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продолжительность жизни населе-
ния страны возросла. Далее в тече-
ние 3-4 лет показатель практически 
не снижался, но затем последовало 
его резкое падение (развал Совет-
ского Союза). После этого, вплоть 
до кризиса 1988 г., отмечался рост 
продолжительности жизни, и опять 
последовало его снижение. С 2002 г.                       
данный показатель растет, и это 
сегодня можно назвать достаточно 
устойчивой тенденцией. 

В то же время, если сравнить дан-
ные за 70 лет на отрезке до 2011 г.                                                 
и те же самые 70 лет на отрезке                           
до 1986 г., то становится понятно:                            
за последние 20 лет мы лишь вер-
нулись к показателю, достигнутому                                
в советские времена. Вряд ли этим 
следует сильно гордиться. 

Можно также сравнить показа-
тель ожидаемой продолжитель-
ности жизни в России с данными                                                           
по странам – новым и старым 
членам Евросоюза: в 2010 г. на За-
паде он соответственно составил 75 
и 80 лет. Будут ли эти цифры расти 
дальше? Безусловно, на какой-то 
точке они остановятся. Но все 
же наши нынешние достижения 
находятся на значительно более 
низком уровне, чем у стран Евро-
пы, на которые мы ориентированы                                                    
в первую очередь. 

Кадровые вопросы
Минздрав РФ озабочен тем,                           

что в настоящее время у нас имеет-
ся большой дефицит врачей. Кроме 
того, врачебные кадры у нас крайне 
нерационально распределены 
между городом и селом, между 
различными регионами страны.                                                                                   
Но важно учитывать и то, что 
по международным стандартам 
считают не всех врачей, а обе-
спеченность врачами клиниче-
ских специальностей, то есть тех, 
кто непосредственно работает 
с пациентами. К клиническим 
специальностям не относятся 
организаторы здравоохранения, 
стоматологи, врачи санэпиднад-
зора, врачи многих лабораторных 
служб. Если при подсчете общей 
обеспеченности нашей системы 
здравоохранения кадрами учесть 

обеспеченность только клини-
ческими врачами, то последняя 
окажется значительно ниже, чем                                                                              
в большинстве европейских стран.                                                                  
Так, по результатам 2012 г. коэф-
фициент общей обеспеченности 
врачами составил 44,7, а врачами 
клинических специальностей – 25,9 
(табл. 1). Разброс большой. С одной 
стороны, рост численности населе-
ния – это хорошо, с другой стороны, 
показатель обеспеченности населе-
ния врачами при этом катастрофиче-
ски снижается – это плохо. 

Обеспеченность населения 
врачами в городах составляет 55,7,                                                                                                
а в сельской местности – 13,1 на 10 
тыс. человек (разница в 4,3 раза). 
При этом у нас декларируется 
государством равнодоступная ме-
дицинская помощь независимости 

 Основным предметом 
деятельности систе-
мы здравоохранения 
является здоровье,                                
а объектом – человек. 

Достичь состояния здоровья в со-
ответствии с регламентированным                                                                                       
в государственных документах 
определением нам очень непросто. 
Как можно говорить об уровне фи-
зического здоровья россиян, когда 
в стране доля инвалидов – около 
10% населения, об уровне психи-
ческого здоровья, когда каждая 
восьмая койка сегодня психиатри-
ческая, и об уровне социального 
здоровья, когда ежегодно происхо-
дят десятки тысяч убийств? 

Мне более близко определение, 
данное ВОЗ в 1984 г.: «…Возмож-
ность человека или группы лиц 
реализовать свои ожидания и удов-
летворить потребности, а также 
меняться или приспосабливаться                           
к окружающей среде. Здоровье – 
это ресурс повседневной жизни,                             
но не цель существования.                                                                              
Это позитивное понятие, подчер-
кивающее социальные и личност-
ные ресурсы, а также физические 
возможности». Это понятие харак-
теризует социальные и личностные 
ресурсы. И если рассматривать здо-
ровье в этом плане, то давайте по-
смотрим на себя как на индивидуу-
мов. Как мы расходуем этот ресурс? 
В какой-то период жизни – в угоду 
веселью и радости, когда-то – для 
решения материальных проблем, 
воспитания последующих поко-

2012 гг.) показал, что год на-
зад эти показатели сравнялись                                            
и составили 13,3 на 1 тыс. чело-
век. То есть у нас прекратилась 
естественная убыль населения: 
число родившихся равно числу 
умерших. Хотелось бы надеяться, 
что это надолго, и отметить, что по-
вышение рождаемости в последние 
5-6 лет отнюдь не связано с наци-
ональным проектом «Здоровье», 
модернизацией здравоохранения 
и т.п. 

Это объясняется демографиче-
ской структурой населения (оце-
нивается соотношение жителей 
различных групп: моложе трудо-
способного возраста, трудоспособ-
ного и старше трудоспособного).                                                   
К возрасту старше трудоспособного 
мы относим женщин в возрас-
те от 55 лет и мужчин от 60 лет.                                                                                     
Это административная класси-
фикация, связанная с деклара-
тивным пенсионным возрастом,                                                                                    
а не с состоянием здоровья граждан.                                                                                    
К сожалению, в последние годы                                                                               
у нас, как и во всем мире, уве-
личивается доля пенсионеров                                                
и снижается численность населе-
ния трудоспособного возраста.                                              
Эта тенденция, согласно прогнозам, 
будет продолжаться как минимум                                     
в течение ближайшего десятилетия. 
Таким образом, социальная нагруз-
ка на работающее население будет 
возрастать. 

С чем это связано? Если посчи-
тать, то в годы, которые мы живем,                                                                              
в категорию взрослых и трудо-

лений и т.д. Так же и государство 
расходует общественное здоровье 
по-разному. Пока ресурсов до-
статочно, то, казалось бы, можно 
закрывать глаза на плохие условия 
труда, меньше заботиться о работа-
ющих гражданах. Как следствие 
такой нерациональной позиции, 
мы в последнее время испытываем 
очень острую нехватку человече-
ских ресурсов с высоким уровнем 
здоровья. 

Демография и нагрузка                           
на медицину
В последнее десятилетие су-

ществования Советского Союза 
в стране родилось почти 24 млн 
человек, умерло меньше 16 млн. 
Естественный прирост составлял 
8 млн. В период «новой» России 
за последние 20 лет родилось                                                                    
30 млн человек, умерло более                                                                                            
42 млн. Таким образом, естествен-
ная убыль населения составила 
около 13 млн человек. Это огром-
ная цифра, это население некото-
рых стран Европы. Эту убыль мы 
наполовину возместили мигран-
тами. Хотя сегодня понимаем, что                                                                                  
это не самое верное решение 
потому, что высококвалифициро-
ванного труда нам это не принесло,                                              
а уровень преступности и заболе-
ваемости уже растет, что приведет 
в будущем к большим социальным 
проблемам. 

Статистический анализ значе-
ний рождаемости и смертности                                             
за последние 6 лет (2007–

способных перешли последние 
дети, родившиеся в период суще-
ствования СССР. Далее последу-
ют дети 1990-х годов рождения,                                                              
а их в 2 раза меньше. Таким обра-
зом, число лиц старше трудоспособ-
ного возраста будет резко увели-
чиваться. Большинство женщин                                                                                       
и мужчин, родившихся в 1950-е 
годы, уже вышли на пенсию.                                                             
А так как известно, что коэффици-
енты потребления медицинской 
помощи лицами старших возрастов                                         
в несколько раз превышают тако-
вые среди людей трудоспособного 
возраста, ожидается дополнитель-
ная нагрузка на медицину.

Важным критерием оценки                                    
и здоровья населения, и развития 
социальной сферы, является пока-
затель ожидаемой продолжитель-
ности предстоящей жизни людей 
(рис. 1). Согласно цели, опре-
деленной президентом страны,                                                                                        
к 2020 г. мы стремимся повысить 
эту отметку до 73 лет. Сейчас этот 
процесс идет позитивно: в 2010 г. 
мы достигли показателя 68,82 года, 
к 2011 г. – 70,3 года. Но если учесть 
динамику начиная с 1980 года,                                                                                               
то показатели не такие замечатель-
ные. Хорошая ситуация склады-
валась в 1986 г. (антиалкогольная 
кампания): смертность снизилась, 

от места жительства, социального 
положения и уровня доходов.

Абсолютная численность врачей 
в РФ – 630 тыс., среднего медперсо-
нала – 1 млн 300 тыс. (соотношение 
1:2), и последние 30 лет она постоян-
но сокращается. Наша задача – вы-
вести это соотношение на уровень 
1:3. Нужно либо сократить 200 тыс. 
врачей, либо найти 600 тыс. меди-
цинских сестер. Где их взять? Как 
мотивировать их на труд? Иногда 
министерства ставят целевые по-
казатели, не обоснованные научно                                    
и не просчитанные экономически. 

Объемы медицинской помощи
Как известно, Минздравом РФ взят 

курс на то, чтобы объемы внеболь-
ничной помощи населению стали                                                                 
в ближайшее время основным ви-

дом медпомощи. Число посещений 
врачей в амбулаторно-поликлиниче-
ских учреждениях сегодня состав-
ляет 3,69 млн в день, или 1,34 млрд 
в год (9,4 посещения на 1 жителя                                                                                    
в год). 

Число посещений среднего мед-
персонала – 181,2 млн (1,3 посеще-
ния на 1 жителя в год), в том числе                                                
на ФАП – 118,9 млн (3,2 посещения 
на 1 сельского жителя в год). Число 
лиц, которым оказана скорая 
медицинская помощь, достигает                                                                                    
50,3 млн, или 138 человек в сутки 
(352 на 1 тыс. человек населения                                 
в год).

В дневных стационарах находит-
ся 6,6 млн (46 на 1 тыс. населения                                    
в год). В амбулаторных условиях 
ежегодно проводится порядка                            
6 млн операций. 

Сведения об авторе:                                                         
В.О. Щепин, д.м.н., профессор, член-
корреспондент РАМН, заместитель 
директора по научной работе                                                                                       
ФГБУ «Национальный НИИ 
общественного здоровья» РАМН 

Таблица 1. Обеспеченность населения РФ врачами в 2012 г.

Врачебная специальность Число Доля (%)
Обеспеченность 
(на 10 тыс. нас.)

2021 г. 2011 г. 

Всего врачей 639 303 100,00 44,7 43,9

Без учета аспирантов, ординаторов 
и интернов 594 743 93,03 41,6 40,9

Врачи клинических специальностей 370 898 58,02 25,9 29,6

Терапевт 69 116 10,81 4,83 4,99

Педиатры (неонатологи) 57 983 9,07 4,05/21,86 22,67

Стоматологи (терапевты, хирурги, ортопеды, 
ортодонты, детские и стоматологи общей 
практики)

45 968 7,19 3,21 3,25

Хирурги (хирурги, детские, нейрохирурги, сердечно-
сосудистые, торакальные, челюстно-лицевые, 
пластические хирурги)

38 830 6,07 2,71 2,87

Акушеры-гинекологи 38 483 6,02 2,69/5,01 5,14

Организаторы здравоохранения 
и общественного здоровья 33 358 5,22 2,33 н/д

Анестезиологи-реаниматологи 29 512 4,46 1,99 2,01

Неврологи 21 891 3,42 1,53 1,54

Врачи клинической лабораторной диагностики 16 543 2,59 1,16 1,17

Рентгенологи 15 318 2,40 1,07 1,07

Врачи скорой медицинской помощи 15 268 2,39 1,07 1,12

Врачей в сельской местности 48 868 7,64 3,41/13,11 3,13/11,97

Обеспеченность населения врачами 
в городах/сельской местности 55,7/13,1 – 4,3 раза

Различия крайних показателей (Курганская обл., 
Чеченская республика/ Санкт-Петербург) 26,0/75,9 – 2,9 разаРис. 1. Ожидаемая продолжительность жизни при рождении (все население, лет)

1980 1982 1984 1986 1988 1990 1992 1994 1996 1998 2000 2002 2004 2006 2008 2010 2012 2014 2016 2018 2020

82 –

78 –

74 –

70 –

66 –

62 –

75,62

81,12

68,82 

Цель: 73 года

Страны – члены Евросоюза 
до мая 2004 г. 

Страны – члены Евросоюза 
после мая 2004 г. 

РОССИЯ

Здравоохранение РФ – состояние, 
проблемы и перспективы развития 

В преамбуле к Конституции России, а также в № 323-ФЗ                                              
«Об основах охраны здоровья граждан в РФ» от 21 ноября 2011 г.                                                                                                                                        

указано: «Здоровье – состояние физического, психического                                             
и социального благополучия человека, при котором отсутствуют 

заболевания, а также расстройства функций органов и систем 
организма». Рассмотрим показатели последних лет, характеризующие 

уровень общественного здоровья в нашей стране, более детально.
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Несмотря на это, объемы стаци-
онарной помощи также велики, 
ежегодно госпитализируется более 
30 млн больных. Из них 52% состав-
ляют взрослые трудоспособного 
возраста, 28% – старше трудоспо-
собного возраста и 20% – дети. 

Ежегодно у нас нарастает доля 
госпитализированных пациентов, 
доставленных по экстренным пока-
заниям, – 45% от всех госпитализи-
рованных больных. А, как известно, 
оказание помощи по экстренным 
показаниям, особенно в нерабо-
чее время, достаточно сложный                                                                                         
и ответственный процесс. Скорой 
медицинской помощью доставля-
ется каждый четвертый пациент 
стационара (койки). Число опе-
раций, проведенных в условиях 
стационара, – 9,4 млн (66 на 1 тыс. 
населения). 

Обеспеченность населения 
койками
В соответствии с законом № 323-

ФЗ «Об основах охраны здоровья 
граждан в РФ» специализиро-
ванную помощь у нас оказывают 
стационары. На конец 2012 г. всего 
коек было 1 202 590. Из них пси-
хиатрических – 146 427 (12,18%), 
хирургических – 144 783 (хирургия, 
нейрохирургия, гнойная хирургия, 
кардиохирургия, торакальная, 
сосудистая, челюстно-лицевая), 
специализированных коек для 

докринной системы – в 3 раза,                                   
а офтальмологической патологией –                                               
почти в 9 раз). Все это необходи-
мо учитывать при планировании                                                            
и организации медицинской 
помощи (как объемов, так условий                                                 
и порядка ее предоставления). 

Финансирование системы 
здравоохранения
Основой финансирования се-

годня является Программа госу-
дарственных гарантий оказания 
гражданам бесплатной медицин-
ской помощи (табл. 2). По таблице 
наглядно видно, что за последнее 
десятилетие реального повыше-
ния расходов на здравоохранение 
не отмечается. Рост фактическо-
го подушевого финансирования                                                    
с 2002 по 2007 г. увеличился в 5,53 
раза. Если разбить этот период 
на пятилетия, то во 2-м пятилетии 
оно выросло менее чем в 2 раза. 

женщин (гинекологические, патоло-
гия беременности, для беременных                                                 
и рожениц) – 136 085, терапевтиче-
ских – 128 995 и т.д. 

В сельской местности число коек 
составило 139 478 (11,38%). Обе-
спеченность населения койками 
по регионам РФ сильно разнится:                                           
в Республике Ингушетия этот по-
казатель равен 48,2, а в Чукотской 
АО – 141,2.

Численность коек в последние 
годы постепенно падает. Структура 
коечного плана нуждается в опти-
мизации с учетом коэффициентов 
потребления медицинской помощи 
не только по стоимости ее оказа-
ния, но и по количеству. Подсчита-
но, что частота госпитализаций лиц 
старше трудоспособного возраста                                         
в общем в 1,5 раза выше, чем взрос-
лых трудоспособного возраста                                                                                      
(в связи с новообразованиями –                                                                                       
в 2,5 раза, заболеваниями эн-

При этом резко снизились темпы 
прироста финансирования здра-
воохранения, если учесть, что ВВП                                                                                        
в текущих ценах за указанный пери-
од вырос в 4 раза. 

 
Скорая медицинская помощь
Наибольшее число станций                                         

и отделений скорой медпомощи                                                                             
в РФ было в 2005 г. (3 276). С 2000 
по 2011 г. их число сократилось 
незначительно (на 8,2%). Число 
врачебных бригад для взрослого 
населения уменьшилось на 6%,                                    
а для детей – на 21%. Число специ-
ализированных бригад практически 
не изменилось, зато резко сокра-
тилось число бригад интенсивной 
терапии (на 27%). Причем 60% лиц 
получали не врачебную, а фель-
дшерскую помощь. Уменьшалось 
число бригад интенсивной терапии, 
но при этом существенно увели-
чивалось число реанимационных 
бригад. Суммарно их показатели 
практически не изменились. 

Следует отметить, что за по-
следнее десятилетие существенно 
сократилось число кардиологиче-
ских бригад (на 30%), хотя известно,                                                                            
что от сердечно-сосудистых забо-
леваний в больницах гибнет всего 
20% человек, а 80% умирают вне 
стационара: дома, на даче, в транс-
порте. А объемы помощи специ-
ализированных кардиологических 
бригад сократились на четверть. Та-

Таблица 3. Некоторые нулевые показатели (индикаторы) государственных программ развития                                            
здравоохранения на 2011-2020 гг.

Показатель
Значение показателя по годам

2011 2012 2013 2014 2017 2018 2019 2020 20/11

Ожидаемая продолжительность 
жизни (лет) 70,30 70,50 70,80 71,60 73,40 74,00 74,20 74,30 +5,7%

Смертность от всех причин 
(на 1000 нас.) 13,50 13,30 13,00 12,80 12,10 11,80 11,60 11,40 -15,6%

Материнская смертность 
(на 100 тыс. родившихся живыми) 16,20 16,20 16,10 16,00 15,80 15,70 15,60 15,50 -4,3%

Младенческая смертность 
(на 1000 род. живыми) 7,40 8,60 8,20 8,10 7,50 7,50 7,00 6,40 -13,5%

Смертность детей 0-17 лет
 (на 10 тыс. чел.) 9,70 9,60 9,20 8,90 8,30 8,10 7,90 7,70 -20,6%

Больничная летальность детей 
(доля умерших от поступивших) 0,23 0,25 0,24 0,23 0,21 0,20 0,20 0,19 -17,4%

Смертность от БСК 
(на 100 тыс. нас.) 753,00 737,20 721,70 706,60 663,00 649,40 635,70 622,40 -17,3%

Смертность от ИБС 
(на 100 тыс. нас.) 397,40 393,40 389,50 385,60 370,40 366,70 363,00 355,80 -10,5%

Смертность от 
цереброваскулярных заболеваний 

(на 100 тыс. нас.)
232,80 230,50 228,20 225,90 216,90 214,80 210,50 208,40 -10,5%

Смертность от ДТП 
(на 100 тыс. нас.) 13,50 13,60 12,60 12,20 11,00 10,60 10,30 10,00 -25,9%

Смертность от новообразований 
(на 100 тыс. нас.) 204,60 202,90 201,20 199,40 194,40 192,80 191,40 190,00 -7,1%

Смертность от туберкулеза
(на 100 тыс. нас.) 14,20 13,80 13,50 13,10 12,10 11,80 11,50 11,20 -21,1%

Заболеваемость туберкулезом
(на 100 тыс. нас.) 73,00 68,78 64,56 60,34 47,68 43,46 39,24 35,00 -52,1%

Смертность от самоубийств 
(на 100 тыс. нас.) 21,80 21,20 20,50 19,90 18,00 17,30 16,70 16,00 -26,6%

СЗП врачей (…) 
от СЗП в регионе (%) Х 125,30 129,70 130,70 200,00 200,00 Х Х

Обеспеченность врачами 
(на 10 тыс. нас.) 44,00 44,10 44,20 44,30 44,5 44,60 44,70 44,80 +1,8%

Число СМР на 1 врача 2,12 2,12 2,15 2,18 2,5 2,7 2,9 3,0 +41,5%

Доля доездов бригах 
СМП менее 20 минут 83,00 83,80 84,70 85,50 88,10 89,00 89,90 90,00 +8,4%

Число дней работы 
койки в году Х Х 324,5 327,2 330,1 331,5 Х Х +2,2%

Средняя длительность 
лечения в стационаре Х Х 12,2 12,1 11,8 11,7 Х х -4,1%

Кол-во научных работников 
с индексом Хирша более 10 (чел.) 26,00 26,00 28,00 30,00 43,00 48,00 53,00 55,00 +111,5%
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Таблица 2. Фактическое подушевое финансирование в 2002-2012 гг. по Программе госгарантий (тыс. рублей)

Год
Стоимость 
ПГТ (млрд. 

руб.)
ФБ

Территориальные ПГТ
Всего

БС+МБ ОМС Итого

2002 311,0 0,170 1,115 0,851 1,966 2,136

2003 355,6 0,192 1,230 1,030 2,260 2,452

2004 435,2 0,218 1,507 1,293 2,800 3,018

2005 559,5 0,622 1,763 1,514 3,276 3,898

2006 690,7 0,823 2,224 1,795 4,019 4,842

2007 897,3 1,143 2,850 2,300 5,150 6,293

2008 1185,1 2,032 3,406 2,907 6,313 8,345

2009 1378,6 2,760 3,394 3,562 6,956 9,715

2010 1449,9 2,750 3,612 3,780 7,392 10,142

2011 1596,9 2,826 3,978 4,374 8,352 11,178

2012 1718,4 2,875 3,991 5,143 9,134 12,008

Рост к 2002 г. 5,53 раза 16,91 р. 3,58 р. 6,04 р. 4,65 р. 5,62 р.

Рост к 2007 г. +91,5% +51,5% +40,0% +123,6% +77,4% +90,8%

Рост индекса-дефлятора ВВП за период 2008-2012 гг. (за 5 лет) составил + 68,8%

Численность коек в последние годы 
постепенно падает. Структура коечного 

плана нуждается в оптимизации с учетом 
коэффициентов потребления медицинской 

помощи не только по стоимости ее 
оказания, но и по количеству. 

ким образом, можно сделать вывод,                                                                            
что скорая медицинская помощь 
систематически недофинансируется. 

В 2012 г. расчетные нормативы 
стоимости одного вызова скорой 
медпомощи составили 1710 рублей, 
а реальные затраты были меньше 
на 87,7%. 

Перспективные планы
Сегодня у нас очень многие ме-

дицинские показатели, показатели 
здоровья определяются без столь 
необходимого участия научных под-
разделений, экспертного сообщества 
врачей. Сегодня есть майские указы 
президента, определившие 9 по-
казателей, которых мы, безусловно, 
достигнем. Также разработаны «до-
рожные карты» – план мероприятий, 
где учитывается еще около 30 пока-
зателей, существует государственная 
программа развития здравоохране-
ния, где указано еще 100 показателей 
(табл. 3). Все эти показатели опре-
делены до 2020 г. Осталось только 
выполнять все эти планы. 

В указе президента прозвучало, 
что работники здравоохранения, 
врачи должны иметь заработную 
плату, составляющую 200% от сред-
ней заработной платы по региону. 
В 2012 г. в науке заработная плата 
должна была составлять 125% сред-
ней заработной платы по региону.                                       
В 2011 г. средняя зарплата по Москве 
составляла 50 тыс. рублей, значит, 
средняя зарплата научного работ-
ника должна быть около 60 тыс. 
Но фактически научный работник 
со стажем 15 лет зарабатывает                                                               
в среднем 20 тыс. рублей. 

И еще. В последние 1,5 года рос-
сийским научным работникам посто-
янно напоминают о важности такого 
наукометрического показателя,                                                                                 
как индекса Хирша (предло жен 
в 2005 г. американским физиком 
Хорхе Хиршем из университета Сан-
Диего, Кали- форния). Он является 
количественной характеристикой 
продуктивности ученого, группы 
ученых, научной организации                          
или страны в целом, основанной                               
на количестве публикаций и количе-
стве цитирований этих публикаций. 
Согласно целевым показателям, 
заложенным в государственных 
программах развития здравоохране-
ния, за ближайшие 8 лет он должен 
вырасти в 1,5–2 раза.
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