articles/4293661184-cda‑19-m11-08-obespechenie-patsienta-lekarstvami-v-statsionarnyh-usloviyah
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которые не требуют оказания медицинской помощи в  экстренной или неотложной форме, не 
влияют на лечение основного заболевания, не требуют оказания именно специализированной 
помощи (могут оказываться в амбулаторных условиях). Поэтому утверждение о необходимости 
бесплатного предоставления лекарственных препаратов означало бы, что по любому сопутствую-
щему заболеванию, в том числе и того, которое предполагает получение амбулаторной помощи, 
нужно при оказании медицинской помощи в стационарах выделять необходимые лекарства.

Приложение  1 к Методическим рекомендациям по способам оплаты медицинской помощи 
за счет средств обязательного медицинского страхования на 2023 год 9 (далее – ​Методические 
рекомендации) содержит «Перечень случаев, для которых установлен КСЛП» (коэффициент 
сложности лечения). Этот перечень, в частности, включает «наличие у пациента тяжелой со-
путствующей патологии, требующей оказания медицинской помощи в период госпитализации». 
При этом значение КСЛП устанавливается – ​0,6.

Методические рекомендации дают расшифровку понятия «Наличие у пациентов тяжелой со-
путствующей патологии, осложнений заболеваний, влияющих на сложность лечения пациента». 
К таким сопутствующим заболеваниям и осложнениям заболеваний относятся:

– Сахарный диабет типа 1 и 2.
–  Заболевания, включенные в Перечень редких (орфанных) заболеваний, размещенный на 

официальном сайте Министерства здравоохранения Российской Федерации10.
– Рассеянный склероз (G35).
–  Хронический лимфоцитарный лейкоз (С91.1).
– Состояния после трансплантации органов и (или) тканей (Z94.0; Z94.1.
Z94.4; Z94.8).
– Детский церебральный паралич (G80).
–  ВИЧ/СПИД, стадии 4Б и 4В, взрослые (B20 – ​B24).
– Перинатальный контакт по ВИЧ-инфекции, дети (Z20.6).
Соответствующее значение КСЛП – ​0,6 рекомендуется применять только при наличии ука-

занных заболеваний и осложнений. И только при этих заболеваниях и состояниях медицинские 
организации обязаны бесплатно предоставлять лекарственные препараты при оказании меди-
цинской помощи в стационарных условиях.

При наличии других заболеваний и  осложнений заболеваний медицинская организация 
вправе предложить пациентам соплатежи, в том числе и за лекарственные препараты.

Позиция Верховного суда РФ по вопросам софинансирования 
(соплатежей) в системе ОМС

Часто при рассмотрении вопросов софинансирования в системе ОМС ссылаются на Опреде-
ление Верховного Суда РФ № 307-КГ18-15760 по делу № А42-6245/2017 от 15.10.2018 года. 
Верховный суд указал, что случаи оказания медицинской помощи, произведенные за счет личных 
средств граждан, на основании добровольно заключенных договоров и взаимного согласия, не 
подлежат финансированию (оплате) за счет средств обязательного медицинского страхования, 
так как действующими нормативно-правовыми актами в системе обязательного медицинского 
страхования не предусмотрено «софинансирование» оказания соответствующей медицинской 
помощи за счет личных средств граждан.

По этому поводу отметим, что, во‑первых, существуют нормативные правовые акты (на-
пример, Федеральный закон № 323-ФЗ в  части самостоятельного приобретения лекар-
ственных препаратов при оказании медицинской помощи по ОМС в амбулаторных условиях, 

9 Методические рекомендации по способам оплаты медицинской помощи за счет средств обязательного медицинско-
го страхования, направленных в субъекты Российской Федерации (совместное письмо Министерства здравоохранения 
Российской Федерации и Федерального фонда обязательного медицинского страхования от 26.01.2023 № 31-2/И/2-
1075/00‑10‑26‑2‑06/749).
10 https://minzdrav.gov.ru/documents/8048-perechen-redkih-orfannyh-zabolevaniy
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Постановление № 1006 и т. д.), которые прямо допускают софинансирование (соплатежи). Эти 
ситуации были рассмотрены выше. А, во‑вторых, Верховный суд дал свое Определение на ос-
нове ранее действующей нормативной-правовой базы, которая с 2021 года была существен-
но пересмотрена. И мы уже писали о снятии запрета на такую форму соплатежей в системе 
ОМС, как использование медицинской организацией лекарственных препаратов приобретен-
ных, в том числе самим пациентом.

Тем не менее, Верховный суд правильно обратил внимание на то, что официально система 
ОМС не признает софинансирование, хотя, как было показано выше, оно прямо предусматри-
вается целым рядом законодательных и иных нормативных правовых актов.

Впрочем, подвижки уже есть. Федеральный фонд обязательного медицинского страхования 
(ФОМС) за последние годы уже не раз высказывался о необходимости введения (признания) 
соплатежей в системе ОМС. Еще в 2021 году руководство ФОМС заявляло, что если говорить 
о соплатеже, то, может быть, когда мы выходим за рамки этого перечня и говорим о том, что 
есть желание, необходимость получать препараты за рамками перечня ЖНВЛП. Случаи, когда 
лекарство закупается за счет других источников (благотворительных фондов или самих паци-
ентов), а их введение оплачивается по ОМС – ​это, по мнению руководителя ФОМС, «своего 
рода соплатежи» 11.

Заключение
Проведенное нами исследование показывает, что соплатежи (софинансирование) в системе 

ОМС законодательно предусматриваются в целом ряде случаев. Другое дело, что соплатежи 
возможны только в рамках действующего законодательства и не должны приводить к наруше-
ниям прав пациентов на бесплатное получение медицинской помощи.

Поэтому бессмысленно бороться с соплатежами – ​нужно регламентировать порядок их осу-
ществления, отразив в Федеральном законе от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном ме-
дицинском страховании в Российской Федерации», Программе госгарантий, Правилах ОМС, 
других нормативных правовых актах.

11 https://vademec.ru/news/2021/12/13/v-ffoms-zadumalis-o-mekhanizme-soplatezhey-za-lekarstvennuyu-terapiyu/
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АННОТАЦИЯ

Динамика основных показателей детской инвалидности имеет значение для определения ориентиров в медицинском, со-
циальном, экономическом направлениях развития общества и государства. В ходе проведенного анализа было выявлено, 
что за период введения в Азербайджанской Республике обязательной диспансеризации детского населения прирост числен-
ности детей-инвалидов в 2019 г. относительно 2014 г. составил 16,1%. Однако численность детей-инвалидов с первичным 
диагнозом сократилась на 17,7%. Наибольшее снижение уровня первичной инвалидности наблюдалось по следующим видам 
заболеваний: болезни органов кровообращения – ​на 86,5%; туберкулез – ​на 67,4%; болезни органов дыхания – ​на 66,8%; 
травмы, отравления и некоторые другие воздействия внешних причин – ​на 64,7% и др. При этом прирост первичной инва-
лидности среди детей был отмечен по таким заболеваниям, как: психические расстройства и расстройства поведения – ​на 
70,9%; болезни уха и сосцевидного отростка – ​на 52,6%; врожденные аномалии (пороки развития), деформации и хромо-
сомные нарушения – ​на 38,6%, а также по ряду других.

Ключевые слова: инвалидность, дети-инвалиды, детское население, диспансеризация, Азербайджанская Республика.
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Инвалидность детей и  подростков является 
основным медико-социальным показате-
лем здоровья населения. Динамика ос-

новных показателей детской инвалидности имеет 
значение для определения ориентиров в медицин-
ском, социальном, экономическом направлениях 
развития общества и государства [1–4]. С начала 
нового тысячелетия во многих странах отмечает-
ся рост числа детей-инвалидов, что нередко при-
обретает характер острой социально значимой 

проблемы. Это свидетельствует о  необходимости 
дифференцированного подхода при планировании 
и оказании лечебно-оздоровительной и реабили-
тационной работы на уровне первичного звена 
здравоохранения, а  также на уровне специали-
зированной, в  том числе высокотехнологической 
медицинской помощи детскому и  подростковому 
населению [5–7].

Цель исследования: определение 
динамических изменений основных показателей 
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инвалидности детей и подростков с момента вве-
дения обязательной диспансеризации детского на-
селения в Азербайджанской Республике.

Методы и материалы 
исследования

В работе были использованы библиографический, 
социологический, статистический, аналитический 
методы. Материалами для анализа послужили офи-
циальные материалы Госкомстата АР [8].

Проведенный анализ выявил рост числа детей-
инвалидов в Азербайджанской Республике за пе-
риод 2014–2019 гг: их численность увеличилась 
с 62,9 тыс. человек в 2014 г. до 73 тыс. чело-
век в 2019 г. (прирост составил 16,1%), в 2019 г. 

относительно 2018 г. прирост составил 1,5% 
(рис. 1).

Численность детей-инвалидов с первичным диа-
гнозом сократилась с 11,2 тыс. человек в 2014 г. до 
9,2 тыс. человек в 2019 г., или на 17,7%. В расчете 
на 10 тыс. детского населения число детей инвалидов 
сократилось с 43,8 в 2014 г. до 35 в 2019 г. и со-
ставляло в среднем за анализируемый период 31,2 
на 10 тыс. детского населения. Периоды снижения 
показателя сопровождались его ростом, что было 
характерно для 2016 г. (рис. 2).

Следует также указать, что с 2017 г. отмечается 
рост данного показателя как в абсолютном, так 
и в относительном выражении в расчете на 10 тыс. 
детского населения (таблица 1).

Рис. 1. Численность детей-инвалидов в возрасте до 17 лет за 2014–2019 гг. (человек)

Рис. 2. Динамика численности детей-инвалидов в расчете на 10 тыс. детей  
в возрасте 0–17 лет
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Анализ структуры первичной инвалидности по 
возрастным группам детского населения за 2014–
2019 гг. показал, что в 2014–2015 гг. наибольшую 
долю занимали дети в возрасте 4–7 лет (31,6%-
32,6%), в 2016 г. и в 2019 г. – ​дети возрастной груп-
пы 8–13 лет (37,2% и 32,7%), в 2017–2018 гг. – ​дети 
возрастной группы 0–3 лет (40,2%-41,5%). Доля детей 
с первичной инвалидностью в возрасте 14–17 лет 
была наименьшей и варьировалась от минимального 
значения 6,3% в 2018 г. до максимального значения 
19,9% в 2015 г. (таблица 2).

Среди положительных трендов показателей пер-
вичной инвалидности детей следует отметить их сни-
жение по отдельным видам заболеваний в 2019 г. 
относительно 2014 г. на 4,9%. При этом наибольшее 
снижение наблюдалось по следующим видам за-
болеваний: болезни органов кровообращения – ​на 
86,5%; туберкулез – ​на 67,4%; болезни органов ды-
хания – ​на 66,8%; травмы, отравления и некоторые 
другие воздействия внешних причин – ​на 64,7% и др. 
Однако прирост первичной инвалидности среди де-
тей был отмечен по таким заболеваниям, как: психи-
ческие расстройства и расстройства поведения – ​на 

70,9%; болезни уха и сосцевидного отростка – ​на 
52,6%; врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения – ​на 38,6% 
и др. (таблица 3).

В структуре первичной инвалидности детей наи-
большую долю занимали такие виды заболеваний, 
как болезни нервной системы – ​при этом их доля 
незначительно уменьшилась с 35,7% в 2014 г. до 
35,1% в 2019 г.; психические расстройства и рас-
стройства поведения – ​с ростом доли с 11,3% до 
20,3% (самый значительный прирост среди рассма-
триваемых видов заболеваний); врожденные анома-
лии (пороки развития), деформации и хромосомные 
нарушения – ​с ростом доли с 14,1% до 20,5%; 
болезни уха и сосцевидного отростка – ​с ростом 
доли с 4,3% до 6,9% (таблица 4).

Выводы:
Таким образом, в ходе проведенного анали-

за было выявлено, что за период введения обя-
зательной диспансеризации детского населения 
в Азербайджанской Республике прирост численности 
детей-инвалидов в 2019 г. относительно 2014 г. 

Таблица 1
Показатели первичной инвалидности по возрастным группам  

детского населения за 2014–2019 гг. (человек)

Годы
По возрастным группам

Всего
На 10000 детского 

населения0–3 лет 4–7 лет 8–13 лет 14–17 лет

2014 3144 3534 2949 1572 11199 43,8

2015 1739 2582 2014 1576 7911 30,7

2016 2153 2415 3765 1797 10130 39

2017 2072 1543 1176 366 5157 19,7

2018 2395 1766 1251 365 5777 22,1

2019 2430 2477 3014 1292 9213 35

Таблица 2
Показатели первичной инвалидности по возрастным группам детского населения  

за 2014–2019 гг. (в процентах от общего количества детей)

Годы
По возрастным группам

0–3 лет 4–7 лет 8–13 лет 14–17 лет

2014 28,1 31,6 26,3 14,0

2015 22,0 32,6 25,5 19,9

2016 21,3 23,8 37,2 17,7

2017 40,2 29,9 22,8 7,1

2018 41,5 30,6 21,7 6,3

2019 26,4 26,9 32,7 14,0
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составил 16,1%. Однако численность детей-ин-
валидов с первичным диагнозом сократилась на 
17,7%. Наибольшее снижение уровня первичной 
инвалидности наблюдалось по следующим видам 
заболеваний: болезни органов кровообращения – ​
на 86,5%; туберкулез – ​на 67,4%; болезни органов 
дыхания – ​на 66,8%; травмы, отравления и некото-
рые другие воздействия внешних причин – ​на 64,7% 
и др. При этом прирост первичной инвалидности 
среди детей был отмечен по таким заболевани-
ям, как: психические расстройства и расстройства 

поведения – ​на 70,9%; болезни уха и сосцевидного 
отростка – ​на 52,6%; врожденные аномалии (по-
роки развития), деформации и хромосомные нару-
шения – ​на 38,6% и др. Это свидетельствует о не-
обходимости дифференцированного подхода при 
планировании и оказании лечебно-оздоровительной 
и реабилитационной работы на уровне первичного 
звена здравоохранения, а также на уровне специ-
ализированной, в том числе высокотехнологической 
медицинской помощи детскому и подростковому 
населению Азербайджанской Республики.

Таблица 3
Структура и динамика показателей первичной инвалидности  

за 2014–2019 гг. (человек)

Заболевания 2014 2015 2016 2017 2018 2019
2019–
2014,%

Туберкулез 92 48 19 26 13 30 -67,4

Болезни органов дыхания 714 380 668 278 190 237 -66,8

Болезни эндокринной системы 275 245 316 245 274 347 26,2

Психические расстройства и расстройства 
поведения

956 1104 876 402 650 1634 70,9

Болезни нервной системы 3014 2285 2733 1593 1681 2816 -6,6

Болезни глаза и его придаточного аппарата 775 445 623 393 451 477 -38,5

Болезни уха и сосцевидного отростка 361 268 347 231 350 551 52,6

Болезни органов кровообращения 399 269 181 75 45 54 -86,5

Врожденные аномалии (пороки развития), 
деформации и хромосомные нарушения

1190 748 1556 751 870 1649 38,6

Травмы, отравления и некоторые другие 
воздействия внешних причин

671 406 267 108 139 237 -64,7

Всего 8447 6198 7586 4102 4663 8032 -4,9

Таблица 4
Структура и динамика показателей первичной инвалидности за 2014–2019 гг. 

(в процентах)

Заболевания 2014 2015 2016 2017 2018 2019

Туберкулез 1,1 0,8 0,3 0,6 0,3 0,4

Болезни органов дыхания 8,5 6,1 8,8 6,8 4,1 3,0

Болезни эндокринной системы 3,3 4,0 4,2 6,0 5,9 4,3

Психические расстройства и расстройства поведения 11,3 17,8 11,5 9,8 13,9 20,3

Болезни нервной системы 35,7 36,9 36,0 38,8 36,0 35,1

Болезни глаза и его придаточного аппарата 9,2 7,2 8,2 9,6 9,7 5,9

Болезни уха и сосцевидного отростка 4,3 4,3 4,6 5,6 7,5 6,9

Болезни органов кровообращения 4,7 4,3 2,4 1,8 1,0 0,7

Врожденные аномалии (пороки развития), деформации 
и хромосомные нарушения

14,1 12,1 20,5 18,3 18,7 20,5

Травмы, отравления и некоторые другие воздействия 
внешних причин

7,9 6,6 3,5 2,6 3,0 3,0
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ABSTRACT

The dynamics of the main indicators of childhood disability is important for determining guidelines in the medical, social, and economic 
directions of the development of society and the state. In the course of the analysis, it was revealed that during the period of the 
introduction of mandatory medical examination of the child population in the Republic of Azerbaijan, the increase in the number of 
children with disabilities in 2019 compared to 2014 was 16.1%. However, the number of children with disabilities with a primary diagnosis 
decreased by 17.7%. The greatest decrease in the level of primary disability was observed in the following types of diseases: diseases of 
the circulatory system – ​by 86.5%; tuberculosis – ​by 67.4%; respiratory diseases – ​by 66.8%; injuries, poisoning and some other effects 
of external causes – ​by 64.7%, etc. At the same time, an increase in primary disability among children was noted for such diseases as: 
mental and behavioral disorders – ​by 70.9%; diseases of the ear and mastoid process – ​by 52.6%; congenital anomalies (malformations), 
deformities and chromosomal disorders – ​by 38.6%, as well as a number of others.
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