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служащим

С.П. Миронов1, А.Т. Арутюнов1, А.М. Мкртумян2, П.С. Турзин2 

1Главное медицинское управление Управления делами 
Президента Российской Федерации, Москва

2ФГУ «Учебный научный медицинский центр» Управления 
делами Президента Российской Федерации, Москва

Резюме
В связи с большой актуальностью необходимости 

развития системы оказания медицинской помощи госу-
дарственным служащим в лечебно-профилактических и 
санаторно-курортных учреждениях, подведомственных 
Главному медицинскому управлению Управления дела-
ми Президента Российской Федерации, высоко значимой 
проблемой является повышение качества оказания меди-
цинской помощи государственным служащим.

Рассмотрены основные дефиниции: качество меди-
цинской помощи качество жизни, качество жизни, обу-
словленное здоровьем, качество здоровья и другие. 

Приведены результаты анализа медико-социальных 
особенностей организации и развития отечественной и 
зарубежных систем здравоохранения, определены основ-
ные медико-социальные особенности организации си-
стем общественного здравоохранения ряда зарубежных 
стран.

Рассмотрены предложения по модернизации меха-
низмов функционирования системы отечественного 
здравоохранения, в том числе по её реструктуризация, в 
основе которой лежит перераспределение ресурсов между 
отдельными звеньями и уровнями оказания медицинской 
помощи.

Представляется, что наиболее результативным пред-
ставляется дальнейшее развитие полииерархической 
многоэтапной системы оказания медицинской помощи 
государственным служащим.

Сформулированы основные принципы разви-
тия системы оказания медицинской помощи государ-
ственным служащим в лечебно-профилактическом 
учреждении, что позволит повысить оперативность 
управления системой оказания медицинской помощи в 
лечебно-профилактическом учреждении, исключить в 
ней элементы дублирования и параллелизма и сконцен-
трировать основные усилия и средства на приоритетных 
направлениях ее дальнейшего развития и в целом значи-
тельно увеличить её качество и доступность.

Ключевые слова: оказание медицинской помощи, 
лечебно-профилактические и санаторно-курортные 
учреждения, система здравоохранения.
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В своем выступлении на совещании по развитию здра-
воохранения, состоявшемся в городе Клин Московской 
области 14 июля 2008 года, Президент Российской Феде-
рации Д.А. Медведев отметил, что «Уровень и качество 
нашего здравоохранения должны служить главной цели 
– реальному укреплению здоровья наших граждан. А 
именно: увеличению продолжительности жизни, сниже-
нию инвалидности и смертности, в том числе по наиболее 
опасным для нашей страны заболеваниям, я имею в виду 
сердечно-сосудистые, онкологические».

При реализации основных положений национально-
го проекта «Здоровье» особую актуальность приобретает 
развитие системы оказания медицинской помощи госу-
дарственным служащим в лечебно-профилактических и 
санаторно-курортных учреждениях, подведомственных 
Главному медицинскому управлению Управления делами 
Президента Российской Федерации. В связи с этим высоко 
значимой проблемой является повышение качества оказа-
ния медицинской помощи государственным служащим.

Качество медицинской помощи — это совокупность 
характеристик, подтверждающих соответствие оказанной 
медицинской помощи имеющимся потребностям паци-
ента (населения), его ожиданиям, современному уровню 
медицинской науки и технологии. Это понятие неразрыв-
но связано с такими близкими категориями как: качество 
жизни, качество жизни, обусловленное здоровьем, каче-
ство здоровья [21, 24].

Под качеством жизни подразумевается категория, 
включающая в себя сочетание условий жизнеобеспечения 
и состояния здоровья, позволяющих достичь физическо-
го, психического и социального благополучия и само-
реализации. Наряду с этим, существует определение ВОЗ 
(1999 г.): «Качество жизни – это оптимальное состояние и 
степень восприятия отдельными людьми и населением в 
целом того, как удовлетворяются их потребности (физиче-
ские, эмоциональные, социальные и пр.) и предоставляют-
ся возможности для достижения благополучия и самореа-
лизации». То есть, качество жизни рассматривается в виде 
совокупности жизненных ценностей, характеризующих 
созидательную деятельность, удовлетворение потребно-
стей и развитие человека, удовлетворенность его жизнью, 
социальными отношениями и окружающей средой. Оно 
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включает совокупность показателей и факторов, обеспе-
чивающих возможность для человека ценить свою жизнь 
и устанавливающих соответствие ее основных параметров 
(в том числе и прежде всего – системы здравоохранения, 
медицинского обслуживания) его биожизненным, мате-
риальным, духовным и социокультурным потребностям. 

Выделяют качество жизни, обусловленное здоро-
вьем — как совокупность параметров, отражающих изме-
нение течения жизни в период развития заболевания и его 
лечения с оценкой физического состояния, психологиче-
ского, социального и духовного благополучия, включая 
социальные отношения и функциональные способности.

Также конкретизируют качество здоровья — как нали-
чие некой совокупности свойств организма, характеризуе-
мой такими показателями, как, например, благоприятная 
наследственность, хорошее самочувствие, трудоспособ-
ность без ограничений, высокая работоспособность, вы-
сокая адаптивность, психическая уравновешенность и пр. 
Чем выше качество здоровья, тем полнее перечень этих 
показателей и выше уровень значения каждого из них.

В лечебно-профилактических и санаторно-курортных 
учреждениях, подведомственных Главному медицинско-
му управлению Управления делами Президента Россий-
ской Федерации, наряду с развитием медико-технической 
базы и внедрением инновационных медицинских техно-
логий диагностики, лечения и реабилитации постоянно 
осуществляется разработка новых организационных и 
технологических направлений повышения качества ока-
зания медицинской помощи пациентам [4, 9–11].

При этом учитываются результаты анализа медико-
социальных особенностей организации и развития отече-
ственной и зарубежных систем здравоохранения. Были 
определены следующие основные медико-социальные 
особенности организации систем общественного здраво-
охранения зарубежных стран [8, 14, 16].

Для австрийской модели здравоохранения характерно: 
амбулаторная помощь; стационарная помощь по треху-
ровневому принципу: больницы общин (с отделениями 
хирургии, терапии, педиатрии, гинекологии и родиль-
ным), земельные больницы и университетские клиники.

Для английской модели здравоохранения присуще: 
центры первичной медицинской помощи (врачи общей 
практики), дневные стационары; стационарная медицин-
ская помощь: районные больницы общего профиля, ре-
гиональные и межрегиональные клинические больницы; 
больницы с высокоспециализированной медицинской 
помощью; региональные центры борьбы с хронической 
усталостью.

Для германской модели здравоохранения свойственно: 
амбулаторная помощь (врачи общей практики), центры 
дневной хирургии; стационары «скорой медицинской по-
мощи», лечебные учреждения для хронических больных, 
больницы общего профиля, университетские специали-
зированные клиники.

Для датской модели здравоохранения характерно: ам-
булаторная помощь; стационарная помощь; «ясли дневно-
го пребывания» для пожилых людей.

Для канадской модели здравоохранения присуще: пер-
вичная медицинская помощь, стационарная помощь (спе-
циализированные больницы, больницы по уходу, больни-
цы долечивания и восстановительного лечения, центры 
реабилитации, дома сестринского ухода).

Для норвежской модели здравоохранения свойственно: 
амбулаторная помощь (врачи общей практики), дневные 
стационары, дневные центры хирургии; стационарная и 

специализированная медицинская помощь: больницы 
общего типа, специализированные университетские кли-
ники, дома сестринского ухода.

Для швейцарской модели здравоохранения характер-
но: амбулатории и поликлиники; стационарная помощь 
(больницы общего типа, крупные многопрофильные кли-
ники); интернаты для оказания долгосрочной медицин-
ской помощи (лечения хронических заболеваний); служба 
патронажных сестер, служба сестринского обслуживания 
на дому; центры здоровой жизни, ориентированные на 
профилактику болезней и укрепление здоровья, службы 
планирования семьи, охраны женского здоровья; центры 
психотерапевтической помощи.

Для голландской модели здравоохранения присуще 
так называемая «трансмуральная» помощь (называемая в 
Англии – объединенной помощью, а в США – интегриро-
ванной) помощью, целью которой является обеспечение 
для многих групп пациентов, в том числе с тяжелыми и 
длительными заболеваниями, непрерывного и интегри-
рованного процесса оказания медицинской помощи – от 
дома к больнице и затем снова до дома.

В целом прагматический подход к организационной 
системе здравоохранения зарубежных стран проявляется 
в выраженном моральном и экономическом приоритете 
профилактики по сравнению с лечением, общей прак-
тики в сравнении со специализированной медициной, 
домашнего ухода и амбулаторной помощи в сравнении с 
больничной.

В последнее время в США разрабатывается корпора-
тивная стратегия в области здравоохранения, основан-
ная на переосмыслении существующей системы здраво-
охранения и стремлении обеспечить высокое качество 
медицинской помощи, не повышая при этом стоимость 
[13]. В данной стратегии релевантным направлением счи-
тается медицинское состояние, наблюдение за которым 
осуществляется на протяжении всего ее цикла (напри-
мер, закупорка сердечных сосудов), а не специализация 
(кардиохирургия, кардиология, ангиография или ане-
стезиология). Ценностная цепочка оказания медицин-
ской помощи при этом представляет собой систематиче-
скую схему для описания и анализа процессов оказания 
медицинской помощи при конкретных медицинских 
состояниях. При этом подчеркивается, что медицин-
ские организации должны основываться на ценности 
для пациента, а не на выгоде для врача. Врачи должны 
сосредоточиться на медицинских состояниях, а не стре-
миться оказывать все услуги в рамках своей специали-
зации. Основой основ создания ценности для пациента 
являются профессиональные знания врача, его опыт и 
объем деятельности в сфере конкретных медицинских 
состояний. Врачи должны определить медицинские 
состояния, в лечении которых они смогут обеспечить 
наивысшее качество, а не пытаться делать все понем-
ногу. Отмечается, что ценность медицинской помощи 
возрастает максимально, если она представляется инте-
грированной командой, а не отдельными специалиста-
ми. А каждый врач должен отвечать за улучшение своего 
участка в процессе оказания медицинской помощи.

Сравнение структур систем общественного здравоох-
ранения России и стран Запада по ряду показателей (ко-
личество средств, тратящихся на стационарную помощь, 
уровень госпитализации, средняя продолжительность 
пребывания в стационаре (дни), число врачей и специали-
стов со средним медицинским и фармацевтическим об-
разованием количество врачей, работающих в участковых 
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службах количество врачей, работающих в стационарах 
соотношение «врач-медсестра») [8, 14, 16] представлено в 
таблице.

Общепризнанно, что ни одна страна пока не создала 
целостную систему здравоохранения, которая бы полно-
стью удовлетворяла население и правительство. Развивая 
национальные системы здравоохранения, зарубежные 
страны постоянно ищут новые подходы и идеи для даль-
нейшего повышения качества медицинской помощи.

В нашей стране предлагается следующая модерни-
зация экономических механизмов функционирования 
здравоохранения: – постепенный переход от сметного 
и бюджетно-страхового финансирования медицинских 
организаций, реализующих государственные и муници-
пальные задания в рамках «Программы государственных 
гарантий оказания гражданам Российской Федерации 
бесплатной медицинской помощи», к преимущественно 
одноканальному финансированию по страховому прин-
ципу с оплатой всех расходов на основе стандартов оказа-
ния медицинской помощи [17].

Следует отметить, что среди основных задач деятель-
ности Минздравсоцразвития России на 2007 год и на пе-

риод до 2009 года в области здравоохранения было преду-
смотрено [25]:

- продолжить создание персонифицированного учета 
медицинской помощи населению Российской Федерации, 
включив в этот процесс стационарное звено;

- осуществить перевод учреждений здравоохранения, 
оказывающих амбулаторно-поликлиническую и стацио-
нарную помощь, на оказание медицинской помощи по 
конечному результату с учетом критериев качества и по-
вышения уровня оплаты труда;

- внедрить стандарты оказания медицинской помощи 
и унифицированные методы финансирования медицин-
ской помощи на основе нормативов финансовых затрат, 
рассчитанных по стандартам оказания медицинской по-
мощи;

- создать преимущественно одноканальную систему 
финансирования здравоохранения;

- привести существующую материально-техническую 
базу медицинских учреждений в соответствии с табелем 
оснащения;

- вывести часть объемов стационарной медицин-
ской помощи и медицинских кадров в амбулаторно-

Сравнение структуры систем общественного здравоохранения России и зарубежных стран 

Показатели      Число врачей
и специалистов

со средним 
медицинским и фармацев-

тическим образованием

Количество 
врачей, 

работающих 
в участковых 
службах (%)

Количество 
врачей, 

работающих  
в стационарах (%)

Соотно шение
«врач-медсестра»

Россия 607 тыс. врачей
(42,5 на 10 000 чел.) [13]

(47 на 10 000 чел.) [5]
1,4 млн. специалистов

со средним 
медицинским и  

фармацевтическим  
образованием

(96,9 на 10000 чел.) [13]

менее 25  [11] 75 [5] 1:2,5 [13]

Зарубежные страны 16 врачей
на 10 000 населения

50 медицинских сестер  
на 10 000 населения

[4]

45–55  [11] менее 50  [5] 1:4 и более [13]
1:3,6 (Голландия),

(1:1,31)
Великобритания

(1:1,38) Финляндия
1:4,5

(Норвегия)  [4]

Показатели      Количество средств, 
тратящих ся на 

стационар ную помощь (%)

Уровень госпита-
лизации

(%)

Средняя продолжи-
тельность пребывания

в стационаре (дни)

Россия 60 [11] 22,8 [11] 14,7 [11]
17 [5]

Зарубежные страны 36,1–41,5 [11] В среднем по ЕС – 18,5
[11]

В среднем по ЕС – 9,5
[11]

8–13 [5]
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поликлинические учреждения;
- внедрить элементы частичного фондодержания на 

амбулаторно-поликлиническом этапе оказания меди-
цинской помощи. 

Наряду с этим отмечается, что на этапе модернизации 
в ряду приоритетных задач остается реструктуризация 
системы здравоохранения, в основе которой лежит пере-
распределение ресурсов между отдельными звеньями и 
уровнями оказания медицинской помощи [1, 7, 8, 15].

Содержанием реструктуризации является:
- оптимизация представляемой населению медицин-

ской помощи по видам и дифференциация ее по интен-
сивности лечебно-диагностического процесса;

- реорганизация сети и профилизация учреждений 
здравоохранения с учетом их лечебно-диагностических 
возможностей, эффективности, ресурсного и финансово-
го обеспечения;

- переход на дифференцированную многоуровневую 
систему медицинского обеспечения, включая развитие 
межрайонных центров специализированной помощи;

- внедрение института врача общей практики/семей-
ного врача;

- перегруппировка ресурсов внутри этапов, между 
ними и уровнями медицинской помощи с целью обеспе-
чения наиболее эффективных и наименее ресурсозатрат-
ных организационных технологий с учетом региональной 
ситуации со здоровьем населения, возможностей здраво-
охранения, экономических, социальных, географических 
и других особенностей административных территорий.

Реструктуризация позволяет:
- повысить медико-социальную и экономическую эф-

фективность использования ресурсов здравоохранения;
- перераспределить часть объемов помощи из стацио-

нарного сектора в амбулаторно-поликлинический;
- шире использовать стационарзамещающие тех-

нологии с организацией медицинского обслуживания 
больных средним медицинским персоналом на дому, в 
стационарах одного дня, в дневных стационарах, в спе-
циализированных центрах (больницах) для долечивания 
и реабилитации и пр.;

- повысить уровень и качество первичной медико-
социальной помощи;

- внедрить общеврачебную (семейную) практику и 
сформировать сеть самостоятельных общих врачебных 
практик;

- сократить число обращений  больных с хронической 
патологией на станции скорой медицинской помощи;

- оптимизировать специализированную медицинскую 
помощь. 

Необходимость повышения качества оказания меди-
цинской помощи государственным служащим на всех её 
этапах обусловлена, прежде всего, высоким уровнем про-
фессионального стресса, характерного для управленче-
ской деятельности. По результатам собственных исследо-
ваний и исследований ряда специалистов по психическому 
здоровью известно, что значительная часть управленцев 
страдает от сильного или умеренного профессионального 
стресса [2, 5, 11, 20, 23]. Кратковременное или длительное 
воздействие этих изолированных или сочетанных небла-
гоприятных факторов профессионального стресса в про-
цессе управленческой деятельности способно привести 
к изменению адаптационных возможностей, снижению 
умственной и физической работоспособности, состоянию 
утомления, переутомления и хронической усталости че-
ловека.

Снижение уровня воздействия этих и других основных 
социоприродных факторов риска (высокое кровяное дав-
ление, вредные привычки (табак, алкоголь), неудовлетво-
рительные санитарно-гигиенические условия, повышен-
ное содержание холестерина в крови, ожирение и т.д., с 
которыми по данным отчета ВОЗ за 2003 год связаны 40 % 
всех преждевременных смертей в мире) будет, несомнен-
но, способствовать сохранению здоровья и продлению ак-
тивного долголетия государственных служащих [6]. 

Разработанный перспективный комплекс мероприя-
тий по совершенствованию системы оказания медицин-
ской помощи лечебно-профилактическими учреждения-
ми Кремлевской медицины предусматривает внедрение 
инновационных технологий профилактики, диагности-
ки, лечения, реабилитации и оздоровления.

Наиболее результативным представляется дальнейшее 
развитие полииерархической многоэтапной системы ока-
зания медицинской помощи государственным служащим, 
позволяющей эффективно реализовать [1, 4, 11, 12]:

централизацию организационного управления струк-• 
турой системы медицинского обеспечения государ-
ственных служащих;
преемственность основных этапов медицинского обе-• 
спечения (поликлиника – больница – реабилитаци-
онный центр – санаторий);
комплексность проводимых профилактических, • 
лечебно-диагностических и реабилитационно-
восстановительных мероприятий;
проведение мероприятий первичной, вторичной и тре-• 
тичной профилактики;
проведение первичного и повторных диспансерных • 
обследований;
оказание высокотехнологичной медицинской помо-• 
щи;
использование стационарозамещающих технологий;• 
стандартизацию оказания медицинских услуг;• 
укрепление материально-технической базы;• 
медико-экономический подход для обоснования пу-• 
тей развития первичной и высокотехнологичной ме-
дицинской помощи. 
К основным принципам развития системы оказания 

медицинской помощи государственным служащим в 
лечебно-профилактическом учреждении следует отнести:

повышение уровня оказания медицинской помощи • 
(уровня подготовки и квалификации врачебного, сред-
него и младшего медицинского персонала; имеющейся 
материально-технической базы; оказания высокотех-
нологичной медицинской помощи; комфорта и т.д.);
повышение ответственности врачей за сохранение и • 
улучшение здоровья прикрепленного контингента;
укрепление профессионального здоровья и продление • 
профессионального долголетия государственных слу-
жащих;
учет психофизиологических особенностей должност-• 
ных категорий государственных служащих;
учет возрастного фактора прикрепленного контингента• .
Это позволит повысить оперативность управления 

системой оказания медицинской помощи в лечебно-
профилактическом учреждении, исключить в ней эле-
менты дублирования и параллелизма и сконцентрировать 
основные усилия и средства на приоритетных направле-
ниях ее дальнейшего развития и в целом значительно уве-
личить её качество и доступность.

В последнее время к весьма эффективным направле-
ниям повышения качества оказания медицинской по-
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мощи в многопрофильных поликлинических лечебно-
профилактических учреждений относят развитие 
существующих и создание новых отделений диагностики, 
хирургических стационаров одного дня, восстановитель-
ной медицины и реабилитации, гериатрии, оздоровитель-
ных, сестринского ухода и других, что позволит снять 
нагрузку со стационарных лечебно-профилактических 
учреждений.

Целесообразно создание кабинетов психофизиоло-
гической разгрузки, предназначенных для борьбы как со 
стрессом, так и с хронической усталостью, хорошо заре-
комендовавших себя при восстановлении и реабилита-
ции лиц опасных профессий [18, 19, 22]. В этих кабинетах 
возможно эффективное осуществление как экспресс-
диагностики функционального состояния пациента, так 
и экстренного системного восстановления его соматиче-
ского и психического здоровья посредством применения 
инновационных оздоровительных, восстановительных, 
реабилитационных, физиотерапевтических, бальнеоло-
гических и других немедикаментозных процедур. Функ-
ционирование подобных кабинетов позволит не только 
обеспечить пациентов полноценным набором высококва-
лифицированных диагностических, профилактических и 
оздоровительно-восстановительных медицинских услуг в 
целях сохранения их профессионального здоровья, борь-
бы с хронической усталостью, повышения работоспособ-
ности и продления профессионального долголетия, но и 
даст значительный социально-экономический эффект. 

Позитивным явлением в развитии поликлини-
ческих услуг может быть создание оздоровительно-
реабилитационного отделения (профилактория), пред-
назначенного для обслуживания практически здоровых 
лиц и больных, нуждающихся в профилактических и 
оздоровительно-реабилитационных мероприятиях, на 
основе единой технологической базы реабилитационно-
восстановительной медицины и высокого качества сервиса.

Весьма эффективные результаты достигают-
ся вследствие развития в поликлинических лечебно-
профилактических учреждениях системы медико-
просветительной работы посредством создания и 
функционирования различных форм индивидуального 
и группового профилактического консультирования – 
школ пациентов (для обучения больных артериальной 
гипертонией, сахарным диабетом и другими распростра-
ненными заболеваниями), подготовки и издания реко-
мендаций как для больных, так и здоровых пациентов, 
способствующих повышению их информированности в 
вопросах профилактики и гигиены и увеличению мотива-
ции в соблюдении рационального режима труда и отдыха, 
а также ведения здорового образа жизни. 

Оказание стационарной медицинской помощи в боль-
ницах Управления делами Президента Российской Фе-
дерации, осуществляемое в соответствии с мировыми 
стандартами качества лечения с использованием совре-
менного медицинского оборудования и инновационных и 
технологий, должно и впредь характеризоваться успешной 
диагностикой заболеваний на их ранних стадиях, мини-
мизацией числа осложнений после серьезных операций, 
эффективной реабилитацией и скорейшим возвращением 
пролеченных пациентов к полноценной жизни.  

На санаторно-курортном этапе оказания медицинской 
помощи при реализации профилактического и реабили-
тационного направлений медицинской помощи целесоо-
бразно и в дальнейшем активно внедрять новые подходы и 
методы восстановительной медицины и курортологии.  

Все эти преобразования не будут максимально эффек-
тивны для совершенствования системы укрепления, со-
хранения и улучшения здоровья государственных служа-
щих без дальнейшего развития:

Системы профессиональной подготовки и перепод-• 
готовки, повышения квалификации медицинских ка-
дров.
Системы менеджмента качества оказания меди-• 
цинской помощи в лечебно-профилактических и 
санаторно-курортных учреждениях.
Системы информационного обеспечения функцио-• 
нирования лечебно-профилактических и санаторно-
курортных учреждений.
Системы научно-прикладных исследований, разработ-• 
ки и внедрения высокотехнологичных профилактиче-
ских, диагностических, лечебных и оздоровительно-
реабилитационных методов и технологий и т.д.
В целях укрепления здоровья государственных слу-

жащих и продления их профессионального долголетия, 
была разработана Концепция «Сохранение и улучшение 
здоровья государственных служащих» [3]. Необходимость 
разработки данной Концепции была предопределена 
высокой актуальностью, важностью и значимостью про-
блемы укрепления, сохранения и улучшения здоровья 
работающих государственных служащих как одного из 
приоритетных факторов совершенствования государ-
ственного управления, национальной безопасности и 
общественного здравоохранения. Настоящая Концепция 
определяет ближайшую и долгосрочную стратегию раз-
вития профилактического звена системы медицинского 
обеспечения деятельности государственных служащих 
на основе отечественного и зарубежного опыта в области 
профилактической медицины, профессиональной меди-
цины и медицины, основанной на доказательствах. 

Новые организационно-методические мероприятия, 
направленные на повышение качества оказания меди-
цинской помощи государственным служащим, следует 
выполнять в «пилотном» варианте в базовых по данной 
специализации лечебно-профилактических и санаторно-
курортных учреждениях с последующим их распростра-
нением в остальные аналогичные медицинские учрежде-
ния. 

Эффективная реализация приоритетных направле-
ний развития системы оказания медицинской помощи 
государственным служащим будет, безусловно, способ-
ствовать дальнейшему повышению её качества в целях 
сохранения, укрепления и улучшения здоровья прикре-
пленного контингента.
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