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Статья посвящена проблемам доступности инновационных лекарственных препаратов в современном здравоохранении и выявле-
нию существующих барьеров. Доля инновационных препаратов на российском фармацевтическом рынке (все каналы) составляет 
около 20% (в стоимостном объёме) и только 1% (в количестве торговых наименований/молекул) в последние годы. Так, с 2017 по 
2021 г. в ЕС было зарегистрировано 168 инновационных молекул, из них в России — 35. Скорость введения инновационных препа-
ратов в медицинскую практику в России высока, однако доступ к ним ограничен отдельными категориями пациентов, регионами и 
заболеваниями. Основными препятствиями для доступа к инновационной терапии являются экономические условия, вызванные 
санкциями и логистическими проблемами; недостаточный уровень охвата программами возмещения расходов; несовершенство це-
новой политики; риск принудительного лицензирования; недостаточное технологическое и научное развитие отечественной фарма-
цевтической промышленности. Исследование показало, что в будущем вероятно дальнейшее снижение доли импортных инноваци-
онных препаратов на российском рынке на фоне развития локальных инноваций.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : инновационные лекарственные препараты; доступность лекарственных препаратов; барьеры доступа; клинические иссле-

дования; регистрация лекарственных препаратов
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This article addresses the issues of accessibility of innovative drugs in modern healthcare and identifies existing barriers. The share of 
such innovative drugs on the Russian pharmaceutical market (all channels) is approximately 20% (in value) and only 1% (in number of 
trade names/molecules) in recent years. From 2017 to 2021, 168 innovative molecules were registered in the EU, 35 of which were in Rus-
sia. The rate of introduction of innovative drugs into medical practice in Russia is high; however, access to them is limited to certain cate-
gories of patients, regions, and diseases. The main barriers to access to innovative therapy are: economic conditions caused by sanctions 
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and logistical problems; insufficient coverage of reimbursement programs; imperfect pricing policy; the risk of compulsory licensing; in-
sufficient technological and scientific development of the domestic pharmaceutical industry. The study showed that in the future, a fur-
ther decline in the share of imported innovative drugs on the Russian market is likely, against the backdrop of the development of local 
innovations.
K e y w o r d s : innovative drugs; availability of drugs; access barriers; clinical trials; registration of drugs
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Введение
Доступ к современным методам лечения и ин-

новационным лекарственным препаратам (ИЛП) 
является ключевым показателем развития и устой-
чивости системы здравоохранения любой страны 
[1].

Всемирная организация здравоохранения рас-
сматривает понятие «доступность лекарственных 
средств» в двух аспектах  1:

• физическая доступность — наличие эффектив-
ных лекарственных препаратов (ЛП) в стране. 
Доступность должна соответствовать потреб-
ностям пациентов и обеспечивать достаточное 
количество и ассортимент ЛП для удовлетво-
рения нужд населения;

• экономическая доступность — наличие воз-
можности приобретения ЛП по доступным 
ценам, включая как прямые расходы пациен-
тов, так и механизмы компенсации затрат че-
рез государственные программы и страховые 
схемы. Ключевым условием является способ-
ность пациентов приобретать необходимые 
медикаменты без чрезмерного финансового 
бремени.

Современная медицина невозможна без высоко-
эффективных ИЛП (в нашем исследовании под 
ИЛП мы понимаем оригинальное лекарственное 
средство, т. е. находящееся под патентной защитой). 
Доступность ИЛП для пациентов является важней-
шим индикатором состояния системы здравоохра-
нения и фармацевтической отрасли. При включе-
нии ИЛП в государственную систему лекарственно-
го обеспечения, государство сталкивается с необхо-
димостью балансировать между двумя ключевыми 
факторами:

1. Необходимость обеспечить пациентов совре-
менными препаратами, которые повышают 
шансы на выздоровление и улучшают качество 
жизни.

2. Расходы бюджета на закупку дорогостоящих 
ИЛП, которые могут превышать доступные 
финансовые ресурсы.

Высокие цены, устанавливаемые производителя-
ми ИЛП, делают новые препараты недоступными 
для большинства пациентов, поскольку они не по-
зволяют странам интегрировать, например, проти-
вовирусные препараты прямого действия в полити-
ку лечения, а финансирующим и реализующим ор-
ганизациям — запускать крупномасштабные про-
граммы лечения [2].

Во многих странах действуют правила, ускоряю-
щие процедуру экспертизы ЛП регулирующими ор-
ганами, чтобы обеспечить более быстрый доступ к 
ним и избежать задержки регистрации ЛП, в основ-
ном для пациентов с ограниченной или отсутствую-
щей терапевтической альтернативой, без ущерба 
для качества, эффективности и безопасности препа-
рата  2.

Для содействия глобальному доступу к иннова-
ционной лекарственной терапии, в том числе в 
странах с высоким уровнем дохода, регулирующие 
органы, выдающие регистрационное удостоверение, 
обсуждают возможность пересмотра своей текущей 
политики. Международное сообщество стоит перед 
выбором стратегии: если не предпринять никаких 
действий сейчас, отсутствие доступа к ИЛП замед-
лит борьбу с заболеваниями, которые можно было 
бы вылечить или полностью устранить при мобили-
зации достаточных ресурсов [3].

Материалы и методы
Исследование проведено на основе всесторонне-

го анализа научной литературы, отобранной из ав-
торитетных международных баз данных PubMed, 
Scopus, а также из ведущей российской электронной 
библиотеки eLIBRARY.RU. Нормативную правовую 
базу составили официальные документы Россий-
ской Федерации, полученные из лицензионной вер-
сии кроссплатформенной справочной правовой си-
стемы «Консультант-Плюс». Количественный ана-
лиз базировался на данных компании IQVIA (База 
данных Фармацевтический рынок РФ, результаты 
исследование «Индикатор доступности к инноваци-
онной терапии 2017—2020 гг.»), а также собствен-
ных интервью с экспертами и участниками рынка.

Доступность инновационной терапии в исследо-
вании IQVIA оценивалась по количеству зареги-
стрированных ИЛП (централизованно в Европей-
ском союзе). Уровень доступности в свою очередь 
понимается как включение ЛП в список возмеще-
ния в стране-участнике.

Сегодня в законодательстве нет понятия «инно-
вационный препарат». Принято считать, что инно-
вационность определяется новизной молекулы или 
лекарственной формы, или способом доставки, или 
способом производства, и, как правило, это препа-
раты, находящиеся под патентной защитой. Исходя 
из вышесказанного, в нашем исследовании под 
ИЛП подразумевались препараты, находящиеся под 
патентной защитой.

1 World Health Organization: Regional office for Eastern Mediterra-
nean. Essential Medicines and Pharmaceutical Policies. URL: http://
www.emro.who.int/emp/medicines.htm (дата обращения: 21.10.2010).

2 RG.RU. Инновационные препараты должны быть доступны па-
циентам. URL: https://rg.ru/2019/10/14/innovacionnye-preparaty-
dolzhny-byt-dostupny-pacientam.html (дата обращения: 16.08.2025).
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Результаты
Поставленные перед системой здравоохранения 

Российской Федерации высокие цели, такие как уве-
личение продолжительности жизни населения до 
78 лет к 2025 г.  3, снижение смертности от новообра-
зований до 185 случаев на 100 тыс. человек и от за-
болеваний системы кровообращения до 450 случаев 
на 100 тыс. человек возможно при условии обеспе-
чения доступа пациентов к инновационной тера-
пии.

В табл. 1 представлен рейтинг ведущих торговых 
наименований по объёму в стоимостном выраже-
нии (опт. руб.) на российском фармацевтическом 
рынке и отмечены ИЛП в 2016 (50%) 2018, 2021, 
2023 гг.

Доля ИЛП (находящихся под патентной защи-
той) на российском рынке выросла, и если в рейтин-
ге ведущих торговых наименований в 2016 г. был 
только 1 ИЛП из 10 ЛП, то в 2023 г. — уже 8. Этот 
рост обусловлен несколькими факторами: во-пер-
вых, период COVID-19 способствовал выходу на 

рынок в упрощённом/ускоренном варианте новых 
молекул; во-вторых, выход инновационных молекул 
на рынок в 2023 г. — это результат значимых меж-
дународных клинических исследований, запущен-
ных ещё до 2021 г.

Та б л и ц а  1
Топ-10 торговых наименований на фармацевтическом рынке 

России

П р и м е ч а н и е. *ЛП, защищённые патентным правом.

№ 2016 г. 2018 г. 2021 г. 2023 г.

1 Ревлимид* Солирис Ксарелто* Ксарелто*
2 Кагоцел Ксарелто* Китруда* Спинраза*
3 Лантус солостар Ревлимид* Спинраза* Эврисди*
4 Солирис Актовегин Опдиво* Эликвис*
5 Ингавирин Детралекс Эликвис* Опдиво*
6 Калетра Совигрипп Илсира Кстанди*
7 Эссенциале фор-

те Н Превенар 13 Артлегиа* Элизария
8 Ацеллбия Мексидол Арепливир Форсига*
9 Актовегин Кагоцел Элизария Пемброриа

10 Натрия хлорид Калетра Арбидол Максимум Трансларна*

Общая доступность ИЛП в 2017—2020 гг. (по данным IQVIA).

В Европейском союзе с 2017 до 2021 г. было заре-
гистрировано 168 инновационных молекул [4], из 
них бóльшая часть молекул — в таких областях, как 
онкология и орфанные заболевания (рисунок). 

3 Указ Президента РФ от 06.06.2019 № 254 «О Стратегии разви-
тия здравоохранения в Российской Федерации на период до 2025 
года».
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В это же время в России зарегистрировано около 
35 инновационных лекарств  4. Таким образом, доля 
зарегистрированных в этот период на российском 
рынке ИЛП, получивших одобрение Европейского 
медицинского агентства за последние 5 лет, состави-
ла чуть более 20%.

При этом уровень доступности за анализируе-
мый период — измеряемый количеством инноваци-
онных молекул, доступных для пациентов через си-
стему различных списков возмещения (федераль-
ные и региональные программы льготного обеспе-
чения, орфанные заболевания через фонд «Круг До-
бра» и др.) в России составил 22% (35 ЛП из 160) [5]. 
Это при среднем уровне доступности в Европей-
ском союзе около 46% (74 ЛП).

Несмотря на невысокие количественные показа-
тели, описанные выше (количество зарегистриро-
ванных ИЛП), Россия отличается скоростью выве-
дения ИЛП в медицинскую практику  5. Речь идёт о 
сравнительно небольшом промежутке времени 
между регистрацией ЛП и началом его реального 
применения, а именно включение в перечень 
ЖНВЛП. Последний факт обеспечивает необходи-
мое условие использования ЛП среди пациентов че-
рез государственные программы (обеспечение 
льготных категорий граждан) или госпитальные за-
купки. Срок получения доступа к новому препарату 
в России в среднем — 363 дня, что выше среднего 
показателя по Европе (в среднем по ЕС срок состав-
ляет 504 дня)  6.

При обсуждении темы доступности ИЛП в Рос-
сии в личных интервью автора с участниками рынка 
и анализе открытых источников мы выявили следу-
ющие барьеры для доступа к инновационной лекар-
ственной терапии:

• новые экономические условия, а именно санк-
ции, и, как следствие, — логистические барье-
ры, которые привели в том числе к ограниче-
ниям в проведении клинических исследова-
ний;

• «отсутствие перспектив включения в програм-
мы возмещения, особенно для заболеваний с 
узким кругом пациентов (вторая или третья 
линии лечения в онкологии и др.)»;

• несбалансированный подход к регулированию 
цен на ЛП;

• принудительное лицензирование — это «неу-
веренность патентообладателя в защите своих 
прав, а также в возможности их защитить в 
случае нарушений»;

• «недоразвитость отечественной фармпромыш-
ленности», её зависимость от импорта (обору-

дование и исходное сырье) и низкий уровень 
развития науки в области технологии лекарст-
венных средств.

Обсуждение
Наше исследование имеет ограничения, вызван-

ные завершением в 2021 г. проекта IQVIA в России 
«Индикатор доступности инновационной тера-
пии». В связи с этим представленные данные не по-
крывают полномасштабную картину текущего со-
стояния доступа к ИЛП и могут отражать лишь ча-
стичную динамику на момент завершения проекта. 
Тем не менее результаты можно рассматривать как 
ориентиры для дальнейших исследований и разра-
ботки новых методик оценки доступности иннова-
ционной лекарственной терапии в условиях меняю-
щейся регуляторной и рыночной среды.

В России за исследуемый период наблюдается 
улучшение обеспечения ИЛП, хотя уровень доступ-
ности ниже, чем в Европейском союзе. Доступ к 
ИЛП для лечения тяжёлых, ранее не поддающихся 
лечению состояний стал более широким, но ещё 
имеет ряд ограничений (узкий круг заболеваний, 
ограниченная группа пациентов, каналы распро-
странения). Несмотря на существующие бюджетные 
ограничения, в России реализуются специальные 
программы финансирования и поддержки (про-
грамма по лечению орфанных заболеваний, благо-
творительный фонд «Круг Добра», региональные 
программы и т. д.). За 5 мес 2025 г. в первой десятке 
торговых наименований (рейтинг в стоимостном 
выражении) представлены 6 инновационных моле-
кул, что меньше по сравнению с 2023 г. (8 ЛП 
в 2023 г.):

• Форсига;
• Эликвис;
• Кстанди;
• Эврисди;
• Опдиво;
• Трикафта.
В настоящее время, по мнению многих экспертов 

рынка, ещё существуют барьеры как для выхода ин-
новационных препаратов зарубежного производ-
ства, так и для отечественных разработок. Прогно-
зируется уменьшение доли инновационных препа-
ратов на российском рынке в предстоящие 3—5 лет. 
Данное утверждение подкрепляется официальны-
ми данными Минздрава РФ: в 2022 г. ведомство вы-
дало 740 разрешений на проведение клинических 
исследований лекарственных средств, причём пода-
вляющую часть (около 71%) получили отечествен-
ные компании. В 2023 г. Минздрав выдал 668 разре-
шений на проведение клинических испытаний  7. Для 
сравнения, годом ранее таких разрешений было вы-
дано 908. При этом большинство исследований по-
священо не оригинальным препаратам, а воспроиз-
ведённым версиям (дженерикам).

4 RG.RU. Инновационные лекарства должны стать доступнее для 
россиян. URL: https://rg.ru/2025/06/19/innovacionnye-lekarstva-
dolzhny-stat-dostupnee-dlia-rossiian.html (дата обращения: 
31.07.2025).

5 Президент России. Заседание Совета по развитию гражданско-
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Заключение
Несмотря на расширение доступа к ИЛП в Рос-

сии в последние 8 лет, исследование выявило сохра-
няющиеся ограничения в этой области. В период с 
2017 по 2021 г. было зарегистрировано около 
35 ИЛП, что составило чуть более 20% одобренных 
Европейским медицинским агентством молекул. 
Уровень доступности к ИЛП за анализируемый пе-
риод в России составил 22%, при среднем уровне 
доступности в Европейском союзе около 46%. При 
этом скорость доступа этих препаратов на россий-
ский рынок превосходит аналогичный показатель 
для ЕС.

Анализ показал наличие разнонаправленных 
тенденций: с одной стороны, усиливаются барьеры 
для выхода зарубежных инновационных препара-
тов, включая институциональные, финансовые и от-
раслевые факторы. С другой стороны, государство 
оказывает значительную поддержку развитию ин-
новационной российской фармацевтической отрас-
ли, что отражено в программе «Фарма 2030».

Учитывая эти противоречивые тенденции и со-
храняющуюся импортозависимость отрасли, разра-
ботка комплексной инновационной стратегии на 
государственном уровне представляется ключевым 
условием для повышения доступности инновацион-
ной лекарственной терапии в России. В рамках этой 
стратегии необходима разработка и внедрение еди-
ной методики оценки не только уровня доступности 
ИЛП, что позволит более эффективно отслеживать 
прогресс, выявлять проблемные точки.
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В настоящее время необходимы технологии электронного здравоохранения, способные повысить безопасность вождения путём 
точного определения функционального состояния водителя через организацию регулярного скрининга и мониторинга состояния 
здоровья, визуальный мониторинг, а также анализ поведения транспортного средства. Сегодня с учётом современных технологиче-
ских возможностей российские учёные и производители вводят разработанную инновационную систему для дистанционного про-
ведения предрейсовых медицинских осмотров профессиональных водителей, основанную на интеграции аппаратно-программных 
средств, которые в автоматическом режиме регистрируют физиологические показатели, фиксируют визуальные параметры осмотра 
и передают информацию в медицинский центр без временных´ задержек. В результате формируется электронный документ, имею-
щий юридическую силу медицинского заключения. Принципиальным преимуществом технологии является скорость процедуры: 
полный цикл осмотра занимает не более 2—3 мин. Кроме того, экономическая эффективность решения проявляется в значительной 
оптимизации использования медицинских кадров. Один медицинский работник, работающий удалённо, может проводить до 100 ос-
мотров в час. Инновационный подход полностью исключает формальное выполнение процедур, сводящихся исключительно к алко-
тестированию, гарантируя тем самым глубокий анализ здоровья каждого специалиста. Производительность системы позволяет об-
рабатывать до 30 тыс. осмотров за сутки, что создаёт основу для формирования крупномасштабной базы медицинских данных. Ана-
лиз этой информации даёт возможность выявлять начальные стадии профессиональных заболеваний, своевременно корректиро-
вать лечебно-профилактические мероприятия и снижать риски дорожно-транспортных происшествий.
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Modern technologies, including those utilizing artificial intelligence, for monitoring the health status of 
professional drivers and ensuring driving safety
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Currently, there is a critical need for eHealth technologies capable of enhancing driving safety by accurately assessing a driver’s functional 
state through regular health screening and monitoring, visual observation, and analysis of vehicle behaviour. Leveraging contemporary 
technological capabilities, Russian scientists and developers have introduced an innovative system for remote pre-trip medical examina-
tions of professional drivers. This system integrates hardware and software components that automatically record physiological parame-
ters, capture visual examination data, and transmit this information to a medical centre in real time. The outcome is an electronic docu-
ment that holds the legal validity of a medical certificate.
A key advantage of this technology is its speed: the entire examination cycle takes no more than 2—3 minutes. Moreover, the solution 
demonstrates substantial economic efficiency through significant optimisation of medical personnel utilisation. A single remotely oper-
ating medical professional can perform up to 100 examinations per hour. This innovative approach entirely eliminates superficial proce-
dures limited solely to alcohol testing, thereby ensuring a comprehensive health assessment for every driver.
The system’s capacity enables the processing of up to 30,000 examinations per day, forming the foundation for a large-scale medical da-
tabase. Analysis of this data facilitates early detection of occupational diseases, timely adjustment of therapeutic and preventive inter-
ventions, and a reduction in the risk of road traffic incidents.
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Введение

В настоящее время в мире широко изучаются и 
внедряются различные технологии электронного 
здравоохранения, способные повысить безопас-
ность вождения путём точного определения функ-
ционального состояния водителя через организа-
цию регулярного скрининга и мониторинга состоя-
ния здоровья, визуальный мониторинг, мониторинг 
психофизиологических показателей профессио-
нальных водителей (ПВ), анализ поведения транс-
портного средства и пр. [1—6].

Цель исследования — охарактеризовать совре-
менные технологии мониторинга состояния здоро-
вья ПВ и обеспечения безопасности вождения.

Материалы и методы
В работе представлен тематический обзор источ-

ников научной литературы. Методы исследования, 
применяемые в работе: библиографический, анали-
тический.

Результаты
Развитие искусственного интеллекта (ИИ) и ма-

шинного обучения сделало необходимым примене-
ние технологий распознавания действий и речи во-
дителя в режиме реального времени во время рабо-
ты. Современные технологии мониторинга, исполь-
зуемые для повышения безопасности ПВ, включают 
в себя носимые устройства, бортовые камеры, теле-
матические системы и платформы на основе ИИ, 
направленные на отслеживание таких переменных, 
как усталость, стресс, отвлечение внимания и другие 
критические факторы поведения водителя, а также 
скорость транспортного средства и условия окружа-
ющей среды. Вмешательства в области электронно-
го здравоохранения демонстрируют значительный 
потенциал для содействия изменению поведения, 
снижения риска здоровью ПВ. При этом такие про-
блемы, как высокие затраты на внедрение, вопросы 
конфиденциальности и нежелание водителей при-
нимать их, остаются серьёзными препятствиями 
для широкого внедрения таких технологий. Подчёр-
кивается острая необходимость в гармонизирован-
ных системах оценки, надёжных протоколах вали-
дации и контекстно-зависимых стратегиях для под-
держки эффективного внедрения технологий мони-
торинга в транспортном секторе [3, 7—9].

Индивидуальные характеристики ПВ — как ди-
намические по своему характеру (время реакции, 
работоспособность, степень утомления, внимание), 
так и относительно устойчивые (характер, темпера-
мент, тип нервной системы и т. д.) — связаны с ри-
сками дорожно-транспортных происшествий 
(ДТП). Колебания психических функций человека, 
включая недостаток времени на обработку инфор-
мации относительно окружающей обстановки, от-

влекающие или эмоциогенные факторы, детерми-
нированные эмоциональным состоянием водителя, 
могут влиять на скорость процесса принятия реше-
ния во время езды. Психофизиологические возмож-
ности ПВ могут быть обусловлены состоянием 
нервно-психического напряжения, физической 
усталостью, эмоциональным потрясением, и в слу-
чае риска ДТП могут превышать реальную возмож-
ности предотвращения ДТП. Границы психофизио-
логических возможностей ПВ могут быть оценены 
показателями согласованности действия психиче-
ских и физиологических переменных ПВ [10].

Считается, что комплексная оценка показателей 
физиологических и поведенческих показателей ПВ 
способствует точности диагностики и повышению 
работоспособности водителя. При допуске ПВ к ра-
боте по результатам медицинского осмотра часто 
могут быть не учитываться состояние ПВ в целом 
(усталость, рассеянное внимание, сниженная ско-
рость реакции и пр.). Использование объективных, 
не требующих много времени психофизиологиче-
ских методик позволяет объективно оценить спо-
собность ПВ к качественной работе. В целях сниже-
ния роли человеческого фактора в обеспечении без-
опасности на дорогах представляются актуальным 
решение проблемы обеспечения полного психофи-
зиологического сопровождения водителя от допу-
ска к работе до контроля его состояния в рейсе [11].

Применение психофизиологической диагности-
ки или тестирования ПВ при допуске к работе по-
зволяет точно оценить уровень развития професси-
онально важных качеств водителей, что может спо-
собствовать повышению безопасности дорожного 
движения [12].

Распространённые формы электронного монито-
ринга включают в себя камеры видеонаблюдения, 
прослушивание телефонных разговоров, GPS-отсле-
живание и мониторинг использования интернета. 
Отмечается, что при несомненных достоинствах 
электронного мониторинга в области безопасности 
транспортно-логистической отрасли он также сни-
жает удовлетворённость работой, повышает уро-
вень стресса, может негативно влиять на восстанов-
ление, самостоятельность ПВ и сплочённость ко-
манды, а целевые показатели и обратная связь ещё 
больше усугубляют эти негативные эффекты. Для 
снижения рисков важны этичные и прозрачные 
подходы при внедрении таких систем с акцентом на 
поддержку, а не на контроль. Отмечается, что про-
блема защиты конфиденциальности сотрудников в 
отношении электронного мониторинга требует от 
работодателей информирования сотрудников об ис-
пользовании и назначении таких систем и обеспече-
ния доступа ПВ к любым собранным о них персо-
нальным данным [13].

В мире, особенно в странах с высоким уровнем 
дохода, развиваются и внедряются системы помощи 
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водителю (advanced driver-assistance systems, ADAS), 
направленные на повышение безопасности и ком-
форта, оказание помощи водителям, а также на сни-
жение числа смертельных случаев и тяжести ДТП. 
Они обеспечивают водителя информацией и преду-
преждениями, а также (полу)автономным вмеша-
тельством в процесс вождения. Сегодня появились 
системы ADAS, действующие автоматически в фо-
новом режиме; системы, предоставляющие водите-
лю информацию/предупреждения (например, нави-
гационные системы, системы предупреждения о ло-
бовом столкновении); системы, берущие на себя 
управление с высокой степенью автономного во-
ждения (например, интеллектуальная система по-
мощи при парковке) и др. [14].

Отмечаются разная сложность, характеристики и 
компоненты систем ADAS: от очень простых си-
стем, основанных исключительно на работе видео-
регистратора (камеры), до сложных, где взаимодей-
ствуют компоненты привода, подвески и тормозной 
системы, а также целая сеть сложных датчиков. 
ADAS, несомненно, будет определять будущее раз-
витие автомобильной промышленности. С 2022 г. в 
странах Европейского союза каждый автомобиль 
новой модели или поколения должен быть оснащён 
системой ADAS. Так, легковые автомобили должны 
быть оснащены системой контроля ограничения 
скорости, системой удержания полосы движения и 
системой измерения давления в шинах, а грузовики 
и автобусы — усовершенствованной системой экс-
тренного торможения. С 2024 г. все легковые авто-
мобили должны быть оснащены так называемыми 
«чёрными ящиками», фиксирующими события, а 
грузовики — информационной системой слепых 
зон, повышающей безопасность велосипедистов в 
так называемых слепых зонах. Не позднее 2029 г. 
вступит в силу требование о внедрении стандарта 
прямой видимости для грузовых автомобилей, ко-
торый предполагает использование камер или до-
полнительных зеркал. Отмечается позитивное отно-
шение водителей к ADAS как технологии, повыша-
ющей чувство безопасности и комфорта вождения, 
а также особенно полезной для предотвращения 
аварий и опасных ситуаций. Однако в последние го-
ды значительно возросло количество данных о вли-
янии использования новых технологий на когни-
тивные и психологические функции. Системы 
ADAS находятся в стадии разработки и требуют по-
стоянной оптимизации, особенно в плане повыше-
ния точности, снижения числа ложных срабатыва-
ний, улучшения пользовательского интерфейса и 
обучения водителей для полной реализации их по-
тенциала [14, 15].

Новые подходы к системам мониторинга состоя-
ния здоровья водителя предполагают постоянное 
взаимодействие камер салона и биометрических 
датчиков с телематическими системами автомобиля 
для улучшения мониторинга в режиме реального 
времени и предиктивного вмешательства. Данные с 
камеры и биометрических датчиков передаются в 
алгоритм машинного обучения, который обрабаты-
вает данные. Система, включающая в себя несколь-

ко датчиков, размещаемых в кабине водителя, не 
нарушает комфорт и функциональность. Данные со 
всех датчиков поступают в централизованный про-
цессор для обработки исходных данных с примене-
нием технологий комплексирования данных и алго-
ритмов машинного обучения. Если поведение води-
теля меняется, оповещения поступают водителю; ес-
ли водитель не реагирует, система немедленно свя-
зывается с телематическими системами автомобиля 
и отправляет информацию в экстренные службы, 
такие как скорая помощь, или назначенные кон-
тактные лица. Модели машинного обучения, обла-
дающие особой избирательностью, используются 
для выявления закономерностей, указывающих на 
поведение водителя, таких как сонливость, уста-
лость и др. [16].

Установлено, что как пассивные, так и активные 
системы мониторинга в сочетании с инструктажем 
и поощрениями значительно снижают агрессивное 
поведение водителя, связанное с резким ускорением 
(на 76%) и резким торможением (на 65%). Молодые, 
хорошо обученные и не склонные к риску водители 
обычно быстрее реагируют на предупреждения о 
столкновении и обеспечивают короткий и безопас-
ный интервал до впереди идущего автомобиля [8, 
17, 18].

Предупреждения ADAS имеют значительный по-
тенциал для помощи водителям с возрастными на-
рушениями. Звуковые и визуальные оповещения на 
дисплее предпочтительны для водителей с наруше-
ниями зрения и слуха соответственно. Повышение 
гибкости систем оповещения и упрощение интер-
фейсов транспортных средств в соответствии с ме-
няющимися потребностями пожилых водителей по-
зволяют максимально использовать преимущества 
данных систем [19].

В последние годы разработано множество недо-
рогих компьютеризированных систем обнаруже-
ния изменения состояния водителя, использующие 
мультисенсорную, мобильную и облачную вычисли-
тельную архитектуру для обработки мультимодаль-
ных признаков. Подходы с использованием мульти-
сенсорного анализа позволяют отслеживать такие 
физиологические сигналы, как показатели электро-
энцефалограммы и электрокардиограммы, в то вре-
мя как камера в транспортном средстве предостав-
ляет дополнительную информацию для оценки со-
стояния водителя. Наружная камера фиксирует по-
ложение транспортного средства, отклонения от 
курса, вызванные отвлечением внимания или уста-
лостью. Отмечается, что для широкого внедрения 
систем обнаружения изменения состояния водителя 
необходимо определение взаимосвязи между вариа-
бельностью физиологических показателей и различ-
ными факторами, вызывающими ухудшение состоя-
ния, а также с эффективностью работы водителя [1, 
4, 9, 20—23].

Многоуровневые диагностические базы данных 
состояния здоровья на основе физиологических 
сигналов электроэнцефалограммы, электрокардио-
граммы, электромиографии и дыхательного усилия, 
а также изменений лица позволяют оценить дина-
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мическое взаимодействие между показателями, 
фиксируя сложные закономерности, связанные с 
изменением состояния, включая усталость, сонли-
вость и пр. Комбинирование мультимодальных 
признаков в обнаружении ухудшения состояния во-
дителя является ценным инструментом для повы-
шения безопасности дорожного движения с помо-
щью современных эффективных систем монито-
ринга в транспортных средствах [24—26].

До того, как полная автоматизация транспорт-
ных средств станет доступной на дорогах общего 
пользования, водителям будет необходимо по за-
просу брать управление на себя с помощью цифро-
вых голосовых помощников и запланированного 
ручного вождения. Это представляет собой слож-
ную задачу для водителей, особенно учитывая, что 
автоматизация может ещё больше усугубить психо-
логические проблемы. Системы ADAS, оснащённые 
технологиями выявления стресса, возникающего во 
время вождения, способны снижать когнитивные 
эффекты, которые потенциально могут приводить к 
рискованным ситуациям и ДТП. Так, в реальном 
времени при обнаружении длительного закрытия 
глаз активируются сигналы тревоги, обеспечивая 
своевременное вмешательство для предотвращения 
несчастных случаев. Объединение передовых мето-
дов глубокого обучения с возможностями обработ-
ки данных в реальном времени позволяет получить 
бесконтактное, надёжное и эффективное решение 
для обнаружения проблем в состоянии водителя, 
что значительно способствует повышению безопас-
ности дорожного движения и предотвращению 
ДТП [27—30].

Профессиональные риски для здоровья, связан-
ные с увеличением числа ДТП, требуют принятия 
мер по улучшению доступа ПВ к медицинскому об-
служиванию, организацию регулярного скрининга и 
мониторинга здоровья, визуальный мониторинг, 
мониторинг физиологических показателей ПВ.

Регулярное медицинское сопровождение с при-
менением современных технологий дистанцион-
ных осмотров и инструментов анализа цифровой 
медицинской карты водителей (анализ больших 
данных с использованием ИИ) позволят объектив-
но оценивать состояние здоровья, повысить без-
опасность дорожного движения и обеспечить 
устойчивое сохранение здоровья ПВ.

В соответствии с нормами действующего законо-
дательства ПВ должны проходить периодические 
осмотры (не реже 1 раза в 2 года) и постоянные 
предрейсовые и послерейсовые медицинские осмот-
ры (ПРМО), которые включают фиксацию ряда ис-
следований (термометрия, давление, пульс, алкоте-
стирование), возможных жалоб водителей, фикса-
цию результатов визуального осмотра и итогового 
медицинского заключения. Результаты постоянных 
исследований создают объективную хронологиче-
ски зафиксированную картину состояния по пере-
численным показателей здоровья водителя. Вместе 
с тем медицинский работник в рамках ПРМО не 
уполномочен проводить расширенный осмотр и ди-
агностировать наличие рисков здоровья.

В настоящее время ПРМО проводятся на основа-
нии расширенных исследований и с учётом данных 
электронной медицинской карты пациента (элек-
тронной истории болезней), хранящейся в единой 
государственной информационной системе здраво-
охранения (ЕГИСЗ).

В связи с отсутствием специального вида элек-
тронного медицинского документа для сведений 
ПРМО полученный пласт фактических сведений те-
ряется, что существенно снижает объективность 
проводимых периодических исследований, т. к. по-
казатели здоровья можно локально улучшить для 
прохождения ПРМО, но невозможно замаскиро-
вать проблемы здоровья на протяжении года регу-
лярных замеров.

Министерство здравоохранения России, задавая 
вектор развития ЕГИСЗ, постоянно расширяет со-
став цифровых сведений о здоровье всех граждан 
страны и современные методы анализа здоровья, 
в том числе на базе технологии ИИ. Применение пе-
редовых технологий и возможности раннего диа-
гностирования заболеваний при тенденциях дефи-
цита медицинских кадров строятся на основе сбора 
максимального набора первичных данных исследо-
ваний («большие данные») о здоровье граждан, 
в том числе водителей.

Поэтому сбор сведений о ПРМО водителей 
в ЕГИСЗ — это насущная задача, которая позволит 
максимально повысить объективность ПРМО ПВ, 
а также расширить возможности контроля здоро-
вья водителей не только в объёме профессиональ-
ных рисков, но по состоянию здоровья в целом, 
укрепить здоровье значимой части активного насе-
ления, что немаловажно, с учётом демографической 
ситуации и кадрового дефицита.

Заключение
Таким образом, с учётом современных техноло-

гических возможностей российские учёные и про-
изводители вводят в настоящее время разработан-
ную инновационную систему для дистанционного 
проведения ПРМО профессиональной группы — 
водители. Данный уникальный телемедицинский 
комплекс для мониторинга состояния здоровья во-
дителей основан на интеграции аппаратно-про-
граммных средств, которые в автоматическом ре-
жиме регистрируют физиологические показатели, 
фиксируют визуальные параметры осмотра и пере-
дают информацию в медицинский центр без задер-
жек.

Система решает несколько ключевых задач: под-
тверждает личность водителя через биометриче-
скую идентификацию, оценивает неврологический 
статус через тесты на координацию и речевую функ-
цию, анализирует общее состояние здоровья. В ре-
зультате формируется электронный документ, име-
ющий юридическую силу медицинского заключе-
ния. Принципиальным преимуществом технологии 
является скорость процедуры: полный цикл осмот-
ра занимает не более 2—3 мин. Кроме того, эконо-
мическая эффективность решения проявляется 
в значительной оптимизации использования меди-
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цинских кадров. Один медицинский работник, ра-
ботающий удаленно, может проводить до 
100 ПРМО в час. Инновационный подход полно-
стью исключает формальное выполнение процедур, 
сводящихся исключительно к алкотестированию, 
гарантируя тем самым глубокий анализ здоровья 
каждого специалиста.

Производительность системы позволяет обраба-
тывать до 30 тыс. осмотров за сутки, что создаёт ос-
нову для формирования крупномасштабной базы 
медицинских данных. Анализ этой информации да-
ёт возможность выявлять начальные стадии про-
фессиональных заболеваний, своевременно коррек-
тировать лечебно-профилактические мероприятия 
и снижать риски ДТП.

Для России с её огромными территориями и 
многочисленными удалёнными населёнными пун-
ктами внедрение подобных технологий имеет стра-
тегическое значение. Система обеспечивает доступ-
ность качественных медицинских осмотров для во-
дителей во всех регионах страны, независимо от их 
географического положения, что способствует по-
вышению безопасности дорожного движения и 
улучшению здоровья профессиональных кадров 
транспортной отрасли.

В настоящее время социально-экономическая 
поддержка, инвестиции и внедрение современных 
технологий в управления здоровьем ПВ имеют при-
оритетное значение для улучшения состояния здо-
ровья ПВ, обеспечения безопасности на дорогах и 
социальной безопасности.

В целом, технологии электронного здравоохра-
нения, включающие в себя технологии мониторинга 
состояния в режиме реального времени, а также но-
симые устройства, бортовые камеры, телематиче-
ские системы и платформы на основе ИИ, суще-
ственно снижают профессиональные риски здоро-
вью ПВ, обеспечивают безопасность вождения, что 
имеет первостепенное социально-экономическое 
значение в условиях тенденций роста кадрового де-
фицита и роста влияния факторов риска здоровью 
как профессиональных групп, так и популяционно-
му и общественному здоровью.
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Введение. Антибиотикотерапия в детской стоматологии требует особого подхода из-за рисков антибиотикорезистентности и воз-
растных особенностей детского организма. Целью исследования стало изучение практики назначения антибиотиков (АБ) россий-
скими стоматологами при оказании стоматологической помощи детям.
Материалы и методы. С октября 2024 г. по январь 2025 г. проведено количественное социологическое исследование с участием 
102 врачей-стоматологов из различных регионов Российской Федерации. Анализ данных выполнен с использованием критерия χ² и 
поправки Холма—Бонферрони (p < 0,05).
Результаты и обсуждение. Установлено, что основными показаниями к назначению АБ являются периодонтит (37%) и периостит 
(31%). Наиболее часто назначаемые препараты — амоксиклав (27%) и амоксициллин (16%). Дозировка в 92% случаев рассчитывает-
ся по массе тела, путь введения — преимущественно пероральный (p < 0,001). При этом тест на чувствительность к АБ проводится 
лишь 12% респондентов, что свидетельствует о преобладании эмпирического подхода. Побочные эффекты чаще всего включают ди-
арею и аллергические реакции; 78% врачей назначают пробиотики для профилактики нарушений микрофлоры кишечника.
Заключение. Полученные данные подчёркивают необходимость внедрения стандартизированных клинических рекомендаций и об-
разовательных программ по рациональному применению АБ в детской стоматологии.
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Introduction. Antibiotic therapy in pediatric dentistry requires a tailored approach due to the risks of antimicrobial resistance and the 
age-specific physiological characteristics of children. The aim of this study was to examine the antibiotic prescribing practices of Russian 
dentists in the provision of dental care to children.
Materials and Methods. A quantitative sociological survey was conducted from October 2024 to January 2025 involving 102 dentists 
from various regions of the Russian Federation. Data analysis was performed using the chi-square (χ²) test with the Holm—Bonferroni 
correction for multiple comparisons (p < 0.05).
Results and Discussion. The most common indications for antibiotic prescription were periodontitis (37%) and periostitis (31%). Amoxi-
cillin/clavulanate (Amoxiclav) was the most frequently prescribed antibiotic (27%), followed by amoxicillin (16%). In 92% of cases, dosing 
was calculated based on the child’s body weight, and the oral route of administration was overwhelmingly preferred (p < 0.001). Howev-
er, only 12% of respondents reported performing antibiotic susceptibility testing, indicating a predominantly empirical approach to pre-
scribing. The most commonly reported adverse effects were diarrhea and allergic reactions; 78% of dentists prescribed probiotics to pre-
vent disturbances of the gut microbiota.
Conclusion. The findings highlight the urgent need to implement standardized clinical guidelines and educational programs focused on 
the rational use of antibiotics in pediatric dentistry.
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Введение

Инфекционные и воспалительные осложнения 
остаются одной из наиболее значимых проблем со-
временной медицины, требующих тщательного под-
хода к диагностике и лечению [1]. Антибактериаль-
ная терапия занимает центральное место в управле-
нии инфекционными процессами, связанными с за-
болеваниями зубов, мягких тканей и челюстно-ли-
цевой области у детей [2—4]. Однако необоснован-
ное или некорректное использование антибиотиков 
(АБ) может привести к серьёзным последствиям: 
развитию резистентности микроорганизмов, дисба-
лансу нормальной микробиоты организма и воз-
никновению побочных эффектов. Эти риски осо-
бенно актуальны для детского населения, чьи им-
мунная система и микрофлора находятся в процессе 
активного развития [3—10].

В последние годы проблема антибиотикорези-
стентности приобрела статус глобальной угрозы для 
здравоохранения [4, 5]. По данным Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ), нерациональное 
применение АБ способствует усилению эпидемио-
логической напряжённости и ограничивает воз-
можности эффективного лечения инфекционных 
заболеваний [5]. В этой связи актуализация и кон-
кретизация клинических рекомендаций по антибак-
териальной терапии применительно к условиям ам-
булаторного стоматологического приёма являются 
важными задачами [11].

Детская стоматология представляет собой специ-
фическую область медицины, где необходимо учи-
тывать особенности возрастной физиологии, анато-
мические особенности молочных и постоянных зу-
бов, а также индивидуальные характеристики каж-
дого пациента [12, 13]. Несмотря на значительные 
достижения в области диагностики и лечения сто-
матологических заболеваний, вопрос оптимального 
использования АБ остаётся недостаточно изучен-
ным и требует дальнейшего анализа.

Цель исследования — практику назначения ан-
тибиотиков российскими врачами-стоматологами 
при оказании стоматологической помощи детям

Материалы и методы
Количественное социологическое исследова-

ние — опрос, проведённый среди практикующих 
врачей-стоматологов из различных регионов Рос-
сийской Федерации с октября 2024 г. по январь 
2025 г. Объём выборки был рассчитан априори на 
основе стандартной формулы для оценки доли при 
95% доверительном интервале и допустимой ошиб-
ке 10%, что обеспечивает статистическую мощность 
свыше 80% для выявления эффектов средней вели-
чины при использовании критерия χ².

С целью сбора первичных данных и обработки 
информации социологического опроса был исполь-
зован стандартизированный сервис для создания 
онлайн-анкет — Yandex Forms. Сформированная в 
электронном виде анкета включала 13 вопросов с 
выбором вариантов ответов и возможностью ука-
зать свои ответы в комментариях. Круг вопросов 

для социологического исследования был сформули-
рован с учётом результатов анализа практики назна-
чения АБ, частоты их использования, осведомлён-
ности о рекомендациях и побочных эффектах, а так-
же отношения к этому вопросу. Рассылку респон-
дентам ссылки на онлайн-форму осуществляли по 
социальным сетям рандомно. Данные были проана-
лизированы и автоматически накапливались на Ян-
декс диске в виде специальной таблицы для подве-
дения итогов, обработки и анализа ответов. Для 
оценки статистической значимости различий в ча-
стотах встречаемости применяли тест χ2. Для мно-
жественного тестирования использовали поправку 
Холма—Бонферрони. Различия считали значимыми 
при скорректированном значении p < 0,05. Расчёты 
выполняли с использованием программного обес-
печения R.

Результаты
В научном исследовании приняли участие 102 ре-

спондента (61 (59,8%) женщина и 41 (40,2%) мужчи-
на). Возрастной состав респондентов исследования: 
18—25 лет — 33,3%, 26—30 лет — 22,5%, 31—
35 лет — 17,6%, 36—40 лет — 10,8%, 41—45 лет — 
6,9%, 46—50 лет — 5,9%. География респондентов: 
большинство респондентов из регионального горо-
да с населением более 1 млн человек (32,4%), далее 
следуют Москва (24,5%), региональный город с на-
селением до 500 тыс. человек (20,6%), региональный 
город с населением менее 1 млн человек (12,7%), се-
ление (деревня) — 5,9%, Санкт-Петербург (3,9%).

Одним из наиболее частых показаний для назна-
чения АБ (рис. 1) у детей является периостит (31%; 
p < 0,001), заболевание, которое приводит к воспа-
лению полосы ткани, окружающей кости, называе-
мой надкостницей. Далее следуют периодонтит 
(37%; p < 0,001) и удаление зубов (23%; p < 0,001).

Среди опрошенных врачей частота положитель-
ного ответа на вопрос о назначении АБ была значи-
мо выше (p < 0,001; рис. 2).

Среди опрошенных респондентов наиболее ча-
сто назначаемым АБ (рис. 3) оказался амоксиклав 
(27%; p < 0,001), далее амоксициллин (16%; p > 0,05), 
флемоксин (8%; p > 0,05). Амоксициллин и его ком-
бинация с клавулановой кислотой относятся к пре-
паратам первого выбора при инфекциях челюстно-
лицевой области у детей благодаря доказанной эф-
фективности и благоприятному профилю безопас-
ности [2, 3, 5].

Дозировки АБ для детей чаще рассчитываются 
исходя из массы тела пациента (p < 0,001; рис. 4). 
Для большинства препаратов существует стандарт-
ная формула расчёта, которая позволяет определить 
оптимальную дозу.

Опрошенные врачи указали, что чаще всего при-
меняют пероральный способ введения (p < 0,001; 
рис. 5). Выбор наиболее подходящего пути введения 
является частью рационального использования ле-
карств. Для многих пациентов с бактериальными 
инфекциями, которым требуется лечение АБ, перо-
ральная форма является наиболее подходящим вы-
бором. Однако пациентам в больнице часто назна-



Рис. 1. Показания к назначению АБ.

Рис. 2. Практика назначения АБ.

Рис. 3. Облако слов. Наиболее часто назначаемые АБ.

Рис. 4. Предпочтения врачей-стоматологов при расчёте дозировки АБ.
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чают внутривенные АБ. Хотя существуют клиниче-
ские обстоятельства, когда показано парентераль-
ное введение, для некоторых инфекций перораль-
ная терапия может быть столь же эффективна.

Рис. 5. Путь введения АБ.

Рис. 6. Знание врачей-стоматологов о побочных эффектах АБ.

Среди опрошенных врачей-стоматологов знание 
о побочных эффектах антибиотиков встречалось 
статистически значимо чаще (p < 0,001; рис. 6).

Рис. 7. Побочные эффекты АБ.

На вопрос о побочных эффектах назначаемых 
АБ респонденты указали, что чаще всего встречают-
ся диарея (p < 0,001)) и гиперчувствительность/ал-
лергия (p < 0,001). Все остальные побочные эффекты 
наблюдались с частотой, не достигающей статисти-
ческой значимости (рис. 7). При этом тахикардия, 
депрессия и флебит были признаны наиболее ред-
кими и также статистически значимо реже встреча-
лись среди ответов (p < 0,001). Во время антибиоти-
котерапии у детей важно регулярно отслеживать их 
состояние: контролировать температуру тела, про-

водить анализы крови и мочи. Такой мониторинг 
позволяет вовремя заметить возможные побочные 
эффекты и принять необходимые меры. Если у ре-
бёнка в анамнезе имеются аллергические реакции, 
то перед началом лечения следует провести тест на 
переносимость назначенного АБ. Это снизит риск 
развития тяжёлых аллергических осложнений, 
включая анафилаксию.

Рис. 8. Продолжительность курса приёма АБ.

Врачи-стоматологи чаще рекомендовали курс АБ 
продолжительностью 5—7 дней (p < 0,001; рис. 8), в 
то время как назначение на 10—14 дней встречалось 
достоверно реже (p < 0,001). Стандартный курс ан-
тибиотикотерапии составляет 5—7 дней, однако 
при тяжёлом течении заболевания его можно про-
длить. Продолжительность курса антибиотикотера-
пии должна быть достаточной для достижения кли-
нического эффекта и основываться на данных кли-
нических рекомендаций.
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На вопрос о проведении теста на чувствитель-
ность к АБ большинство респондентов ответили 
«Нет» — этот ответ был статистически значимо бо-
лее распространённым (p < 0,001). Тест на чувстви-
тельность к АБ проводится при подозрении на ин-
фекцию, вызванную резистентными штаммами бак-
терий.

Рис. 9. Проведение теста на чувствительность к АБ.

Рис. 10. Назначение пробиотиков, пребиотиков, средств, нормализующих микрофлору кишечника.

На вопрос о назначении пробиотиков, пребиоти-
ков и средств, нормализующих микрофлору кишеч-
ника во время антибиотикотерапии, респонденты 
чаще отвечали «Да» (p < 0,001; рис. 10). Для миними-
зации риска дисбактериоза рекомендуется назна-
чать про- и пребиотики параллельно с АБ. Это по-
могает поддерживать нормальную микрофлору ки-
шечника и снижает вероятность появления диареи 
и других желудочно-кишечных расстройств.

Обсуждение
Результаты настоящего исследования показыва-

ют, что российские врачи-стоматологи преимуще-
ственно назначают АБ при периостите (31%) и пе-
риодонтите (37%), что согласуется с данными о ча-
стоте одонтогенных инфекций в детской практике 
[1, 12]. В качестве препаратов первого выбора вы-
ступают амоксиклав (27%) и амоксициллин (16%), 
что соответствует рекомендациям российских руко-
водств по детской стоматологии и челюстно-лице-
вой хирургии [12, 13], а также международным об-
зорам [2, 6, 10].

Вместе с тем выявлен крайне низкий уровень ис-
пользования микробиологической диагностики: 
тест на чувствительность к АБ проводится лишь 
12% респондентов. Это указывает на потенциаль-
ный риск необоснованного назначения — примене-
ния АБ без подтверждения бактериальной этиоло-
гии инфекции или без учёта местного профиля ре-
зистентности. Подобная практика может способ-
ствовать ускоренному развитию антибиотикорези-
стентности, особенно в детской популяции, где ми-
кробиота находится в стадии формирования [2, 8]. 
Тем не менее высокая частота назначения пробио-
тиков (78%) свидетельствует о стремлении врачей-
стоматологов минимизировать побочные эффекты 
АБ, в первую очередь диарею и аллергические реак-
ции, которые, действительно, чаще всего отмечают-
ся в клинической практике [7, 10].

Полученные данные согласуются с результатами 
аналогичных исследований в других странах: на-
пример, в Турции и Индии также отмечается высо-
кая частота эмпирического назначения пеницилли-
нов при низком использовании микробиологиче-

ской диагностики [5, 10]. В то же время российские 
исследования подчёркивают необходимость стан-
дартизации подходов к антибиотикотерапии в сто-
матологии [11].

Ограничения
Наше исследование имеет ограничения из-за не-

большой выборки, которая может снизить стати-
стическую достоверность и возможность экстрапо-
ляции на применение выводов к более широкой по-
пуляции. Таким образом, требуется необходимость 
проведения научных исследований с более крупны-
ми разнообразными выборками.

Заключение
Применение АБ в детской стоматологии, соглас-

но мнению российских специалистов, характеризу-
ется преобладанием эмпирического назначения и 
низким использованием микробиологической диа-
гностики, что указывают на необходимость разра-
ботки и внедрения национальных клинических ре-
комендаций по антибиотикотерапии в детской сто-
матологии и включения в программы повышения 
квалификации модулей по рациональному назначе-
нию АБ.
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Введение
В последние годы российский фармацевтический 

рынок демонстрирует явную трансформацию: от 
периферийной зависимости от импорта к более ав-
тономной и инновационной модели развития, ори-
ентированной на технологический суверенитет и 
обеспечение национальной безопасности. Важней-
шим ориентиром выступает Стратегия развития 

фармацевтической промышленности Российской 
Федерации на период до 2030 г. («Фарма-2030»)  1 и 
сопутствующие меры финансовой поддержки и ре-
гулирования, направленные на повышение доли 

1 Распоряжение Правительства РФ от 07.06.2023 № 1495-р. URL: 
http://static.government.ru/media/files/
HqCzKkoTf7fzVdKSYbhNiZHzWTEAAQ3p.pdf (дата обращения: 
10.02.2026).
© В. А. Ромащенко, 2026
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отечественных препаратов, развитие исследований 
и внедрение современных технологий в цепочке со-
здания стоимости лекарственных средств. По дан-
ным Министерства здравоохранения Российской 
Федерации и отраслевых аналитиков, в 2024 г. об-
щий объём рынка лекарств оценивается на уровне 
примерно 2,85—3,1 трлн руб., что подтверждает 
устойчивый тренд роста и значимое положение Рос-
сии в мировом контексте  2. В этой связи особое вни-
мание следует уделять межфакторному анализу, где 
объективно сочетаются макроэкономические усло-
вия, демографические сдвиги, технологические ин-
новации и государственная регуляторная база.

Целью данной статьи является оценка трансфор-
мации российского фармацевтического рынка и со-
путствующих мер поддержки и регулирования.

Материалы и методы
В качестве основного источника информации ис-

пользованы официальные документы и публика-
ции, связанные со стратегией развития фармацевти-
ческой промышленности Российской Федерации на 
период до 2030 г. («Фарма-2030») и сопутствующи-
ми мерами государственной поддержки и регулиро-
вания. Дополнительно изучены открытые данные 
статистических и регуляторных органов, отрасле-
вых аналитиков и профильных институтов. В каче-
стве эмпирического фона использованы данные по 
объёму рынка лекарственных средств и структуре 
спроса за 2022—2024 гг., а также материалы по регу-
ляторной инфраструктуре и регуляторным новаци-
ям, включая цифровизацию здравоохранения и тре-
бования к госзакупкам. Для написания обзора при-
менялись публикации Минздрава, Росстата, отрас-
левых организаций и академических сообществ, 
а также открытые источники, освещающие разви-
тие НИОКР, экспорта и кооперационных проектов 
в фармацевтике.

В исследовании применялся литературно-анали-
тический метод. Выполнен систематический обзор 
научной и нормативно-правовой литературы, по-
свящённой проблематике локализации фармацев-
тики, регуляторной среды, цифровизации здравоох-
ранения и стратегий экспортного роста.

Результаты и обсуждение
В настоящий момент особенности структуры 

рынка лекарственных препаратов в России отража-
ют баланс между импортируемыми и отечественны-
ми позициями, цепочкой поставок, регулированием 
госзакупок и стимулированием экспорта, что под-
тверждается результатами исследования ряда авто-
ров. По мнению М. В. Ботнарюк и соавт., россий-
ский фармацевтический рынок подвержен внеш-
ним воздействиям, но его развитие имеет стратеги-
ческое значение для страны, требуя постоянного 
мониторинга и нормативно-правовых мер для за-
щиты социальной защиты населения. Кроме того, 

авторы акцентируют внимание на глобальной циф-
ровизации, которая обусловливает необходимое 
смещение акцентов к интернет-торговле и он-
лайн-маркетингу в реализации лекарств при сохра-
нении контроля за рецептурными и регулируемыми 
препаратами. Внимание также уделяется необходи-
мости усиления роли государства в финансирова-
нии здравоохранения и расширение государствен-
ных гарантий на лекарства, продолжению импорто-
замещения и развитию отечественного сектора [1].

А. Р. Шайхисламова и соавт. делают вывод о том, 
что динамика российского коммерческого фарма-
цевтического рынка формируется под влиянием как 
спроса на лекарства, так и регуляторных факторов, 
что позволяет рассматривать фармацевтический 
рынок в тесной связи с общим состоянием здраво-
охранения и финансирования сектора. Также авто-
ры упоминают о факте участия регуляторных и над-
зорных институтов в формировании рынка через 
ограничения и требования к рекламе, что отражает 
роль государственной регуляции в динамике про-
даж и в медико-санитарной политике [2].

По мнению К. Б. Костина и соавт., российский 
фармацевтический рынок находится в состоянии 
повышенной неопределённости из-за санкций, что 
усиливает импортозависимость и требует ускорения 
локализации и диверсификации поставок. Кроме 
того, авторы указывают на необходимость реализа-
ции мероприятий в рамках политики импортозаме-
щения и принятия регуляторных мер [3].

Д. А. Гусев и соавт. утверждают о наличии потен-
циала для ускоренного роста отечественной фарма-
цевтической отрасли через сочетание финансирова-
ния и методологического совершенствования, уси-
ление кооперации и переноса технологий, а также 
активного внедрения современных практик марке-
тинга и управления инновациями. Одновременно 
отмечаются структурные риски, связанные с зависи-
мостью от импорта, ограниченной фундаменталь-
ной базой и необходимостью расширения инфра-
структуры для коммерциализации инноваций [4].

Таким образом, мнения разных авторов по ис-
следуемой теме позволяют выделить четыре взаи-
мосвязанные группы факторов, влияющих на функ-
ционирование фармацевтического рынка:

• макроэкономические условия;
• государственная политика и регуляторные 

инициативы;
• демографические и социальные тенденции;
• технологические и цифровые преобразования.

Макроэкономические условия 
и внешнеэкономическая среда

По мнению экспертов, рост цен на лекарства 
(+14% в 2024 г.) опережает инфляцию, и уже 34% 
россиян не могут позволить себе необходимые пре-
параты  3. На доступность лекарственных средств 
влияет экономическая конъюнктура через инфля-

2 Деловой профиль. URL: https://delprof.ru/press-center/open-
analytics/farmatsevticheskiy-rynok-rossii/ (дата обращения 
10.02.2026).

3 Деловой профиль. URL: https://delprof.ru/press-center/open-
analytics/farmatsevticheskiy-rynok-rossii/ (дата обращения 
10.02.2026).
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цию, курсовые колебания и бюджетное финансиро-
вание здравоохранения. Инфляционные процессы в 
сочетании с ростом цен на импортируемые лекар-
ственные средства приводят к перераспределению 
спроса в пользу более дорогих, но инновационных 
препаратов, а также к усилению роли локального 
производства в снижении зависимости от внешних 
поставок. В настоящее время российские регулято-
ры реализуют меры по стабилизации цен и под-
держке отечественной фармацевтики, что непосред-
ственно сказывается на доступности лекарств и 
структуре затрат отрасли [1]. Так, со слов экспертов 
Минпромторга: «с 2010 по 2024 год было запущено 
80 фармацевтических производственных площадок 
и участков, объём производства вырос в 6 раз, а до-
ля отечественной продукции на кратно выросшем 
рынке увеличилась с 24 до 41% в стоимостном выра-
жении, а в натуральном — до 63,8%. В настоящее 
время в реестре лицензий на производство лекарст-
венных средств для медицинского применения име-
ются сведения в отношении 538 лицензиатов»  4.

Государственная политика и регуляторные 
мероприятия

Государство делает фармацевтику приоритетной 
сферой, что отражается в Стратегии развития фар-
мацевтической промышленности Российской Феде-
рации на период до 2030 г. («Фарма-2030») с бюдже-
тами, выходящими за пределы 1 трлн руб., и ком-
плексном подходе к развитию как инфраструктуры, 
так и научно-образовательного потенциала отрасли. 
«Фарма-2030» направлена на достижение повышен-
ной локализации полного цикла и усиление незави-
симости фармацевтической отрасли. В рамках наме-
ченной дорожной карты предполагается увеличение 
к 2030 г. доли отечественной продукции до около 
80% в денежном выражении и до 66—67% в нату-
ральном выражении. Такой ориентир отражает си-
стемную работу по усилению локализации субстан-
ций, ингредиентов, технологических процессов и 
готовой продукции, а также необходимость коорди-
нации между субпортфелями и регионами для фор-
мирования устойчивых вертикальных цепочек. От-
метим, что реализация этих задач требует синергии 
между производственными мощностями, техноло-
гическими инновациями и кооперационными свя-
зями, что должно обеспечить более целостные це-
почки создания стоимости на национальном уровне 
и повысить устойчивость поставок лекарственных 
средств.

Помимо того, экспортный импульс стратегии 
оценивается как значимый фактор ускорения роста 
отрасли: прогнозы указывают на рост экспорта до 
2,35—3,40 млрд долл. к 2030 г. в зависимости от вы-
бранного сценария. Цели Стратегии включают до-
ведение объёма экспорта до 311 млрд руб. В каче-

стве инструментов применяются субсидии на 
НИОКР, льготное кредитование, введение регуля-
торных новаций, предусматривающих усиление от-
бора отечественных производителей в системе гос-
закупок и стимулирование конкуренции на вну-
треннем рынке. Важной составляющей регулятор-
ной базы являются Единая государственная инфор-
мационная система здравоохранения (ЕГИСЗ) и 
внедрение электронных рецептов, что обеспечивает 
прозрачность и учёт в цепочке поставок. Важно от-
метить, что достижение данного целевого уровня 
требует не только наращивания производственных 
мощностей, но и комплексной регуляторной гармо-
низации и активной поддержки на внешних рын-
ках. Совмещение усиления внутреннего производ-
ства с внешне ориентированными мерами должно 
обеспечить конкурентоспособность российского 
фармацевтического сектора за пределами нацио-
нального рынка, расширяя доступ к глобальным це-
почкам поставок и рынкам спроса.

Инвестиционная база и кадровый потенциал вы-
ступают критически важными драйверами реализа-
ции поставленных целей. Документ подчёркивает 
необходимость финансирования инноваций, разви-
тия центров компетенций и подготовки специали-
стов в областях фармацевтики, химии и биотехно-
логий. По мнению автора, эффективность данных 
мер зависит от доступности инструментов финанси-
рования, включая гранты, венчурное финансирова-
ние и льготное кредитование, а также от конкурен-
ции за таланты и возможностей их удержания в оте-
чественной системе исследований и производства. 
В совокупности эти факторы определяют темп тех-
нологического прогресса, скорость переноса техно-
логий и качество рабочей силы, что напрямую влия-
ет на осуществимость запланированных долей рын-
ка, экспорта и доли локального производства к 
2030 г. Стоит отметить, что регуляторная эволюция 
рассматривается как ключевой элемент, определяю-
щий скорость вывода на рынок инновационных 
препаратов и привлекательность отрасли для инве-
сторов: ускоренная регистрация и гармонизация с 
международными практиками не только сокращают 
временные издержки вывода новых средств на ры-
нок, но и формируют благоприятные условия для 
притока капитала и сотрудничества с зарубежными 
партнерами.

Таким образом, при условии последовательной 
реализации запланированных мер — усиленной ко-
ординации между государством, наукой и бизнесом, 
устойчивого финансирования и активной регуля-
торной поддержки — можно ожидать значимое 
усиление позиций отечественной фармацевтики к 
2030 г. по ключевым показателям объёма рынка, до-
ли российского продукта, экспорта и технологиче-
ского уровня.

Демографические и социально-экономические 
тенденции

Старение населения воспринимается как один из 
самых значимых социально-экономических вызо-
вов XXI в. По мнению Л. Б. Соболева, старение на-

4 Жандарова И. В Минпромторге рассказали о ключевых направ-
лениях развития фармацевтики до 2030 года // Российская газета. 
URL: https://rg.ru/2025/09/15/otrasli-vypisali-
recept.html?utm_referrer=https%3A%2F%2Fyandex.ru%2F (дата обра-
щения: 10.02.2026).
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селения является двигателем спроса на медицину и 
связанные услуги [5]. Следовательно, старение насе-
ления и рост распространённости хронических за-
болеваний создают устойчивый спрос на лекар-
ственные препараты. По данным Росстата, демогра-
фический вектор выступает одним из ключевых 
драйверов спроса на лекарства и на фармацевтиче-
ские инновации  5.

По мнению автора, увеличение доходов населе-
ния в сочетании с ростом информированности о 
здоровье стимулируют спрос как в сегменте «пре-
миум» препаратов, так и в сегментах бюджетной 
поддержки. Необходимо развитие программ льгот-
ного обеспечения населением лекарственных 
средств и повышение доступности медицинских 
услуг, что дополнит этот эффект и сформирует 
устойчивый спрос на фармацевтическую продук-
цию в целом.

Цифровизация здравоохранения и трансформация 
цепочки создания стоимости

Цифровая трансформация затрагивает все уров-
ни отрасли здравоохранения: от производства и по-
ставок до дистрибуции и оказания медицинской по-
мощи, что подтверждают амбициозные планы стра-
тегического направления в области цифровой 
трансформации здравоохранения  6. Расширение он-
лайн-торговли лекарственными средствами, внедре-
ние электронных рецептов, интеграция с ЕГИСЗ и 
создание цифровых экосистем здравоохранения по-
зволяют повысить эффективность, снизить инфор-
мационные риски и улучшить отслеживаемость ле-
карственного оборота. Внутренние платформы по 
продаже медикаментов, такие как локальные и ре-
гиональные онлайн-сервисы, конкурируют с между-
народными игроками и усиливают роль отечествен-
ных компаний на рынке  7.

Инновации, НИОКР и технологический 
суверенитет

Развитие исследовательской базы и поддержка 
НИОКР в фармацевтике рассматривается как крае-
угольный камень перехода к технологическому су-
веренитету. Финансирование НИОКР, создание ин-
новационных кластеров, переход к биотехнологи-
ческим направлениям и развитие отечественных 
субстанций играют ключевую роль в стратегии им-
портозамещения и экспорта. В настоящее время в 
рамках отечественной системы финансирования 
НИОКР в здравоохранении предлагается выстро-
ить целостную экосистему, объединяющую науч-
ные исследования, трансфер технологий и про-

мышленную реализацию разработок. Централизо-
ванный координационный механизм обеспечивает 
стратегическое направление и комплексное сопро-
вождение проектов на всех стадиях их жизненного 
цикла: от идеи и доклинических исследований до 
клинических испытаний, регистрации и коммерци-
ализации. Важнейшими элементами этой системы 
являются Координационный совет по исследовани-
ям и разработкам в медицинской науке и Коорди-
национный центр исследований и разработок, а 
также Центр трансфера медицинских технологий, 
который осуществляет правовую охрану результа-
тов интеллектуальной деятельности, консультиру-
ет по вопросам коммерциализации и формирует 
реестры и рекомендации по необходимым исследо-
ваниям  8. Такой подход позволяет минимизиро-
вать разрывы между наукой и рынком, повысить 
долю доведённых до внедрения результатов и сти-
мулировать создание опытно-промышленных про-
изводств на базе научно-образовательных центров 
полного цикла.

Оценка и отбор перспективных проектов строит-
ся на системной критериальной базе, где ключевые 
веса распределяются между технологическим суве-
ренитетом, спецификой отрасли, научным потенци-
алом, социально-экономическими эффектами, сте-
пенью готовности технологии и финансово-эконо-
мическими параметрами. Управление процессом 
финансирования предполагает поддержку на не-
скольких уровнях: от финансирования научных ис-
следований и доклинических работ до развёртыва-
ния клинических испытаний, регистрации и серти-
фикации, затем — разработки производственных 
мощностей и трансфера технологий в индустриаль-
ный сектор. Программа нацелена на создание устой-
чивой инфраструктуры для инноваций: обеспечение 
правовой охраны результатов интеллектуальной де-
ятельности, юридическое сопровождение проектов, 
разработку стратегии коммерциализации, форми-
рование перечней и реестров, а также консультиро-
вание по внедрению и распространению разрабо-
ток. По мнению автора, практическая значимость 
данной модели проявляется в создании условий для 
ускоренного внедрения на рынок инновационных 
медицинских решений, ориентированных на улуч-
шение диагностики, лечения и качества жизни па-
циентов. В частности, системный подход к финан-
сированию и трансферу технологий способствует 
снижению технологических рисков, повышению до-
ступности высокотехнологичных продуктов и по-
следовательному наращиванию отечественных про-
изводственных мощностей. В перспективе это пред-
усматривает более эффективное использование го-
сударственного финансирования, увеличение доли 
проектов, доведённых до рынка, и устойчивое раз-
витие отечественной медицинской науки и про-
мышленности.

5 Статистический отчёт по фармацевтическому рынку РФ компа-
нии Альфарм. URL: https://alpharm.ru/sites/default/files/
alpharm_statisticheskii_otchet_po_farm.rynku_vf_0.pdf (дата обраще-
ния: 10.02.2026).

6 Распоряжение Правительства РФ от 17.04.2024 № 959-р «Об 
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Общая динамика и сценарии развития
Совокупность факторов — макроэкономическая 

устойчивость, государственные программы, демо-
графия, цифровизация и инновации — формирует 
позитивный сценарий для российского фармацев-
тического рынка. Прогнозы связаны с ростом спро-
са на инновационные препараты, усилением 
экспорта и расширением локального производства. 
В условиях мировой конкуренции российская фар-
мацевтика имеет шанс стать одним из лидеров в ре-
гионе в области биотехнологий и фарммашиностро-
ения, если будут эффективно реализованы стратеги-
ческие инициативы государства и бизнеса.

Настоящий анализ демонстрирует необходи-
мость последовательной модернизации базовой 
производственной инфраструктуры фармацевтиче-
ской отрасли для обеспечения устойчивости цепо-
чек поставок и снижения зависимости от импорта. 
По мнению автора, в рамках решения данной задачи 
целесообразно:

1) расширять локальные производственные 
мощности, модернизировать действующие заводы и 
создавать инновационные площадки, финансируе-
мые в партнёрстве государства и бизнеса, что позво-
лит синергетически объединять научные разработ-
ки, производственные мощности и финансовые ре-
сурсы;

2) расширить программы «Фарма-2030» за счёт 
вовлечения регионов в кооперационные проекты, 
упрощения государственных закупок для отечест-
венных производителей и введения прозрачных 
критериев отбора поставщиков, что усилит конку-
ренцию, снизит операционные издержки и повысит 
доступность качественных лекарственных средств;

3) расширять поддержку НИОКР и внедрять ин-
новации. Целесообразно формировать долгосроч-
ные грантовые и налоговые стимулы для разработ-
ки новых активных веществ, формуляций и биотех-
нологических подходов, а также усилить сотрудни-
чество между вузами, исследовательскими институ-
тами и промышленностью. Это создаст условия для 
переноса технологий и ускорит вывод инноваций на 
рынок;

4) развивать экспорт и международную коопера-
цию путём разработки и реализации стратегии вы-
хода на новые рынки с приоритетом биотехнологий 
и дженериков, совершенствования сертификацион-
ных процедур и стандартизации, активизации уча-
стия в международных партнёрствах по лицензиро-
ванному производству и технологическому обмену, 
что расширит географию спроса и повысит конку-
рентоспособность отрасли на глобальном уровне;

5) не стоит забывать о диджитализации и регуля-
торных реформах. Так, целесообразно ускорить 
внедрение электронных рецептов и создать единый 
цифровой регистр лекарственных средств, а также 
совершенствовать регуляторную оценку для ускоре-
ния вывода на рынок инновационных препаратов 
без снижения надлежащих стандартов качества и 
безопасности;

6) реализовывать направления социальной поли-
тики по доступности препаратов. Следует сохра-
нить и расширить программы льготного обеспече-
ния, обеспечить доступность лекарств на региональ-
ном уровне, а также внедрить системный монито-
ринг цен и доступности жизненно необходимых 
средств, особенно в регионах с ограниченными ре-
сурсами, чтобы обеспечить справедливый доступ к 
медикаментам и укрепить социальную устойчи-
вость системы здравоохранения.

Обобщая, предложенные меры направлены на 
создание интегрированной политики развития, 
объединяющей инфраструктурные инвестиции, ре-
гуляторную модернизацию, поддержку инноваций, 
расширение экспорта и обеспечение доступности 
лекарств для населения. Выполнение данных реко-
мендаций требует координации между государ-
ством, научным сообществом и промышленностью, 
прозрачного финансового планирования, а также 
устойчивого мониторинга достижений по ключе-
вым индикаторам эффективности.

Заключение
Развитие российского фармацевтического рын-

ка во многом определяется синергией государствен-
ной политики, рыночной динамики и технологиче-
ских инноваций. В рамках усилий по импортозаме-
щению и формированию технологического сувере-
нитета важным направлением остаётся системное 
развитие производственной базы, усиление научно-
го потенциала и расширение экспорта. Реализация 
предложений по совершенствованию регуляторной 
среды, финансовой поддержки НИОКР и цифровых 
технологий способна обеспечить устойчивый рост 
конкурентоспособности отечественной фармацев-
тики и создание условий для долгосрочного благо-
состояния населения страны. В условиях глобаль-
ной конкуренции российская фармацевтика имеет 
все предпосылки для формирования устойчивого, 
инновационного и социально ответственного секто-
ра экономики, который в перспективе может занять 
достойное место на международной арене благода-
ря синергии науки, производства и политики.
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Введение. В структуре посещений пациентами врачей поликлиники значимую долю составляют посещения, не связанные с оказа-
нием медицинской помощи, среди них — посещения для оформления различного рода справок, которые сопряжены с большими 
трудозатратами и необходимостью заполнения документации, при этом данные посещения формируют проблемы с доступностью 
медицинской помощи, создавая трудности при записи пациентам, которые нуждаются в ней, что приводит к неудовлетворенности 
населения работой поликлиник. Цель исследования — изучение аспектов деятельности поликлиники, связанных с сохраняющими-
ся посещениями пациентами врачей по поводу оформления справок.
Материалы и методы. Проведено групповое интервью с врачами и пациентами поликлиники по различным аспектам посещаемо-
сти пациентами врачей с целью получения справок (44 врача); предложены формы регистрации посещений (зарегистрировано 
706 посещений) для получения справок, разработанные по результатам опроса врачей. Использованы аналитический и социологи-
ческий методы.
Результаты. Групповое интервью позволило выявить, что подавляющее большинство причин, формирующих посещения пациента-
ми врачей поликлиник для получения справок, связаны с предстоящей плановой госпитализацией. Максимальная доля посещений 
для оформления справок о состоянии здоровья связана с предстоящей плановой госпитализацией в больничные учреждения и ва-
рьирует от 42% до 72% у врача-хирурга и у врачей-терапевтов участковых/ВОП соответственно.
Посещения пациентами врачей для получения справок не регламентированы нормативными правовыми актами в большей своей 
части и являются сложившейся рутинной практикой, несущей за собой нагрузку на первичное звено в виде посещений, не связан-
ных с оказанием медицинской помощи.
Заключение. Исследование выявило и количественно оценило основной источник нагрузки на врачей первичного звена, не связан-
ной с оказанием медицинской помощи, — оформление справок. Установленный системный разрыв между сложившейся практикой 
и нормативными требованиями приводит к неэффективному использованию ресурсов самого дефицитного звена здравоохранения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : первичная медико-санитарная помощь; городская поликлиника; посещение врача; справка
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Introduction. In the structure of visits to polyclinic doctors, there are still visits for obtaining various kinds of certificates, which are not 
related to medical care and involve a lot of work and paperwork. This reduces the availability of medical care for those who need it, lead-
ing to dissatisfaction among the population. In this regard, it is relevant to study the aspects of the polyclinic's activities related to pa-
tients' continued visits to doctors for obtaining certificates, which was the purpose of this study.
Materials and methods. Results of a group interview with doctors and patients of the polyclinic on various aspects of patients' visits to 
doctors in order to obtain certificates (44 doctors and 121 patients); registration forms for visits (706 visits were registered) for obtaining 
certificates, developed based on the results of the doctors' survey. Analytical and sociological methods were used.
Results. The group interview revealed that the vast majority of reasons for patients' visits to polyclinic doctors for obtaining certificates 
are related to upcoming planned hospitalizations. The maximum proportion of visits for obtaining certificates about health status is asso-
ciated with upcoming planned hospitalizations and ranges from 42% to 72% for surgeons and general practitioners, respectively. Pa-
tients' visits to doctors for obtaining certificates are not regulated by legal acts in most cases and are an established routine practice that 
places a burden on the primary healthcare system in the form of visits that are not related to medical care.
© З. Х. Агамов, М. К. Унанян, Г. А. Агамова, 2026
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Conclusion. The study identified and quantified the main source of non-medical workload for primary care physicians, which is the issu-
ance of medical certificates. The established systemic gap between current practices and regulatory requirements leads to inefficient use 
of resources in the most scarce healthcare sector.
K e y w o r d s : primary health care; city polyclinic; doctor's visit; certificate
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Введение
Первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) 

является наиболее важным сектором системы здра-
воохранения, от эффективной деятельности кото-
рой зависят результаты работы всей системы здра-
воохранения. Обеспечение доступности ПМСП яв-
ляется приоритетным направлением развития оте-
чественного здравоохранения и приобретает осо-
бую актуальность в условиях недостаточности вра-
чебных кадров [1, 2].

Одной из мер по компенсации дефицита врачеб-
ных кадров является внедрение организационных 
технологий по сокращению посещений пациентами 
поликлиник по причинам, не связанным с оказани-
ем медицинской помощи, доля которых в структу-
ре приёмов врачей составляет 16—35% с макси-
мальными значениями у врача-терапевта участко-
вого или врача общей практики (семейного врача, 
ВОП). В данной структуре посещения для получе-
ния у врачей различного рода справок занимают 
устойчиво высокую долю [3]. Согласно норматив-
ным правовым актам (НПА) справки выдаются 
врачами на основании записей в медицинских кар-
тах пациентов по результатам обследования и лече-
ния пациента  1.

В Москве для снижения количества посещений, 
не требующих оказания медицинской помощи, 
высвобождения слотов записи к врачам и, как след-
ствие, повышения доступности ПМСП внедрён 
проект «Московский стандарт поликлиники». Он 
наделяет средний медицинский персонал отдельны-
ми полномочиями по оформлению медицинской 
документации, включая справки  2. Тем не менее, по 
данным ряда исследований, в поликлиниках столи-
цы стабильно сохраняется поток визитов, не свя-
занных с оказанием медицинской помощи: по пово-
ду оформления справок для различных организа-
ций, направления на лабораторно-инструменталь-
ные исследования, льготных рецептов и т. д. [4]. Та-
кие врачебные приёмы связаны с большими трудо-
затратами, избыточным заполнением документа-
ции, несмотря на переход к электронным медицин-
ским картам, а высокая доля этих посещений в об-
щем потоке ухудшает доступность ПМСП для паци-
ентов, которые нуждаются в ней, что формирует не-
гативный имидж поликлиники [5, 6]. В этой связи 
актуальным является изучение аспектов деятельно-

сти поликлиники, связанных с сохраняющимися 
посещениями пациентами врачей по поводу оформ-
ления справок, что и послужило целью исследова-
ния.

Материалы и методы
Оценивали результаты группового интервью с 

врачами поликлиники по различным аспектам по-
сещаемости пациентами врачей с целью оформле-
ния справок (44 врача различных специальностей). 
Проверяли регистрацию врачами посещений (n = 
706) для оформления справок по разработанной 
форме, в которой в качестве причины можно было 
указать:

• предстоящая госпитализация;
• для прохождения реабилитации, физиотера-

пии;
• при наблюдении беременных в женской кон-

сультации;
• социальные службы;
• при прохождении военно-врачебной комис-

сии;
• для занятия физической культурой.
Применяли аналитический и социологический 

методы.

Результаты
Интервьюирование врачей

По мнению респондентов, большая часть посе-
щений пациентов с целью оформления справок о 
состоянии здоровья связана с плановой госпитали-
зацией. При направлении из поликлиники на госпи-
тализацию врачами больниц, в случае принятия ре-
шения о госпитализации, пациенту предписывают 
«предгоспитальную» подготовку, которая, помимо 
обследования, включает получение справок о состо-
янии здоровья от врача-терапевта участкового или 
ВОП в поликлинике по месту жительства, а также 
от врачей-специалистов при отягощённости анам-
неза соответствующим заболеванием. При этом для 
данных справок определяется срок действия — не 
больше 1 мес перед датой плановой госпитализа-
ции, превышение которого служит поводом для по-
вторного направления пациентов в поликлинику 
для оформления аналогичной справки. Респонден-
ты считают оформление данных справок норматив-
но не регламентированным и избыточным, в связи с 
тем, что как поликлиники, так и больничные учреж-
дения, подведомственные Департаменту здравоох-
ранения Москвы, работают в едином цифровом 
контуре — единая медицинская информационно-
аналитическая система (ЕМИАС), где содержится 
вся информация относительно состояния здоровья 

1 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 14.09.2020 
№ 972н «Об утверждении Порядка выдачи медицинскими органи-
зациями справок и медицинских заключений».

2 Приказ Департамент здравоохранения г. Москвы от 06.04.2016 
№ 293 «Об утверждении методических рекомендаций по реализа-
ции мероприятий "Московский стандарт поликлиники" и критери-
ев оценки устойчивости его внедрения».
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пациентов и к которой имеют доступ как врачи по-
ликлиник, так и врачи больниц.

Респонденты отметили, что при направлении па-
циентов на физиотерапевтические процедуры и реа-
билитацию пациентам после посещения соответ-
ствующих специалистов также рекомендуется полу-
чение справки от врачей поликлиники об отсут-
ствии противопоказаний к выполнению данных 
процедур.

Участники интервью отметили увеличение числа 
посещений беременных пациенток, направленных 
акушерами-гинекологами для получений справок о 
состоянии здоровья. Поводом для этого служит 
отягощённость анамнеза пациентки заболеванием 
по профилю соответствующего врача-специалиста, 
оформляющего такую справку.

Аналогичный рост числа посещений для оформ-
ления справок респонденты отметили для предо-
ставления в социальные службы, для получения по 
данной справке компенсаций и льгот. Выросло чис-
ло посещений пациентов, обращающихся за справ-
кой к врачам разных специальностей при прохож-
дении военно-врачебной комиссии.

Отмечен рост количества визитов лиц пожилого 
возраста для получения справок о состоянии здоро-
вья после старта проекта «Московское долголетие»  3, 
осуществляющего досуговые мероприятия, включая 
физическую культуру, что предполагает предостав-
ление справки о состоянии здоровья из поликлини-
ки по месту жительства.

Врачи отметили, что данные посещения зачастую 
избыточны, т. к. многие уже состоят под диспансер-
ным наблюдением и регулярно посещают врачей. 
Тем не менее запрос от организаций на получение 
справок стимулирует повторные посещения.

По мнению врачей, посещение для получения 
справки о состоянии здоровья сводится к её запол-
нению данными из электронной медицинской кар-
ты, что может быть выполнено средним медицин-
ским персоналом, что позволило бы разгрузить вра-
чей от приемов, не связанных с оказанием медицин-
ской помощи.

Структура посещений, связанных с получением 
справок

Рис. 1. Структура причин посещений для получения справок.

Подавляющее большинство визитов пациентов 
для оформления справок обусловлены плановой го-
спитализацией, затем — необходимостью под-
тверждения отсутствия противопоказаний для реа-
билитационных и физиотерапевтических процедур 
(рис. 1).

Максимальная доля посещений с целью оформ-
ления справок о состоянии здоровья обусловлена 
предстоящей госпитализацией в стационар и варьи-
рует от 42% у врачей-хирургов до 72% у врачей-
терапевтов участковых/ВОП; доля справок, необхо-
димых для прохождения реабилитации и физиоте-
рапии, составляет от 6,9% у врача-кардиолога и до 
18,5% у врача-уролога (рис. 2).

Обсуждение
Распространённая рутинная практика рекомен-

дации врачами больниц консультаций врачей-тера-
певтов участковых или ВОП и врачей-специалистов 
перед плановой госпитализацией относится к так 
называемой предгоспитальной подготовке пациен-
тов. Однако базовый НПА, определяющий порядок 
госпитализации, при которой оказывается специа-
лизированная медицинская помощь, не содержит 
понятия «догоспитальная» или «предгоспитальная» 
подготовка и включает перед плановой госпитали-
зацией требование предоставления направленными 
пациентами выписки из амбулаторной карты с ука-
занием клинического диагноза, данных о состоянии 
здоровья, обследованиях, проведённом ранее лече-
нии, и медицинские показания для госпитализации  4

или результаты лабораторно-инструментальных ис-
следований, которые подтверждают клинический 
диагноз и медицинские показания  5.

В НПА, определяющих порядок реабилитации и 
физиотерапевтических процедур, также не регла-
ментируется получение справок о состоянии здоро-
вья от врачей перед их прохождением  6.

3 Постановление Правительства Москвы № 1578-ПП от 
18.12.2018 «О реализации в городе Москве проекта «Московское 
долголетие».

4 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 02.12.2014 
№ 796н «Об утверждении Положения об организации оказания 
специализированной, в том числе высокотехнологичной, медицин-
ской помощи».
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Рис. 2. Причины посещений для получения справок по врачам.

Выдача справок о состоянии здоровья беремен-
ным регламентирована НПА, где прописаны обяза-
тельные осмотры врачей с указанием частоты в пе-
риод физиологической беременности, с учётом со-
путствующей патологии  7.

Справки от врачей для предоставления в соци-
альные службы также не регламентированы в соот-
ветствующем НПА, который включает перечень 
трудных жизненных ситуаций, при которых граж-
дане могут обратиться за социальной помощью  8.

Визиты к врачам поликлиник по направлению 
военно-врачебной комиссии с целью получения 
справки регламентированы в НПА  9, устанавливаю-
щем, что в случае отсутствия в составе военно-
врачебной комиссии врачей-специалистов граждане 
могут быть направлены в государственные меди-
цинские организации.

Максимальная доля справок для госпитализации 
у врачей-терапевтов участковых и ВОП обусловлена 
тем, что данные специалисты являются «главными 
координаторами» маршрутов пациентов, и справка 
от врачей данных специальностей носит универ-
сальный характер, в то время как справки от других 
специалистов — узкопрофильный.

Таким образом, посещения пациентами врачей 
для оформления справок в настоящее время не ре-
гламентированы и являются сложившейся практи-
кой, создающей дополнительную нагрузку, при этом 
не связанную с оказанием медицинской помощи, 
что является отражением системного разрыва меж-
ду клинической практикой и нормативной базой, с 
перекладыванием административной нагрузки на 
первичное звено.

В этой связи необходимо межведомственное со-
глашение в рамках Департамента здравоохранения 
Москвы о признании данных ЕМИАС достаточны-
ми для принятия решения о госпитализации или о 
допуске к различным лечебно-диагностическим и 
прочим мероприятиям, отменив требование о бу-
мажной справке и закреплением в нормативных ак-
тах чёткого перечня ситуаций, требующих справки, 
и делегировать право их оформления среднему ме-
дицинскому персоналу на основе данных электрон-
ной медицинской карты.

Заключение
Исследование выявило и количественно оценило 

источник нагрузки на врачей первичного звена, не 
связанной с оказанием медицинской помощи, — 
оформление справок. Установленный системный 
разрыв между сложившейся практикой и норматив-
ными требованиями приводит к неэффективному 
использованию ресурсов самого дефицитного звена 
здравоохранения. Полученные данные обосновыва-
ют необходимость не организационных, а в первую 
очередь нормативных изменений, прежде всего в 
рамках ЕМИАС.
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Инфраструктурные и морбидные факторы заболеваемости и смертности от СОVID-19 
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Введение. Целью исследования является определение факторов, влияющих на распространение и смертность СОVID-19 в России 
в 2020—2023 гг., оценка влияния выбора источников и методических оснований расчёта показателей смертности от СОVID-19 на 
выводы исследователей и сопоставление полученных автором данных с результатами имеющихся исследований.
Материалы и методы. В качестве основных методов исследования применены сравнительный анализ данных Федеральной службы 
государственной статистики по полной номенклатуре причин смерти, Коммуникационного центра Правительства РФ; корреляци-
онный и регрессионный анализ предикторов заболеваемости и смертности от СОVID-19 в регионах РФ по данным Федеральной 
службы государственной статистики.
Результаты исследования. На основе корреляционно-регрессионного анализа оценены достоверность и теснота связи морбидности 
и потерь от СОVID-19 с показателями морбидности по основным классам заболеваний и смертности различной нозологии за 2020—
2023 гг. Определена динамика смертности от СОVID-19 в России, выводы сопоставлены с результатами имеющихся исследований.
Обсуждение. В результате исследования были выявлены расхождения в методиках и источниках расчёта смертности от СОVID-19 в 
работах отдельных исследователей, в разных странах и в международных организациях, результировавшие в различия в определе-
нии факторов, на неё влияющих, и прогнозировании её динамики. Большинство российских исследователей при оценке смертности 
от СОVID-19 использовали оперативные отчёты Росстата либо косвенную демографическую оценку: прирост смертности по всем 
причинам, по сравнению с допандемическим периодом.
Заключение. Корреляционно-регрессионный анализ данных по морбидности и смертности за 2020—2023 гг. позволил выявить в 
качестве регрессоров заболеваемости СОVID-19 морбидность некоторыми инфекционными и паразитарными заболеваниями, бо-
лезнями органов дыхания, в 2020—2022 гг. — мочеполовой системы, в 2021—2022 гг. — новообразованиями, болезнями кожи, кост-
но-мышечной системы и соединительной ткани, а также дополнительно у детей болезнями нервной системы. Выявлена слабая связь 
между показателями смертности от СОVID-19 и смертностью от болезней органов дыхания, мочеполовой системы, в 2021 г. обнару-
жена связь со смертностью от болезней системы кровообращения, в 2022 г. — от болезней эндокринной системы, в 2021—2023 гг. — 
от новообразований. Среди социально-экономических показателей системы здравоохранения статистически значимыми для мор-
бидности СОVID-19 являлись мощность амбулаторно-поликлинических организаций и нагрузка на средний медицинский и врачеб-
ный персонал.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : СОVID-19; смертность; заболеваемость; избыточная смертность; демографический анализ; регрессионный анализ; корреля-

ционный анализ

Для цитирования: Ершова Г. Н. Инфраструктурные и морбидные факторы заболеваемости и смертности от СОVID-19 в Российской Федерации в 
2020—2023 годах // Ремедиум. 2026. Т. 30, № 1. С. 32—39. doi:10.32687/1561-5936-2026-30-1-32-39

O r i g i n a l  a r t i c l e
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Intrоduсtiоn. Thе аim оf thе study is tо dеtеrminе thе fасtоrs influеnсing thе sрrеаd аnd mоrtаlity оf СОVID-19 in thе Russiаn 
Fеdеrаtiоn in 2020—2023, аssеss thе imрасt оf thе сhоiсе оf sоurсеs аnd mеthоdоlоgiсаl bаsеs fоr саlсulаting mоrtаlity rаtеs from 
СОVID-19 оn thе соnсlusiоns оf rеsеаrсhеrs аnd соmраrе thе саlсulаtiоns реrfоrmеd by thе аuthоrs with thе rеsults оf еxisting 
studiеs.
Mаtеriаls аnd mеthоds. Thе mаin rеsеаrсh mеthоds usеd аrе а соmраrаtivе аnаlysis оf dаtа frоm thе Fеdеrаl Stаtе Stаtistiсs Sеrviсе оn
thе full rаngе оf саusеs оf dеаth, thе Соmmuniсаtiоn Сеntеr оf thе Gоvеrnmеnt оf thе Russiаn Fеdеrаtiоn; соrrеlаtiоn аnd rеgrеssiоn
аnаlysis оf рrеdiсtоrs оf mоrbidity аnd mоrtаlity frоm СОVID-19 in thе rеgiоns оf thе Russiаn Fеdеrаtiоn.
Rеsults. Bаsеd оn соrrеlаtiоn аnd rеgrеssiоn аnаlysis, thе аuthоrs аssеssеd thе rеliаbility аnd сlоsеnеss оf thе rеlаtiоnshiр bеtwееn mоr-
bidity аnd lоssеs frоm СОVID-19 with mоrbidity indiсаtоrs fоr thе mаin сlаssеs оf disеаsеs аnd mоrtаlity оf vаriоus nоsоlоgiеs fоr 2020—
2023. Thе dynаmiсs оf mоrtаlity frоm СОVID-19 in thе Russiаn Fеdеrаtiоn wаs dеtеrminеd, thе соnсlusiоns wеrе соmраrеd with thе 
rеsults оf еxisting studiеs.
Disсussiоn. Thе study rеvеаlеd disсrераnсiеs in thе mеthоds аnd sоurсеs оf саlсulаting mоrtаlity frоm СОVID-19 in thе wоrk оf indi-
viduаl rеsеаrсhеrs, in diffеrеnt соuntriеs аnd in intеrnаtiоnаl оrgаnizаtiоns, rеsulting in diffеrеnсеs in dеtеrmining thе fасtоrs аffесting it
© Г. Н. Ершова, 2026
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аnd рrеdiсting its dynаmiсs. Whеn аssеssing mоrtаlity frоm СОVID-19, mоst Russiаn rеsеаrсhеrs usеd ореrаtiоnаl rероrts frоm Rоsstаt,
оr аn indirесt dеmоgrарhiс аssеssmеnt: аn inсrеаsе in mоrtаlity fоr аll rеаsоns, соmраrеd with thе рrе-раndеmiс реriоd.
Соnсlusiоn. Соrrеlаtiоn аnd rеgrеssiоn аnаlysis оf mоrbidity аnd mоrtаlity dаtа fоr 2020—2023 rеvеаlеd mоrbidity аs rеgrеssоrs оf thе 
inсidеnсе оf СОVID-19 with сеrtаin infесtiоus аnd раrаsitiс disеаsеs, rеsрirаtоry disеаsеs, in 2020—2022 — thе gеnitоurinаry systеm, in
2021—2022 — nеорlаsms, disеаsеs оf thе skin, musсulоskеlеtаl systеm аnd соnnесtivе tissuе, аs wеll аs аdditiоnаlly, сhildrеn hаvе 
disеаsеs оf thе nеrvоus systеm. Thеrе is а wеаk rеlаtiоnshiр bеtwееn mоrtаlity rаtеs frоm СОVID-19 аnd mоrtаlity frоm disеаsеs оf thе 
rеsрirаtоry systеm аnd gеnitоurinаry systеm in 2021. А соrrеlаtiоn wаs fоund with mоrtаlity frоm disеаsеs оf thе сirсulаtоry systеm, in
2022 — frоm disеаsеs оf thе еndосrinе systеm, in 2021—2023 — frоm nеорlаsms. Аmоng thе sосiо-есоnоmiс indiсаtоrs оf thе 
hеаlthсаrе systеm, thе сарасity оf оutраtiеnt сliniсs аnd thе burdеn оn sесоndаry mеdiсаl аnd mеdiсаl реrsоnnеl wеrе stаtistiсаlly signi-
fiсаnt fоr thе mоrbidity оf СОVID-19.
K e y w o r d s : СОVID-19; mоrtаlity; mоrbidity; еxсеss mоrtаlity; dеmоgrарhiс аnаlysis; rеgrеssiоn аnаlysis; соrrеlаtiоn аnаlysis
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Введение
По данным Всемирной организации здравоохра-

нения (ВОЗ), в 2020 и 2021 гг. СОVID-19 занял 3-е и 
2-е места в числе 5 ведущих причин смерти (кроме 
Африканского и Западно-Тихоокеанского регио-
нов), унеся 4,1 и 8,8 млн жизней во всём мире, став 
причиной наибольшего числа смертей в 2020—
2021 гг. в Северной и Южной Америке, а в 2021 г. — 
в Юго-Восточной Азии, второй причиной в Евро-
пейском и Восточно-Европейском регионе  1. 
В 2020 г. число заболевших СОVID-19 в мире пре-
высило 83,522 млн человек (1,07% от численности 
всего населения). По данным Европейского регио-
нального бюро ВОЗ, в Европе на 31.12.2020 насчи-
тывалось 27,2 млн случаев заболевания (3,6% чис-
ленности всего населения) и 580 800 умерших 
(0,08% численности всего населения)  2. В США за 
2020 г. насчитывалось 20,062 млн случаев заболева-
ния (6% численности всего населения) и 352 729 
умерших (0,1% численности всего населения)  3. Ко-
митет по координации статистической деятельно-
сти ООН в 2021 г. заявил о наличии проблем в сбо-
ре информации по показателям заболеваемости и 
смертности от СОVID-19 от национальных стати-
стических служб и указал на крайнюю важность по-
лучения полной и достоверной информации [1, 
с. 72]. Данные Института Дж. Хопкинса в 2020 г. 
значительно разнились с информационными отчё-
тами ВОЗ. Исследователи на основе изучения мето-
дических медицинских документов разных стран 
пришли к выводу о наличии ограничений по степе-
ни сопоставимости данных по причине различных 
методических оснований их сбора, которые могут 
иметь далеко идущие политические последствия, 
касающиеся оценки мер, принимавшихся государ-
ствами для борьбы с распространением СОVID-19 
[2—19]. В качестве регрессоров, влиявших на пока-
затели избыточной смертности, зарубежными ис-
следователями на примере ряда стран (без исполь-

зования данных по России) были проанализирова-
ны географический фактор [15], сезонный и воз-
растной фактор [18, 20], усиление гендерного раз-
рыва в смертности в условиях пандемии [14]. Г. Кел-
ли и соавт. оценили влияние ряда экономических, 
демографических, медицинских показателей на рост 
избыточной смертности по сравнению с допандеми-
ческим периодом (2015—2020 гг.), а также значи-
мость плотности населения для смертности от 
СОVID-19 в 35 странах (без учёта России) [17]. Ф. 
Гауб и соавт. в 2020 г. на основе имевшихся данных 
по смертности и морбидности прогнозировали ста-
билизацию ситуации в России в 2021—2022 гг: сни-
жение числа заболевших и сохранение существовав-
шего в июле 2020 г. прироста умерших [10, 16]. Ев-
ропейское региональное бюро ВОЗ в 2020 г. указы-
вало приблизительные показатели: 57 000 умерших 
и 3,2 млн заболевших в России  4. В 2020 г. было за-
фиксировано 3 159 297 случаев заболевания и 57 019 
смерти от СОVID-19  5. В. А. Авксентьев и соавт. ре-
зюмировали, что смертность и летальность в России 
в 2020 г. — наиболее низкие относительно развитых 
стран, корректная регистрация случаев смерти по-
тверждается данными по избыточной смертности 
[21, с. 96]. П. В. Дружинин и соавт. оценили потери 
в 2,8 раза больше — 162 000 человек [22, с. 669], ос-
новываясь на оперативных данных Росстата. По 
ежемесячным отчётам Росстата за 2020 г. по России 
в целом было зарегистрировано 163 325 умерших с
СОVID-19, в том числе 87 539 — с диагностирован-
ной основной причиной, и 17 296 случаев, требую-
щих дополнительных медицинских исследований, у 
13 964 умерших СОVID-19 стал сопутствующим за-
болеванием, повлиявшим на основную причину, и у 
44 350 не оказал такового воздействия  6. Согласно 
отчёту Росстата о числе умерших по полной но-
менклатуре причин смерти за 2020 г. по МКБ-10 код 
320 был присвоен 144 691 случаям (138 090 чело-
век — в результате патологоанатомического иссле-

1 World health statistics 2024: monitoring health for the SDGs, 
sustainable development goals. URL: https://iris.who.int/bitstream/
handle/10665/376869/9789240094703-eng.pdf (дата обращения: 
25.10.2025).

2 WHO (2020) COVID-19 in the WHO European Region. URL: 
https://who.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/ index.html#/
a19d5d1f86ee4d99b013eed5f637232d (дата обращения: 25.10.2025).

3 Arcgis (nd) COVID-19 dashboard by the Center for Systems 
Engineering at J. Hopkins University. URL: https://www.arcgis.com/
apps/dashboards/bda7594740fd40299423467b48e9ecf6 (дата обраще-
ния: 25.10.2025).

4 WHO (2020) COVID-19 in the WHO European Region. URL: 
https://who.maps.arcgis.com/apps/opsdashboard/index. html#/a19d5d1 
f86ee 4d99b013eed5f637232d (дата обращения: 25.10.2025).

5 Отчёт о текущей ситуации по борьбе с коронавирусом от 
31.12.2020 // Коммуникационный центр Правительства РФ. URL: 
https://стопкоронавирус.рф/info/ofdoc/reports/ (дата обращения: 
25.10.2025).

6 Естественное движение населения в разрезе субъектов Россий-
ской Федерации за январь—декабрь 2020 г. Федеральная служба го-
сударственной статистики за 2020 год. URL: https://rosstat.gov.ru/
storage/mediabank/2021_edn12.htm (дата обращения: 25.10.2025).
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дования), неуточнённый СОVID-19 присвоен 79 
умершим (в том числе 68 — по свидетельству пато-
логоанатомической экспертизы) [6]. П. В. Дружи-
нин и соавт. указали на существенные различия 
между показателями Росстата и данными регио-
нальных оперативных штабов [12, с. 1031]. Ввиду 
различий в численности умерших от СОVID-19 по 
различным источникам, многие исследователи 
предпочли использовать данные по избыточной 
смертности (по всем причинам смерти) по сравне-
нию с допандемическим периодом [6—8]. Демогра-
фы НИУ ВШЭ при расчёте доли умерших от 
СОVID-19 учитывали все случаи смерти пациентов 
с диагностированным СОVID-19 (в качестве основ-
ной причины и сопутствующего заболевания) от 
числа умерших в апреле—декабре 2020 г. Исследо-
вателями МГИМО МИД РФ и ФНИСЦ РАН доли 
летальных случаев от СОVID-19 в избыточной 
смертности 2020 г. рассчитаны с учётом СОVID-19 
как основной нозологии, так и прочей, при этом 
случаи, когда у умершего был диагностирован 
СОVID-19, но он не повлиял на летальный исход, 
ими учтены не были [7, с. 191]. При расчёте доли 
умерших от СОVID-19 исследователи применяли 
различные источники и методики, что могло ока-
зать влияние на расхождения в результатах исследо-
вания. В общественном дискурсе сформировались 
противоречие и социальная проблема доверия к 
официальным данным по заболеваемости и смерт-
ности от СОVID-19 [19]. Директор Института изме-
рения показателей и оценки состояния здоровья 
(США) К. Мюррей основной причиной различий в 
подсчете смертности от СОVID-19, в том числе в 
России, считал неадекватное тестирование [цитиру-
ется по: 13]. Глобальная демографическая угроза но-
вого типа 2020—2023 гг. — пандемия СОVID-19 — в 
условиях значимого фиксируемого и прогнозируе-
мого сокращения численности населения России 
поставила перед органами государственной власти 
необходимость учёта и предотвращения человече-
ских потерь. Представляется актуальным проведе-
ние факторного анализа связи морбидности и 
смертности в 85 субъектах РФ от СОVID-19 с рядом 
медико-демографических регрессоров и социально-
экономических показателей системы здравоохране-
ния.

Цель исследования: определение факторов, вли-
яющих на распространение и смертность СОVID-19 
в России в 2020—2023 гг., оценка влияния выбора 
источников и методических оснований расчёта по-
казателей смертности от СОVID-19 на выводы ис-
следователей и сопоставление выполненных авто-
ром расчётов показателей с результатами имеющих-
ся исследований.

Материалы и методы
Методы исследования — сравнительный анализ 

заболеваемости и смертности от СОVID-19 в регио-
нах РФ. Компаративный анализ позволяет осуще-
ствить сопоставление данных по смертности от 
СОVID-19 в России и её регионах, выявить разли-
чия в методиках ранжирования регионов по уровню 

смертности от СОVID-19. Исследование связи мор-
бидности и смертности от СОVID-19 в России с та-
кими регрессорами, как плотность населения, мор-
бидность и смертность по другим причинам и нозо-
логиям, в регионах РФ [23] проведено с помощью 
корреляционно-регрессионного анализа факторов в 
программе Excеl. В качестве дополнительных пре-
дикторов рассмотрены социально-экономические 
показатели системы здравоохранения в субъектах 
РФ. В случае обнаружения средней и высокой кор-
реляционной связи в однофакторных моделях ре-
грессоры включались в многофакторные модели.

Результаты
Сопоставление результатов исследований смерт-

ности в России выявило следующие расхождения, 
требующие уточнения по данным отчёта Росстата 
о числе умерших по полной номенклатуре причин 
смерти за 2020 г. В России доля умерших в 2020 г. 
с диагнозом СОVID-19, по данным НИУ ВШЭ, со-
ставила 9,8% [8, с. 68], по расчётам Г. Н. Евдокушки-
ной и соавт., доля умерших в России от СОVID-19 в 
избыточной смертности составила 36% [7, с. 191]. 
Сверхсмертность в России в 2020 г., согласно докла-
ду Т. А. Голиковой, составила 18%, в которой 31% — 
доля умерших от СОVID-19, а с учётом инфициро-
ванных СОVID-19, умерших по другим причинам, 
их доля составила половину  7. Доля умерших от 
СОVID-19 в избыточной смертности за 2020 г. 
(323 802 человек), по оперативным данным Росстата 
(163 325 человек), составила 50,4%, а по годовому 
отчёту Росстата за 2020 г. (144 691 человек) — 44,7%. 
П. В. Дружинин и соавт., анализируя отношение 
прироста смертности к численности населения в 
субъектах РФ в 2020 г., выявили максимальный 
прирост в Липецкой и Орловской областях и от-
дельных регионах Приволжского федерального 
округа [22, с. 674]. По данным НИУ ВШЭ, по доле 
умерших антилидерами стали города федерального 
значения, Московская область, Ямало-Ненцкий ав-
тономный округ, Карачаево-Черкесская Республика 
(13—25%). Первоначально парадоксально низкие 
показатели доли умерших от СОVID-19 в общем 
числе умерших за 2020 г. продемонстрировала Рес-
публика Башкортостан (0,59%) [8, с. 68]. В моногра-
фии МГИМО МИД России и ФНИСЦ РАН при рас-
чёте потерь от СОVID-19 в процентах к избыточ-
ным потерям за 2020 г. рейтинговые позиции рас-
пределены иначе: тройка антилидеров — города фе-
дерального значения и Архангельская область (77—
83%), наименьшая доля умерших от СОVID-19 — 
в Республике Башкортостан (1,5%) [7, с. 191]. По от-
чёту Росстата за 2020 г. в Республике Башкортостан 
1433 случая отнесены к СОVID-19 (1424 из них по 
результатам патологоанатомической экспертизы), 
неуточнённых случаев 0, доля потерь от СОVID-19 
в 2020 г. от общего числа составила 3% [6]. Исследо-
ватели также зафиксировали парадокс сопостави-

7 Т. А. Голикова заявила, что смертность в России выросла в 2020 
году на 17,9%. URL: https://tass.ru/obschestvo/10650193 (дата обраще-
ния: 28.10.2025)
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мой избыточной смертности в Ленинградской обла-
сти и Санкт-Петербурге в 2020 г., относительно 
2019 г. и минимальный вклад в неё СОVID-19 в Ле-
нинградской области (2%) [8, с. 68]. Согласно отчёту 
Росстата за 2020 г. по Северо-Западному федераль-
ному округу потери от СОVID-19 составили 19 022 
человека (неуточнённых случаев — 3), в том числе в 
Санкт-Петербурге — 11 383, в Ленинградской обла-
сти — 2227, неуточнённые случаи отсутствовали. 
Доля умерших, инфицированных СОVID-19, в об-
щем числе умерших в Санкт-Петербурге и Ленин-
градской области составила, соответственно, 20 и 
10% [6]. Согласно отчёту Росстата, пятерка регионов 
с максимальной смертностью от СОVID-19 в 2020 г. 
включала Санкт-Петербург, Мордовию, Нижего-
родскую и Московскую области и Москву, а мини-
мальные показатели — в Кировской области, Рес-
публике Башкортостан, Республики Марий Эл, 
Брянской, Чукотской автономной и Сахалинской 
областях [6]. Ранжирование регионов, проведённое 
по коэффициентам и абсолютным показателям 
смертности от СОVID-19, выявило, что наибольшие 
показатели продемонстрировали регионы Цен-
трального и Приволжского федеральных округов. 
Потери Санкт-Петербурга стали причиной антили-
дерства Северо-Западного федерального округа по 
коэффициенту смертности (по числу умерших 
округ — на 3-й позиции) [6].

Пик заболеваемости COVID-19 в России при-
шёлся на 2022 г., когда показатель в 2,5 раза превы-
шал показатель 2020 г. за счёт низкой базы заболе-
ваемости начала пандемии. В 2022 г. только в Кара-
чаево-Черкесской Республике и Северной Осетии-
Алании показатель снизился ниже показателя 
2020 г. на 16 и 44%. В 2023 г. снижение относитель-
но 2022 г. в России составило —82% и было отмече-
но во всех регионах РФ. В 2022 и 2023 гг. отмечено 
сближение региональных показателей смертности 
от COVID-19. Относительно наибольшего показате-
ля 2021 г. (316,2 на 100 тыс. населения) в 2023 г. по-
казатель снизился в 31 раз [25].

Российскими исследователями были выдвинуты 
различные гипотезы относительно факторов, по-
влиявших на динамику смертности от СОVID-19 в 
2020 г. Исследователями НИУ ВШЭ выявлено от-
сутствие влияния противопандемических мер в ре-
гионах РФ на морбидность и потери от СОVID-19 
ввиду возможной недостаточной эффективности и 
неконтролируемости их результатов [8, с. 277—279]. 
Источником их исследования по заболеваемости и 
смертности послужили данные сайта Яндекс «Коро-
навирус: статистика» [8, с. 277—279], которые отли-
чались от данных Коммуникационного центра Пра-
вительства РФ  8. Корреляционно-регрессионный 
анализ данных по указанному рейтингу мер в субъ-
ектах РФ и показателям морбидности СОVID-19, 
рассчитанной по данным сайта Коммуникационно-

го центра и смертности от СОVID-19 по отчёту Рос-
стата, также не выявил значимой связи [6].

Эксперты МГИМО МИД России и ФНИСЦ РАН 
на основе анализа доли умерших от СОVID-19 в из-
быточной смертности в субъектах РФ выявили па-
радоксальную ситуацию меньшей доли умерших от 
СОVID-19 в регионах с максимальной избыточной 
смертностью в 2020 г. В своих выводах относитель-
но факторов, влияющих на смертность от 
СОVID-19, они отвергли значимость плотности на-
селения, что можно объяснить отсутствием влия-
ния регрессора на ряд экзогенных и эндогенных 
причин смерти в избыточной смертности, а также 
географического фактора [7, с. 196].

Анализ смертности от СОVID-19 по отчёту Рос-
стата за 2020 г. также не выявил влияние географи-
ческого фактора в региональном разрезе [6]. Однако 
при анализе распределения отношения избыточной 
смертности к численности населения в 2020 г. на 
федерально-окружном уровне некоторые исследо-
ватели сделали вывод о географическом факторе 
как ведущем, оценив ситуацию как наиболее слож-
ную в регионах Центрального, Приволжского, 
Уральского федеральных округов, а также в пригра-
ничных регионах России [22, с. 679; 25, с. 501]. При 
сопоставлении данных по плотности населения в 
субъектах РФ и морбидности СОVID-19 по отчёту 
Росстата была выявлена средняя прямая связь меж-
ду морбидностью СОVID-19 и плотностью населе-
ния в субъектах РФ в 2020 г. [6]. Корреляционно-ре-
грессионный анализ, проведённый нами по показа-
телям за 2021—2023 гг., не выявил статистически 
значимую связь между плотностью населения и по-
казателями смертности и морбидности СОVID-19, 
данный фактор имел значение только в 1-й год пан-
демии. Относительно заболеваемости СОVID-19 и 
общей заболеваемости нами выявлено возрастание 
связи от средней (RS = 0,37 в 2020 г.; RS = 0,56 
в 2021 г.) до сильной в 2022 г. (RS = 0,67) и возврат к 
средней в 2023 г. (RS = 0,41).

Корреляционно-регрессионный анализ морбид-
ности СОVID-19 и заболеваемости по классам бо-
лезней выявил прямую слабую связь в 2020 г. с бо-
лезнями глаз и его придаточного аппарата, в 2021—
2022 гг. — с новообразованиями, болезнями кожи, 
костно-мышечной системы и соединительной тка-
ни, слабую обратную связь с болезнями крови, кро-
ветворных органов и отдельных нарушений, вовле-
кающих иммунный механизм. Для показателей за 
2020—2022 гг. слабая прямая связь морбидности 
выявлена с болезнями: некоторыми инфекционны-
ми и паразитарными, мочеполовой системы. 
В 2023 г. выявлена слабая связь с болезнями кожи 
(RS = 0,277; α-коэффициент = 31,96; β-коэффициент 
= 0,417), средняя — с некоторыми инфекционными 
и паразитарными заболеваниями (RS = 0,322; α-ко-
эффициент = 18,83; β-коэффициент = 0,464), слабая 
связь между заболеваемостью некоторыми инфек-
ционными и паразитарными заболеваниями и 
смертностью от СОVID-19 (RS = 0,211; α-коэффици-
ент = 4,385; β-коэффициент = 0,096). Выявлено уве-
личение прямой связи между заболеваемостью 

8 Отчет о текущей ситуации по борьбе с коронавирусом от 
31.12.2020 // Коммуникационный центр Правительства РФ. URL: 
https://стопкоронавирус.рф/info/ofdoc/reports/ (дата обращения: 
25.10.2025).
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СОVID-19 и болезнями органов дыхания в 2020 и 
2021 гг. от средней (RS = 0,3 и 0,49 соответственно) 
до сильной в 2022 г. (RS = 0,63; α-коэффициент = 
233,6; β-коэффициент = 2,34), в 2023 г. (RS = 0,401; 
α-коэффициент = 342,97; β-коэффициент = 5,809). 
За 2021 и 2022 гг. среди показателей заболеваемости 
детей по основным классам болезней статистически 
значимой является слабая взаимосвязь заболевае-
мости СОVID-19 с морбидностью некоторыми ин-
фекционными и паразитарными заболеваниями, 
в 2022 г. — с морбидностью новообразованиями, 
болезней кожи, мочеполовой нервной и костно-мы-
шечной систем и соединительной ткани, средний 
уровень связи установлен с морбидностью болезней 
органов дыхания (RS = 0,57; α-коэффициент = 10,79; 
β-коэффициент = 0,1).

Та б л и ц а  1
Множественный регрессионный анализ заболеваемости 

СОVID-19 и заболеваемости болезнями органов дыхания, 
некоторыми инфекционными и паразитарными заболеваниями

Регрессионная статистика

Дисперсионный анализ

Y-пересечение

Рассчитано автором по данным Росстата.

Множественный R 0,410
R-квадрат 0,168
Нормированный R-квадрат 0,148
Стандартная ошибка 7,579
Наблюдения 85

df SS MS F Значимость F

Регрессия 2 953,601 476,8 8,3 0,0
Остаток 82 4710,375 57,444

И т о г о… 84 5663,976

Коэф-
фици-
енты

Стан-
дартная 
ошибка

t-ста-
ти-

стика
p

Ниж-
ние 
95%

Верх-
ние 
95%

Ниж-
ние 
95%

Верх-
ние 
95%

Y-пересе-
чение 2,37 3,07 0,772 0,442 −3,736 8,477 −3,736 8,477
Перемен-
ная X1 0,023 0,009 2,521 0,013 0,005 0,041 0,005 0,041
Перемен-
ная X2 0,077 0,091 0,842 0,402 −0,105 0,258 −0,105 0,258

Корреляционно-регрессионный анализ дополни-
тельных предикторов, характеризующих состояние 
и уровень системы здравоохранения, выявил нали-
чие слабой прямой связи в 2020—2022 гг. между за-
болеваемостью СОVID-19 и мощностью амбулатор-
но-поликлинических организаций на 10 тыс. чело-
век, нагрузкой на средний медицинский персонал; 
в 2020, 2022, 2023 гг. значимым являлся показатель 
численности врачей всех специальностей на 10 тыс. 
человек населения. Корреляционно-регрессионный 
анализ по данным кумулятивных таблиц смертно-
сти позволил установить наличие в 2020 г. слабой 
обратной связи смертности от СОVID-19 со смерт-
ностью от болезней органов пищеварения 
(RS = −0,27; α-коэффициент = 90,9; β-коэффици-
ент = −0,397), а в 2020—2021 гг. слабой обратной 
связи со смертностью от болезней органов дыхания 
(RS = −0,34 и −0,36; α-коэффициенты = 85,9 и 258,8; 

β-коэффициенты = −0,36 и −0,56 соответственно), а 
также со смертностью от болезней мочеполовой си-
стемы (RS = −0,26 и −0,23; α-коэффициент = 77,44 и 
283,9; β-коэффициент = −0,97 и −1,64 соответствен-
но). В 2022 г. указанные причины смертности оказа-
лись статистически незначимы. В 2021 г. слабая 
прямая связь отмечена со смертностью от болезней 
системы кровообращения (RS = 0,24; α-коэффици-
ент = 160,8; β-коэффициент = 0,12). В 2021 и 2023 гг. 
средний уровень прямой связи обнаружен с заболе-
ваемостью новообразованиями (RS = 0,32 и 0,33; 
α-коэффициент = 105,8 и 1,43; β-коэффициент = 0,77 
и 0,474 соответственно), в 2022 г. низкий уровень 
связи (RS = 0,24; α-коэффициент = 28,35; β-коэффи-
циент = 25). В 2022 г. слабая обратная связь со 
смертностью от болезней эндокринной системы 
(RS = 0,24; α-коэффициент = 74,6; β-коэффици-
ент = −0,37), в 2023 г. установлена средняя связь 
между заболеваемостью и смертностью от 
СОVID-19: RS = 0,323; α-коэффициент = 3,853; β-ко-
эффициент = 0,212. р-vаluе всех рассмотренных мо-
делей менее 0,05.

Та б л и ц а  2
Множественный регрессионный анализ смертности 

от СОVID-19 и заболеваемости новообразованиями и СОVID-19
Регрессионная статистика

Дисперсионный анализ

Y-пересечение

Рассчитано автором по данным Росстата.

Множественный R 0,39
R-квадрат 0,152
Нормированный R-квадрат 0,131
Стандартная ошибка 5,010
Наблюдения 85

df SS MS F Значимость F

Регрессия 2 369,124 184,562 7,352 0,001
Остаток 82 2058,378 25,102

И т о г о… 84 2427,502

Коэф-
фици-
енты

Стан-
дартная 
ошибка

t-ста-
ти-

стика
p

Ниж-
ние 
95%

Верх-
ние 
95%

Ниж-
ние 
95%

Верх-
ние 
95%

Y-пересе-
чение 0,84 1,774 0,473 0,637 −2,69 4,369 −2,690 4,369
Перемен-
ная X1 0,342 0,160 2,141 0,035 0,024 0,660 0,024 0,660
Перемен-
ная X2 0,149 0,073 2,054 0,043 0,005 0,294 0,005 0,294

Факторы, с которыми были установлены средние 
и высокие коффициенты корреляции, включены в 
множественные регрессионные модели (табл. 1, 
табл. 2).

Уравнение линейной регрессии смертности от 
СОVID-19 и заболеваемости СОVID-19 и новообра-
зованиями имеет вид:

Y = 0,342 × X1 + 149 × X2 + 0,84,

где Y — заболеваемость СОVID-19; X1 — заболевае-
мость новообразованиями; X2 — заболеваемость 
СОVID-19.

Уравнение линейной регрессии заболеваемости 
СОVID-19 и заболеваемости болезнями органов ды-
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хания, некторыми инфекционными и паразитарны-
ми заболеваниями имеет вид:

Y = 0,023 × X1 + 0,077 × X2 + 2,37,

где Y — заболеваемость СОVID-19; X1 — заболевае-
мость болезнями органов дыхания; X2 — заболевае-
мость, некторыми инфекционными и паразитарны-
ми заболеваниями.

Обсуждение
Проведённое нами исследование позволило 

определить, что значительные расхождения между 
методиками расчёта смертности от СОVID-19 на-
блюдались как в работах отдельных исследователей, 
так и в страновом разрезе и в международных орга-
низациях. Большинство российских исследователей 
при оценке смертности от СОVID-19 отдавали 
предпочтение данным Росстата, учитывая как число 
умерших с диагностированным СОVID-19 как ос-
новной причиной смерти, так и данные о летальных 
случаях, требующих дополнительных медицинских 
исследований, случаи смерти инфицированных, 
когда СОVID-19 стал сопутствующим заболевани-
ем, повлиявшим и не повлиявшим на основную 
причину смерти. Ряд исследователей проанализиро-
вали прирост смертности в 2020 г. по всем причи-
нам относительно допандемического периода либо 
отношение избыточной смертности к численности 
населения регионов. Избранная исследователями 
методика влияла на результаты конкретных иссле-
дований, на ранжирование регионов РФ по вкладу в 
смертность от СОVID-19, определение факторов, на 
неё влияющих. Среди влиятельных факторов с 95% 
ДИ П. В. Дружинин и соавт. определили уровень до-
ходов граждан, долю лиц старше трудоспособного 
возраста в структуре населения [22], на что также 
обратили внимание А. А. Ибрагимова и соавт. [4, 
с. 688]. Плотность населения регионов служила пре-
диктором распространения заболевания только в 
1-й год пандемии [6], для 2021—2023 гг. фактор не-
значим. Следует согласиться с исследователями, что 
СОVID-19 внёс существенный вклад в бремя потерь 
по основным причинам смертности, являясь допол-
нительной причиной смертности, например, от бо-
лезней системы кровообращения, новообразований, 
органов дыхания [9, 24]. П. В. Дружинин и соавт. 
резюмировали в 2021 г., что 2 волны пандемии уже 
преодолены, «третья, скорее всего, будет ниже вто-
рой» [22, с. 679]. Однако динамика смертности от 
СОVID-19 по отчётам Росстата указала обратное: 
тенденцию роста в России от 72,4 на 100 тыс. чело-
век в 2020 г. в 3,1 раза (229,4 на 100 тыс. человек) и 
на всех территориальных уровнях в 2021 г., сниже-
ние смертности от СОVID-19 в 3,4 раза относитель-
но 2021 г. последовало в 2022 г., составив 67,2 на 
100 000 человек). В России в 2023 г. смертность от 
СОVID-19 снизилась почти десятикратно относи-
тельно 1-го года пандемии и составила 7,1 на 
100 тыс. человек. Важным следствием выбора дан-
ных и методики расчёта является точность прогно-
зирования развития ситуации по смертности в Рос-
сии, например, некоторые из них [10] не подтверди-

лись отчётами Росстата. Таким образом, необходи-
ма унификация методов расчёта для корректного 
определения предикторов морбидности и потерь от 
СОVID-19.

Заключение
Корреляционно-регрессионный анализ данных 

по морбидности и смертности за 2020—2023 гг. по-
зволил выявить в качестве регрессоров заболевае-
мости СОVID-19 коморбидность с некоторыми ин-
фекционными и паразитарными заболеваниями, 
болезнями органов дыхания, в 2020—2022 гг. — мо-
чеполовой системы, в 2021—2022 гг. — новообразо-
ваниями, болезнями кожи, костно-мышечной си-
стемы и соединительной ткани, а также дополни-
тельно у детей болезнями нервной системы. Выяв-
лена слабая связь между показателями смертности 
от СОVID-19 и смертностью от болезней органов 
дыхания, мочеполовой системы, в 2021 г. обнаруже-
на связь со смертностью от болезней системы кро-
вообращения, в 2022 г. — от болезней эндокринной 
системы, в 2021—2023 гг. — с новообразованиями. 
Среди социально-экономических показателей си-
стемы здравоохранения, статистически значимыми 
для морбидности СОVID-19, являлись мощность 
амбулаторно-поликлинических организаций и на-
грузка на средний медицинский и врачебный персо-
нал. По итогам одномерных моделей были построе-
ны множественные регрессионные модели, под-
твердившие влияние на морбидность СОVID-19 за-
болеваемости болезнями органов дыхания, некото-
рыми инфекционными и паразитарными заболева-
ниями, а на смертность от СОVID-19 — заболевае-
мости СОVID-19 и новообразованиями со средним 
уровнем связи. Перспективы исследования лежат в 
поиске факторов, характеризующих состояние сфе-
ры здравоохранения.

Практическая значимость исследования заклю-
чается в том, что автором были выдвинуты предло-
жения по формированию публичных целей и задач 
Министерства здравоохранения Республики Татар-
стан на 2026 г., направленных на создание системы 
просветительско-образовательной деятельности с 
целью формирования компетенций в сфере здоро-
вьесбережения и профилактики заболеваемости 
СОVID-19.
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Введение
Механизмы использования запатентованных 

изобретений без согласия правообладателя (ИБР), 
включая принудительное лицензирование (ПЛ) и 
государственное использование (ГИ), предусмотре-
ны Соглашением по торговым аспектам прав интел-
лектуальной собственности (Соглашение ТРИПС) и 
подтверждены Дохинской декларацией Всемирной 
торговой организации (ВТО) — экспортная ПЛ, 
2001 г. [1]. Несмотря на действующий юридический 
статус этих механизмов, их практическое примене-
ние в Африке — регионе с наибольшей потребно-
стью в жизненно важных лекарственных средствах 
(ЛС) — остаётся единичным и слабо представлен-
ным в русскоязычной научной литературе.

С другой стороны, пандемия COVID-19 актуали-
зировала дискуссию о масштабном использовании 
положений Соглашения ТРИПС. Однако инициати-

ва по временному отступлению от патентной защиты 
лекарственных препаратов (ЛП) не была реализова-
на в полном объёме. В свою очередь, Россия, нахо-
дясь в настоящее время в условиях санкционных 
ограничений, столкнулась с отказом ряда междуна-
родных производителей от поставок ЛП, включая па-
тентозащищённые [2], что создало объективную по-
требность в применении механизмов ИБР. Одновре-
менно сохраняется регуляторная неопределённость 
в толковании и применении ключевых положений 
ст. 1360 и 1362 Гражданского кодекса РФ — в частно-
сти, понятий «недостаточное использование патен-
та» и «соразмерная компенсация», а также в вопросах 
административной реализации данных норм — что 
затрудняет применение механизмов ИБР для соблю-
дения баланса между охраной интеллектуальной 
собственности и правом граждан на здоровье.

Цель настоящей работы — систематизировать 
© Д. Д. Мамедов, 2026
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на основе документированных случаев их практиче-
ского применения в Республиках Зимбабве и Руан-
да, а также провести системный анализ реализации 
положений Соглашения ТРИПС в фармацевтиче-
ской отрасли на африканском континенте.

Материалы и методы
В работе использованы сравнительно-правовой 

и системно-аналитический методы. Проанализиро-
ваны научные зарубежные исследования, норматив-
ные правовые документы Зимбабве и Руанды, реше-
ния уполномоченных органов, а также документы 
Всемирной торговой организации, Всемирной орга-
низации здравоохранения и публикации междуна-
родных организаций.

Результаты и обсуждение
Нормативная правовая база Республики Зимбабве

В части имплементации положений ТРИПС в на-
циональное законодательство ст. 35 Закона «О па-
тентах Зимбабве» (Закон Зимбабве)  1 позволяет ис-
пользовать, применять и продавать изобретение 
для любых целей, которые уполномоченный ми-
нистр сочтёт необходимыми или целесообразными 
в период чрезвычайного положения (ГИ). Такой пе-
риод устанавливается нормативным правовым до-
кументом, определяющим его начало, окончание, 
изменения или продление. К указанным целям от-
носятся: обеспечение поставок и услуг, существен-
ных для жизни общества, и обеспечение достаточ-
ного количества поставок и услуг, важных для бла-
гополучия общества.

Статья 31 Закона Зимбабве регулирует общий 
порядок предоставления ПЛ:

—любое заинтересованное лицо, которое не 
смогло получить добровольную лицензию на 
патент на «разумных» условиях, может в тече-
ние 6 мес с момента первоначального запроса 
подать в Патентное ведомство Зимбабве (Ве-
домство) заявление о выдаче ПЛ на основании 
того, что «разумные» потребности общества в 
отношении изобретения не удовлетворяются 
или не будут удовлетворяться;

—после рассмотрения заявления и вынесения ре-
шения копия направляется патентообладателю 
с официальным опубликованием результатов;

—патентообладатель может в установленный 
или дополнительный, предоставляемый Ве-
домством, срок подать встречное заявление с 
изложением оснований оспаривания;

—по итогам рассмотрения документов Ведом-
ство принимает предварительное решение — 
предоставить ПЛ или отказать;

—при положительном решении окончательное 
распоряжение о выдаче ПЛ выносит Патент-
ный трибунал Зимбабве (Трибунал);

—на любое решение Ведомства может быть по-
дана апелляция.

«Разумные» потребности общества считаются не-
удовлетворёнными, если:

—изобретение, пригодное для промышленного 
применения в Зимбабве, не используется на её 
территории в коммерческих масштабах, и при 
этом отсутствует «уважительная» причина та-
кого неиспользования;

—коммерческое использование изобретения не 
осуществляется или затруднено импортом, 
при этом ограничения создаются: патентооб-
ладателем или лицами, действующими от его 
имени; лицами, прямо или косвенно закупаю-
щими продукцию у патентообладателя; лица-
ми, против которых патентообладатель не 
предпринимает и не предпринимал судебных 
действий за нарушение условий распростране-
ния изобретения;

—спрос на запатентованное изделие не удовлет-
воряется в достаточной степени и на «разум-
ных» условиях;

—отказ патентообладателя предоставить добро-
вольную лицензию на «разумных» условиях 
наносит ущерб торговле или промышленности 
Зимбабве, ущемляет интересы лиц, ведущих 
торговую деятельность, или затрудняет созда-
ние новой отрасли;

—отрасль или лица в ней несут ущерб от недо-
бросовестных или дискриминационных усло-
вий при приобретении, аренде, лицензирова-
нии, эксплуатации изделия или использова-
нии процесса;

—патентообладатель злоупотребляет своей мо-
нополией (антиконкурентные практики), что 
доказано в суде; в этом случае предваритель-
ные переговоры не обязательны.

Дополнительные условия ПЛ:
—Трибунал вправе установить любые условия, 

включая запрет лицензиату импортировать то-
вары, импорт которых третьими лицами нару-
шал бы патентные права;

—ПЛ предусматривает изготовление, использо-
вание или реализацию изобретения преиму-
щественно для внутреннего рынка Зимбабве;

—ПЛ неделима и не передаётся, кроме случаев 
передачи связанного бизнеса;

—ПЛ обеспечивает патентообладателю «разум-
ное» вознаграждение с учётом затрат на иссле-
дования и разработки, специфичные для про-
дукта, и доли внутреннего рынка Зимбабве в 
общемировом объёме рынка изделия или тех-
нологии.

Основания для отзыва ПЛ: прекращение обстоя-
тельств, послуживших основанием для выдачи, при 
условии, что их повторение «маловероятно»; либо 
неисполнение лицензиатом обязательств — неис-
пользование изобретения в срок, невыполнение ин-
вестиций, неуплата вознаграждения.

Статья 32 Закона Зимбабве устанавливает осо-
бый порядок для изобретений особой социальной 
значимости, включая ЛС и медицинские изделия, с 
целью обеспечения их доступности по «разумным» 
ценам. Конкретные основания не указаны. Трибу-

1 Zimbabwean Patents Act. URL: https://www.wipo.int/wipolex/en/
legislation/details/8942 (дата обращения: 16.12.2025).
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нал вправе выдать ПЛ любому обратившемуся, учи-
тывая: общественные интересы, доступность това-
ров по «разумным» ценам, интересы патентооблада-
теля в «разумном» вознаграждении. Может отка-
зать, если изобретение уже активно используется 
или заявитель не обосновал заинтересованность.

Особенности ст. 32:
• ПЛ ограничивается производством продуктов 

питания или ЛС;
• заявитель выплачивает «разумное» вознаграж-

дение;
• ПЛ может быть отозвана при исчезновении 

оснований;
• заявитель обязан начать использование в срок 

и вложить средства в коммерческую реализа-
цию.

В Законе Зимбабве в явной форме не упоминает-
ся обязательное уведомление патентообладателя 
при выдаче ПЛ после окончательного распоряже-
ния Трибунала.

Использование механизмов ИБР в Зимбабве
В 2002 г. Министр юстиции, прав и парламентских 

дел Зимбабве объявил чрезвычайное положение из-за 
пандемии ВИЧ/СПИД сроком на 6 мес. Его целью бы-
ло использование этой возможности для улучшения 
доступности для населения антиретровирусных ЛП 
(АРВ), что стало первым в истории случаем использо-
вания механизмов ИБР Соглашения ТРИПС  2.

В 2003 г. период чрезвычайного положения был 
продлён на 5 лет, а также предоставлено разрешение 
(ГИ) компании «Varichem Pharmaceuticals (Private) 
Ltd.» (Зимбабве) на импорт или производство лю-
бых АРВ-препаратов. Она была обязана поставлять 
не менее 75% своей продукции в государственные 
медицинские организации по фиксированным це-
нам. В 2009 г. указанное положение и разрешение 
были продлены на 10 лет. Автору настоящего иссле-
дования не удалось установить информацию о по-
следующем (после 2019 г.) продлении чрезвычайно-
го положения.

По оценкам организации «Врачи без границ»  3, 
отмена действия патентов на АРВ-препараты позво-
лила бы правительству сразу снизить стоимость го-
дового курса терапии ВИЧ-инфекции с $1168 до 
$412 для комбинации ЛП, включающих МНН лами-
вудин, зидовудин и невирапин. В 2003 г. компания 
«Varichem Pharmaceuticals (Private) Ltd.» наладила 
локальное производство комбинации МНН зидову-
дин + ламивудин, в результате цена на неё снизи-
лась с $30 в месяц до менее чем $15 в месяц на 1 па-
циента. В научных публикациях также фигурирует 
эфавиренз с компенсацией на уровне 0,5% общей 
стоимости продаж [3] и следующие МНН: ставудин, 
диданозин, индинавир, абакавир [4].

Вместе с тем было зафиксировано несколько случа-
ев, когда, несмотря на наличие принудительной ли-
цензии, локальное производство ЛС не дало успеш-
ных результатов из-за трудностей, связанных с высо-
кими ценами на исходное сырье, необходимое обору-
дование, отсутствие квалифицированных кадров.

Международная реакция на действия Зимбабве 
была неоднозначной. С одной стороны, ВОЗ и ряд 
правозащитных организаций поддержали использо-
вание Соглашения ТРИПС как законного инстру-
мента обеспечения права на здоровье. С другой сто-
роны, правительства ряда развитых стран и фарма-
цевтические компании выразили свою обеспокоен-
ность возможным разрушением системы патентной 
защиты и снижением стимулов к НИОКР. Тем не 
менее, Зимбабве не столкнулась с торговыми санк-
циями или юридическими исками [5, 6].

Нормативная правовая база Республики Руанда
Правовое регулирование механизмов ИБР в Рес-

публике Руанда было установлено Законом № 31 «О 
защите интеллектуальной собственности» в 2009 г.  4

Согласно Закону № 31, основания для выдачи ПЛ 
(ст. 47—50) включали:

• отсутствие или недостаточное промышленное/
коммерческое использование изобретения на 
территории страны по истечении 3 лет с даты 
выдачи патента или 4 лет с даты подачи заявки 
(в зависимости от того, какой срок наступал 
позже), при условии, что изобретение не было 
доступно в достаточном объёме, надлежащего 
качества или по «разумным» ценам — ни за 
счёт производства, ни за счёт импорта;

• использование патентообладателем или его 
лицензиатом антиконкурентных практик, 
включая злоупотребление исключительными 
правами или допущение нарушений со сторо-
ны лицензиата;

• невозможность практического применения 
изобретения по «последующему патенту» без 
нарушения прав по «предыдущему патенту».

ПЛ не предоставлялась при наличии объективно 
обоснованных причин неиспользования. При уста-
новленных антиконкурентных практиках инициа-
тива выдачи могла исходить от уполномоченного 
министра.

Заявка на ПЛ подавалась с доказательством от-
сутствия достижения соглашения о добровольном 
лицензировании на «разумных» коммерческих ус-
ловиях в «разумный» срок, устанавливаемый мини-
стерским указом, с уплатой пошлины и обязатель-
ством по достаточному объёму использования. Ре-
шение должно было содержать назначение лицен-
зии, срок начала использования и размер «разумно-
го» вознаграждения.

ГИ (ст. 52) квалифицировалось как разновид-
ность ПЛ (т. е. в случае ГИ предоставлялось не раз-
решение, а именно ПЛ) и допускалось — при выпла-

2 Regional Seminar for Certain African Countries on the 
Implementation and Use of Several Patent-Related Flexibilities. URL: 
https://www.wipo.int/edocs/mdocs/patent_policy/en/wipo_ip_dur_13/
wipo_ip_dur_13_ref_t10c.pdf (дата обращения: 16.12.2025).

3 Zimbabwe government takes emergency action against HIV/AIDS. 
URL: https://www.msf.org/zimbabwe-government-takes-emergency-
action-against-hivaids (дата обращения: 16.12.2025).

4 Law No. 31/2009 of 26/10/2009 on the Protection of Intellectual 
Property. URL: https://www.wipo.int/wipolex/en/legislation/details/
5249?clckid=3e23f13b (дата обращения: 16.12.2025).
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те вознаграждения — в целях национальной без-
опасности, охраны здоровья или экологии, а также 
при установленном факте антиконкурентного пове-
дения патентообладателя. Обязательство по перего-
ворам снималось в случае чрезвычайной ситуации, 
некоммерческого использования или устранения 
антиконкурентных практик; в этих случаях патенто-
обладатель уведомлялся в течение 30 дней.

В настоящее время действует Закон № 051 
(2024 г.)  5, который сохраняет общую структуру, но 
вводит существенные изменения: отменено упоми-
нание «разумного» срока по министерскому указу; 
конкретизированы признаки антиконкурентных 
практик; запрещено инициировать отзыв ПЛ ранее 
чем через 2 года после выдачи; для созависимых па-
тентов введено требование о наличии важного тех-
нического достижения и существенного экономиче-
ского преимущества; решение о ГИ принимает 
уполномоченный министр (без Кабинета мини-
стров); переговоры с патентообладателем стали обя-
зательными во всех случаях, включая чрезвычайные 
и некоммерческие; введено требование об офици-
альном опубликовании решения в течение 15 дней.

Использование механизмов ИБР в Руанде
Исходя из положений Дохинской декларации, 

Канада в 2004 г. приняла закон под названием «Обя-
зательство по отношению к Африке» (Закон Кана-
ды)  6. Его целью было создание первого в мире на-
ционального механизма, позволяющего канадским 
компаниям производить дженерики патентованных 
ЛП по ПЛ, предназначенных исключительно для 
экспорта в страны с недостаточно развитой фарма-
цевтической промышленностью [7—10].

При этом Закон Канады содержал существенные 
ограничения:

• перечень охватываемых ЛП был ограничен 
специальным списком ВОЗ;

• объём экспортной ПЛ должен был лимитиро-
ваться конкретным числом производимых 
упаковок ЛП;

• срок действия ПЛ не должен превышать 2 лет;
• обязательное регуляторное одобрение Минздра-

ва Канады, требовавшее в среднем 12—18 мес;
• для стран — не членов ВТО требовалось объ-

явление о положении национальной чрезвы-
чайной ситуации.

Единственным реализованным случаем указан-
ного закона стал проект канадской компании 
«Apotex» по поставке в Руанду (2007—2009) ЛП — 
фиксированной комбинации МНН ламивудина, зи-
довудина и невирапина. Инициатива исходила от 
организации «Врачи без границ» в 2004 г., однако 
ЛП изначально не входил в утверждённый перечень 
ВОЗ — его включение произошло лишь в сентябре 
2005 г. после публичного политического лоббирова-

ния. Регуляторное одобрение было получено в июле 
2006 г., после чего ЛП прошёл предквалификацию 
списка ВОЗ [11].

Ключевым этапом стало уведомление Руандой 
Совета по ТРИПС 19.07.2007 о намерении импорти-
ровать ЛП — тем самым Руанда стала первой стра-
ной, использовавшей механизм Дохинской деклара-
ции. В сентябре 2007 г. компания «Apotex» получила 
экспортную ПЛ, а в 2008—2009 гг. поставила 1 млн 
таблеток (достаточно для лечения 21 тыс. пациентов 
в течение года) [8—10].

Компания «Apotex» провела переговоры с патен-
тообладателями, однако добровольная лицензия не 
была получена [12]. Согласно условиям ПЛ, размер 
вознаграждения не должен был превышать 4% чи-
стой выручки, однако в гуманитарных целях «Apo-
tex» предложила 0,5%, компания «GlaxoSmithKline»
отказалась от получения денежных средств [13].

Международная реакция разделилась. ВТО при-
ветствовала инициативу как подтверждение работо-
способности механизма [7, 9]. Однако последовали 
критические оценки:

1. Высокая временнáя и процедурная стоимость: 
от инициативы «Врачи без границ» (2004) до 
поставок (2008) прошло почти 5 лет [7—10]. 
Цена «Apotex» ($0,195/доза) оказалась сопоста-
вима с индийскими дженериками (0,198—
0,210 долл.), что поставило под сомнение эко-
номическую эффективность механизма [7].

2. Ограниченная практическая применимость: 
эксперты отметили чрезмерную бюрократиза-
цию процесса, что сделало его малопригодным 
для массового применения [8, 10, 14].

3. Различия во взглядах в Совете по ТРИПС: Ка-
нада оценивала механизм как эффективный, в 
то время как Индия, Индонезия, Египет и Ве-
несуэла критиковали его ввиду отсутствия 
дальнейших случаев применения [7].

4. Позиция донорских государств: ЕС, Швейца-
рия и США поддержали механизм, указав, что 
его ограниченное использование объясняется 
широким применением добровольных лицен-
зий и закупок предквалифицированных дже-
нериков [7].

5. Позиция фармацевтической индустрии: про-
изводители выступили против, рассматривая 
ПЛ как угрозу стимулам к инновациям. США 
включили канадский регуляторный механизм 
в отчет Special 301 (доклад о нарушениях ин-
теллектуальных прав), что свидетельствует о 
применении торгово-политического давления 
в защиту интересов правообладателей [14].

По оценкам, Руанда сэкономила до 90% по сравне-
нию со стоимостью оригинальных ЛП [13]. Точные 
суммы в открытых источниках не раскрываются.

Заключение
Анализ практического применения механизмов 

ИБР в Республиках Зимбабве и Руанда свидетель-
ствует об их потенциале как инструментов обеспече-
ния доступа к жизненно важным ЛС в условиях огра-
ниченных ресурсов. В Зимбабве использование меха-

5 Law N°055/2024 of 20/06/2024 on the Protection of Intellectual 
Property. URL: https://www.wipo.int/wipolex/en/legislation/details/
22672 (дата обращения: 16.12.2025).

6 An Act to amend the Patent Act and the Food and Drugs Act (The 
Jean Chrétien Pledge to Africa). URL: https://laws-lois.justice.gc.ca/eng/
annualstatutes/2004_23/page-1.html (дата обращения: 16.12.2025).
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низма ГИ в режиме чрезвычайного положения по-
зволило наладить локальное производство и импорт 
АРВ-препаратов, что способствовало снижению их 
стоимости и расширению охвата терапией пациен-
тов. Однако практическая реализация была ограни-
чена дефицитом производственной инфраструкту-
ры, что подчёркивает необходимость комплексного 
подхода, включающего не только правовые, но и тех-
нологические, кадровые и логистические меры.

Опыт Руанды и Канады продемонстрировал 
юридическую состоятельность механизма экспорт-
ной ПЛ, предусмотренного Дохинской декларацией. 
В то же время его практическая применимость ока-
залась крайне низкой из-за высокой бюрократиче-
ской нагрузки, длительных процедур одобрения и 
внешнего политического давления. Успешное при-
менение этих механизмов требует не только соот-
ветствующей законодательной конструкции, но и 
конкретизированной государственной стратегии, 
включающей расчёт экономической целесообразно-
сти, обеспечение производственных и логистиче-
ских возможностей, а также готовность к междуна-
родному взаимодействию.

Для России рассмотренные положения законода-
тельства Республики Зимбабве и Республики Руанда 
могут послужить основой для уточнения критерия 
«недостаточного использования патента» в рамках 
ст. 1360 и 1362 Гражданского кодекса РФ. Кроме то-
го, представляет интерес совершенствование адми-
нистративной процедуры реализации указанных 
статей — в направлении повышения её прозрачно-
сти, предсказуемости и оперативности. Наконец, ак-
туальным видится внедрение в национальное зако-
нодательство положений, прямо связывающих воз-
можность предоставления ПЛ с выявлением анти-
конкурентных практик со стороны правообладате-
лей, что позволит усилить защиту общественных 
интересов без нарушения баланса прав интеллекту-
альной собственности.
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В настоящее время на территории России разрабатывается проект «Стратегии действий по реализации семейной и демографиче-
ской политики, поддержке многодетности в Российской Федерации». Одной из задач данного проекта стимулирование женщин к 
деторождению, в том числе при помощи обеспечения различными льготами, а также эффективной, качественной и безопасной фар-
мацевтической помощью. Взаимодействие пациента, в качестве которого в данном исследовании выступает беременная женщина, с 
врачом и фармацевтическим специалистом является важным неотъемлемым звеном получения любой медицинской и фармацевти-
ческой помощи, что и обусловливает актуальность данного исследования, результаты которого представлены в статье. Данная ста-
тья посвящена исследованию информационного взаимодействия в триаде, включающей беременную женщину, врача и фармацев-
тического работника. Были рассмотрены особенности коммуникационного взаимодействия между участниками триады и выявлены 
разрывы в данном общении.
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Currently, the project “Strategy of Actions for the Implementation of Family and Demographic Policy, Support of Large Families in the 
Russian Federation” is being developed in the territory of the Russian Federation. One of the objectives of this project is to stimulate 
women to have children, including through the provision of various benefits, as well as effective, high-quality and safe pharmaceutical 
care. The interaction of the patient, which in this study is a pregnant woman, with a doctor and a pharmaceutical specialist is an impor-
tant integral part of receiving any medical and pharmaceutical care, which determines the relevance of this study, the results of which are 
presented in the article. This article is devoted to the study of information interaction within the triad comprising a pregnant woman, a 
physician and a pharmacist. The specific features of communicative interaction among the participants of the triad were examined, and 
gaps in this communication were identified.
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Введение

Согласно исследованию Institute for Health Met-
rics and Evaluation (IHME) [1] Университета Вашинг-
тона в Сиэтле, рождаемость в мире постепенно со-
кращалась с 1950 по 2021 г. и продолжит сокращать-
ся вплоть до 2100 г. Более того, коэффициенты рож-
даемости почти во всех странах мира к концу столе-
тия будут слишком низкими, чтобы поддерживать 
прирост мирового населения. Данная тенденция к 

сокращению отмечается и в России. Согласно но-
вым данным Росстата, за первое полугодие 2024 г. в 
России зафиксирован исторический минимум рож-
даемости. Аналогичное демографическое падение в 
стране в последний раз отмечалось в 1999 г.

Для рационального использования лекарствен-
ных препаратов (ЛП), в том числе для беременных, 
необходимо обеспечить надлежащим уровнем ин-
формации как специалистов, так и самих беремен-
ных.
© Ю. В. Шкирандо, Е. И. Грибкова, А. А. Полыковская, 2026



— 46 —Здравоохранение и фармацевтическая деятельность Healthcare and pharmaceutical activities
В России модель информационного взаимодей-
ствия триады: беременная женщина—врач—фарма-
цевтический работник — сложная система, на кото-
рую оказывают влияние другие участники фарма-
цевтической индустрии. Каждый участник играет 
важную роль в обеспечении здоровья и благополу-
чия матери и плода. Несмотря на важность данного 
взаимодействия, многие беременные женщины со-
общают о невнимательном обращении во время бе-
ременности и родов со стороны медицинских [2] и 
фармацевтических работников.

Материалы и методы
На первом этапе работы использовался метод, 

который носит качественный характер, в результате 
был проведён анализ существующей литературы и 
составлен обзор. Осуществлён комплексный анализ 
ассортимента ЛП витаминного действия, а также 
биологически активных добавок (БАД), рекомендо-
ванных для применения беременным женщинам на 
российском фармацевтическом рынке. Анализ осу-
ществлялся на основе данных официальных рее-
стров: Государственного реестра лекарственных 
средств и Единого реестра свидетельств о государ-
ственной регистрации. Также в качестве материалов 
исследования использовались клинические реко-
мендации для врачей «Нормальная беременность»  1

и нормативно-правовые документы, регулирующие 
лекарственное обеспечение беременных  2.

На втором этапе исследования был проведён со-
циологический опрос беременных женщин, врачей 
и фармацевтических работников в Москве. По его 
результатам нами были выделены факторы, оказы-
вающие влияние на выбор ЛП витаминного дей-
ствия и БАД в изучаемой триаде.

На заключительном этапе был проведён сбор ин-
формации о профессиональном взаимодействии 
врачей, фармацевтических работников и пациенток 
с помощью опросов в каждой группе. В социологи-
ческих опросах приняли участие 168 врачей акуше-
ров-гинекологов, 178 фармацевтических работни-
ков и 280 беременных женщин, которым назначают-
ся витамины. Нами был использован метод беспо-
вторного случайного отбора для определения раз-
мера выборочной совокупности:

n t2 2 N

2 N t 2+
------------------------------------= , [3]

где n — минимальный размер выборочной совокуп-
ности, N — объём генеральной совокупности (аку-
шеры-гинекологи — 4719, фармацевтические работ-
ники — 13 971, беременные женщины — 110 000); 

t — коэффициент Стьюдента; σ — стандартное от-
клонение; Δ — допустимая ошибка.

Для обеспечения надёжности исследования мы 
выбрали уровень доверия 95% (что соответствует 
коэффициенту Стьюдента, равному 1,96), установи-
ли допустимую ошибку 0,1 (или 10%) и определили 
стандартное отклонение, равное 0,5. Репрезентатив-
ная выборка была рассчитана для каждой группы 
респондентов. Минимальный размер выборочной 
совокупности для врачей составил 95 единиц, для 
фармацевтических работников и беременных жен-
щин — 96.

В дальнейшем исследование проводилось по вы-
бранным 21 комплексным витаминам. Отбор был 
проведён с учётом выявленного спроса, а также по-
ложений клинических рекомендаций, указанных 
выше. В исследовании были использованы графиче-
ский метод, метод сравнения, контент-анализ, ста-
тистические и социологические методы. Базовой те-
орией исследования явилась теория разрывов в об-
служивании А. Парасурамана и соавт. [4], в рамках 
которой рабочая гипотеза заключалась в наличии 
неудовлетворённости медицинскими услугами сре-
ди беременных женщин. Оценка уровня удовлетво-
рённости проводилась посредством анализа рас-
хождений между ожиданиями и восприятием каче-
ства обслуживания, что позволило подтвердить ра-
бочую гипотезу и выявить значимые разрывы, сви-
детельствующие о наличии неудовлетворённости.

Результаты и обсуждение
В результате проведённого исследования нами 

были определены факторы, влияющие на уровень 
консультирования фармацевтическими работника-
ми, среди которых можно выделить три группы:

1. Личные: опыт работы, общение с коллегами и 
пациентами, образование.

2. Образовательные: основное образование, по-
вышение квалификации (вебинары, курсы, 
конференции и т. д.).

3. Профессиональные: информация от фарма-
цевтических компаний (реклама, информиро-
вание через медицинских представителей и 
другие способы продвижения), государствен-
ные меры регулирования деятельности фарма-
цевтического работника.

Фармацевтические работники при отпуске чаще 
всего озвучивают информацию о соотношении це-
ны и качества отпускаемого ЛП и о его составе, ре-
же — об условиях хранения и о доверии производи-
телю [5]. Беременные женщины, в свою очередь, 
больше всего интересуются соотношением цены и 
качества, в меньшей степени — составом и менее 
всего — производителем.

Как основные источники получения информа-
ции о витаминных препаратах фармацевтическими 
работниками были выделены рейтинговые отчёты 
по ЛП, собственный опыт, маркировка на упаковке, 
основное образование, курсы повышения квалифи-
кации, реклама и другие источники (рис. 1).

В рамках данного исследования были заданы во-
просы врачам, направленные на выявление особен-

1 Клинические рекомендации «Нормальная беременность» — 
2023-2024-2025. Утв. Минздравом РФ 15.02.2024.

2 Распоряжение Правительства Москвы от 10.08.2005 № 1506-РП 
(ред. от 13.12.2023) «О реализации мер социальной поддержки от-
дельных категорий жителей города Москвы по обеспечению»; Рас-
поряжение Правительства РФ от 12.10.2019 № 2406-р «Об утверж-
дении перечня жизненно необходимых и важнейших лекарствен-
ных препаратов, а также перечней лекарственных препаратов для 
медицинского применения и минимального ассортимента лекарст-
венных препаратов, необходимых для оказания медицинской по-
мощи».
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ностей их рекомендаций и факторов, которые 
специалисты считают приоритетными для своих на-
значений. Выявлено, что на рекомендации врача 
влияют государственная политика в сфере здраво-
охранения и льготного обеспечения (кто оплачива-
ет услуги врача — сам пациент, страховая компания 
или федеральный бюджет через страховую компа-
нию по обязательному медицинскому страхова-
нию), его опыт в ведении беременности, образова-
ние всех уровней (основное медицинское, конфе-
ренции, чтение дополнительной лите-
ратуры).

Преобладающая часть опрошенных 
врачей (68,7%) осуществляют приём 
пациентов, у которых имеется только 
полис обязательного медицинского 
страхования, тогда как 31,3% предо-
ставляют медицинские услуги частич-
но по программам добровольного ме-
дицинского страхования и на платной 
основе за счёт средств пациентов.

37,5% опрошенных врачей подтвер-
ждают, что изучали актуальные клини-
ческие рекомендации по ведению бере-
менности. Большинство врачей назна-
чают своим пациентам препараты фо-
лиевой кислоты (75%), что обозначено 
в клинических рекомендациях, тем са-
мым подтверждая высокий уровень 
интеграции данной рекомендации в со-
временную медицинскую практику.

Препараты кальция, йода и витами-
на D наши специалисты также назнача-
ют, но с меньшей частотой, хотя, со-
гласно актуальным клиническим реко-
мендациям, основные группы риска по 
дефициту витамина D включают бере-
менных женщин. Только 62,5% врачей 
в исследуемой группе назначают своим 
пациенткам витамин D. 43,8% назначе-
ний препаратов кальция возможно 
объяснить тем, что часть врачей потен-
циально считает питание своих паци-
ентов достаточно полноценным [6], 

а часть решает этот вопрос с по-
мощью поливитаминов (рис. 2).

По результатам анализа ассор-
тимента зарегистрированных по-
ливитаминных препаратов по со-
ставу было выявлено, что вита-
минные комплексы содержат не-
достаточное количество каль-
ция, тем самым не покрывается 
суточная норма; при этом дефи-
цит кальция в рационе потреби-
телей отмечается достаточно ча-
сто.

При опросе врачей было вы-
явлено, что более 80% из них ре-
комендуют приобретать ЛП, а не 
БАД. При этом по результатам 
опроса беременных женщин бы-

ло выявлено, что на практике им чаще назначаются 
именно БАД, что свидетельствует о расхождении 
между заявленными профессиональными предпо-
чтениями врачей и фактическими назначениями.

Большинство проходивших опрос специалистов 
ответили, что в своей работе в основном опираются 
на клинические рекомендации и информацию, по-
лученную на конференциях и в меньшей степени — 
на собственный опыт и информацию, полученную 
на курсах повышения квалификации [7]. Исходя из 

Рис. 1. Источники получения информации о ЛП для фармацевтических работников.

Рис. 2. Частота назначения врачами различных витаминных средств беременным.

Рис. 3. Источники информации, обусловливающие назначение ЛП врачами.
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данных рис. 3, можно сделать вывод о том, что глав-
ным источником информации о назначении вита-
минов для врачей являются клинические рекомен-
дации — этот канал был отмечен 87,5% респонден-
тов, хотя соответствие назначений клиническим ре-
комендациям значительно ниже, чем у специали-
стов, заявляющих, что они ими руководствуются.

При анализе ассортимента поливитаминов, на-
значаемых врачами, по составу нами были выявле-
ны витамины, которые содержали ретинол (вита-
мин А), аскорбиновую кислоту (витамин С) и токо-
ферол (витамин Е). Согласно клиническим реко-
мендациям, данные витамины не рекомендованы 
для рутинного назначения беременным 
женщинам.

Основными критериями выбора ЛП 
для врачей являются его доказанная эф-
фективность и низкая вероятность побоч-
ных эффектов. При выборе БАД врачи 
преимущественно ориентируются на со-
став и успешный опыт применения в лич-
ной профессиональной практике. Менее 
значимыми критериями при выборе ЛП и 
БАД для врачей являются удобство приё-
ма, рациональная цена и личное доверие к 
производителю.

При этом при назначении поливитами-
нов врачи чаще всего проинформированы 
об их составе (62,5%), но 12,5% врачей не 
считают это нужным (рис. 4).

Самих беременных, по мнению врачей, 
при этом больше всего интересуют вопро-
сы стоимости и возможных побочных эф-
фектов, а также состав и доказанная эф-
фективность.

Следующий блок в анкете содержал во-
просы о возможных льготах для беремен-
ных женщин. Врачи чаще всего сообщают 
беременным о такой льготе, как выплата 
за раннюю постановку на учёт и возмож-
ность бесплатного получения продуктов, 
тогда как о возможности льготного отпу-
ска ЛП сообщается реже. Доля врачей, не 
информирующих пациенток о льготах, ли-
бо объясняется недостаточной осведом-
лённостью (11,9%), либо врачи не считают 
это важным (рис. 5).

Несмотря на это, многие пациентки (45,6%) зна-
ли о льготном отпуске препаратов из других источ-
ников: из интернета (государственные и негосудар-
ственные источники), от знакомых, фармацевтиче-
ских работников и из средств массовой информа-
ции. При этом пользовалась этими льготами лишь 
малая часть пациенток.

Возможно, у пациентов есть недоверие к бес-
платным государственным программам, т. к., по 
мнению беременных, в данные программы попада-
ют витамины и другие ЛП только по ценовому при-
знаку, а не по принципу доказанной эффективно-
сти.

В третьем блоке респондентами выступили бере-
менные женщины. 17,7% опрошенных обследова-
лись за счёт средств обязательного медицинского 
страхования, большинство (39,2%) комбинировало 
различные источники финансирования медицин-
ских услуг. О возможности получения бесплатных 
препаратов знали 45,6% беременных, при этом по-
лучали их лишь 16,5%.

Более половины опрошенных, помимо витамин-
ных препаратов, использовали медикаментозную 
терапию по своему состоянию здоровья. Этот фак-
тор важен при рассмотрении финальной суммы, по-
траченной на ЛП, за весь период беременности [8]. 
Большинство беременных потратили на ведение бе-
ременности свыше 5000 руб. (рис. 6). При этом ре-

Рис. 4. Информированность врачей о составе поливитаминных препа-
ратов.

Рис. 5. Информирование врачами о льготах.

Рис. 6. Примерные траты на ЛП за беременность.
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спонденты могли потратить как всю указанную сум-
му на витамины, так и только её часть.

Принимавших поливитамины и моновитамины 
среди опрошенных оказалось примерно поровну — 
46,8 и 48,1% соответственно. При ответе на вопрос о 
брендах принимаемых поливитаминов большин-
ство назвали марки «Фемибион», «Ортамол». Среди 
причин выбора того или иного препарата пациенты 
назвали в основном рекомендацию врача, в мень-
шей степени — советы знакомых и рекомендации 
фармацевтических работников (рис. 7).

Среди видов информации, полученной от вра-
чей, пациенты выделили, что самыми популярными 
были доказанная эффективность ЛП и опыт врача, 
и в меньшей степени — рациональный состав поли-
витаминов. Фармацевтические работники делали 
акцент на условиях хранения и стоимости препара-
тов (соотношение цены и качества). В большинстве 
случаев (85,7%) покупка поливитаминов при бере-
менности совершалась в аптеке.

Проведённое исследование позволило выявить 
разрыв в обслуживании третьего типа — разрыв 
между спецификациями качества услуг и качеством 
предоставляемых услуг. Данный разрыв проявляет-
ся в несоответствии коммуникационного взаимо-
действия между врачом и беременной женщиной, 
фармацевтическим работником и беременной жен-
щиной. Для обеспечения рационального назначе-
ния ЛП и рекомендаций по приёму БАД критически 
важно наличие полной и актуальной информации у 
врачей, фармацевтических работников и пациентов, 
в том числе о льготном предоставлении препаратов 
(информация о льготах крайне редко предоставля-
ется врачом и практически совсем не предоставля-
ется фармацевтическим работником).

Обеспечение информированности всех участни-
ков процесса: врачей, фармацевтических работни-
ков и беременных женщин формирует условия для 
более осознанного и взвешенного выбора назначе-
ния ЛП и БАД. Врач, располагая полной информа-
цией о доступности, целесообразности и возможно-
стях льготного получения препаратов, может учи-
тывать не только медицинские показания и клини-
ческие рекомендации, но и социально-экономиче-

ский статус женщины, а фармацевтиче-
ский работник дополняет информацию 
разъяснением отличий между ЛП и 
БАД, особенностями отпуска по льгот-
ным рецептам, а также предупреждает 
о возможных ошибках в приёме.

Это снижает риск неоправданного 
назначения, дублирования терапии и 
улучшает приверженность пациенток 
терапии.

Заключение
В результате проведённого исследо-

вания были изучены информационные 
взаимодействия между врачом и бере-
менной женщиной, и фармацевтиче-
ским работником и беременной жен-
щиной. Комплексный анализ факто-

ров, влияющих на назначение ЛП и БАД женщинам 
в период беременности, позволил выявить разрыв в 
обслуживании, который проявляется в несоответ-
ствии между предпочтениями врачей и реальными 
практиками назначения. Выявление данного разры-
ва подчёркивает важность гармонизации стандар-
тов медико-фармацевтической помощи с повсе-
дневной клинической практикой, а сокращение дан-
ного разрыва поможет обеспечит рациональное на-
значение ЛП и рекомендации по применению БАД.
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Обоснование. Анонимное анкетирование пациентов об удовлетворённости медицинскими услугами (МУ) учреждения здравоохра-
нения является важнейшим компонентом управления качеством медицинской помощи (МП). Цель — на основании анонимного 
анкетирования пациентов изучить показатели удовлетворённости качеством и доступностью предоставляемых медицинских услуг 
для совершенствования системы организации МП по профилю «пульмонология».
Материал и методы. Для анонимного опроса пациентов, обратившихся для амбулаторной и стационарной МП, были разработаны 
две оригинальные анкеты. Исследование проведено на основании 25% выборки пациентов (289 человек), среди которых 84 человек 
обратились в клинико-диагностический центр (КДЦ) и 205 человек выписаны из клинических отделений (КО) Института за период 
01.06.2025—30.06.2025. Статистическая обработка данных проведена с помощью программ «Statistica v. 10», «Epinfo v. 7». Для оценки 
различий качественных параметров в двух сравниваемых группах применяли критерий Ментел—Хенсзел χ2. Достоверными считали 
различия двух показателей с уровнем значимости p < 0,05.
Результаты. Данные анкетирования выявили высокие показатели удовлетворённости пациентов предоставленной МП и пребыва-
нием в КДЦ и КО «НИИ пульмонологии» ФМБА России. Оценки «хорошо» и «отлично» работе КДЦ указали 93,9% респондентов и 
КО — 98,1%. Администрацией Института было получено и рассмотрено 31 предложение пациентов по улучшению предоставляемых 
МУ.
Заключение. Анонимное анкетирование пациентов является эффективным методом получения информации о качестве МП и по-
зволяет своевременно улучшать деятельность медицинской организации.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : анонимное анкетирование, качество медицинской помощи, удовлетворенность медицинской помощью, организация меди-

цинской помощи
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Background. The patient’s satisfaction assessment based on an anonymous questionnaire is an essential component of managing the 
quality of medical services of the medical organization. The aim: to study the indicators of satisfaction with the quality and availability of 
medical services provided in a medical institution, according to an anonymous survey of patients to improve the system of organizing 
medical care (МС) in the profile of “pulmonology”.
Materials and methods. Original questionnaires were developed for an anonymous survey of patients who applied for outpatient and 
hospital MС. The survey was conducted among 289 patients, of which 84 people those who applied for an outpatient appointment with 
a specialist at the Clinical Diagnostic Center (CDC) and 205 people from clinical departments (СD) for the period from 01.06.2025 to 
30.06.2025 years. Statistical processing of questionnaire data was carried out using the Statistica (version 10), Epinfo (version 7) software 
package. To assess the differences in qualitative parameters in the two compared groups, the Mentel–Henszel test χ2 was used. The differ-
ences between the two indicators with the level of significance p < 0,05 were considered significant.
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Results. High ratings of patient satisfaction with the medical care (MC) provided, as well as stay in the consultative and diagnostic center 
and departments of the clinic of the Federal State Budgetary Institution “Research Institute of Pulmonology” FMBA of Russia were estab-
lished. The indicators “good” and “excellent” were indicated in the CDC by 93.9% of respondents and in CDs — 98.1%. The patients sent 
31 proposals to the Administration of the Institute to improve the medical services provided.
Conclusions. Anonymous questioning of patients is an effective method for obtaining information on the quality of MC and medical ser-
vices in order to improve the activities of a medical institution.
K e y w o r d s : questionnaires; quality of medical care; satisfaction with medical care; organization of medical care
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Введение
Регулярная оценка пациентами степени удовле-

творённости качеством медицинской помощи 
(МП), соответствия медицинских услуг (МУ) и ма-
териально-технических возможностей учреждения 
его потребностям и ожиданиям, а также наличие 
глубоких знаний персонала по данным вопросам 
имеют большое значение на всех этапах оказания 
МП. Выполняя один из основных принципов ме-
неджмента качества «Ориентация на потребителя», 
руководство медицинской организации должно не 
только учитывать текущие потребности пациентов, 
но и предвидеть их будущие запросы и ожидания. 
Для реализации этого принципа необходимо посто-
янно проводить мониторинг мнений и пожеланий 
пациентов, обеспечивая тем самым постоянную об-
ратную связь между пациентами и администрацией 
лечебного учреждения. Анонимное анкетирование 
является наиболее распространённым и эффектив-
ным методом оценки мнения пациентов о качестве 
оказываемых МУ. Имеется значительный междуна-
родный и российский опыт, а также рекомендации 
Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ) по 
применению этого метода для оценки удовлетво-
рённости пациентов качеством МП [1, 2]. Обратная 
связь от пациентов является ключевым элементом 
системы управления качеством в здравоохранении 
[3—5]. Анкетирование позволяет получить объек-
тивную информацию о восприятии пациентами ус-
ловий пребывания в лечебном учреждении, доступ-
ности МП, эффективности лечения, комфорте и 
других важных аспектах оказания МУ.

ФГБУ «НИИ пульмонологии» ФМБА России (да-
лее — Институт) является научно-исследователь-
ским учреждением, готовит специалистов по про-
филю «пульмонология» и осуществляет амбулатор-
ную и стационарную высокотехнологичную меди-
цинскую помощь пациентам в новом здании менее 
5 лет. В связи с этим независимая оценка пациента-
ми результатов практической деятельности меди-
цинского коллектива имеет особую значимость.

Цель исследования: на основании анонимного 
анкетирования пациентов изучить показатели удов-
летворённости качеством и доступностью МУ, пре-
доставляемых в медицинском учреждении, для со-
вершенствования системы организации МП по про-
филю «пульмонология».

Материал и методы
Методы исследования — аналитический, стати-

стический. Изучение удовлетворённости пациентов 

качеством МП проводилось на основании стандар-
тизированных анкет, разработанных на основе ме-
тодик оценки качества МУ, используемых в россий-
ской и международной практике. Данные формы 
анкет для опроса амбулаторных и стационарных па-
циентов были предварительно апробированы среди 
пациентов и одобрены на заседании Учёного совета 
ФГБУ «НИИ пульмонологии» ФМБА России с уча-
стием членов этического комитета (протокол № 07/24 
от 23.10.2024). Исследование проводилось в период 
с 01.06.2025 по 30.06.2025 среди 328 пациентов, 
впервые обратившихся за МП к специалисту в кон-
сультативно-диагностический центр (КДЦ) и 740 
человек, выписанных из стационара. Каждому чет-
вертому пациенту было предложено анонимно за-
полнить анкету. В анкетировании приняли участие 
289 пациентов, среди которых 84 (25,6%) человек 
обратились на амбулаторный приём к врачу КДЦ и 
205 (27,7%) человек были выписаны из клинических 
отделений (КО) хирургического и пульмонологиче-
ского профиля. Анкета включала 11 вопросов об 
удовлетворённости качеством обслуживания меди-
цинским персоналом и организацией амбулатор-
ной и стационарной МП в Институте.

Целевые показатели исследования: оценка рабо-
ты КДЦ в целом и работы КО стационара в целом. 
Дополнительные показатели исследования включа-
ли оценку пациентами обслуживания врачами и ме-
дицинскими сёстрами, комфортность пребывания в 
подразделениях Института.

Оценку проводили по 4 категориям: «2» (неудов-
летворительно), «3» (удовлетворительно), «4» (хоро-
шо), «5» (отлично). Рассчитывали число респонден-
тов в абсолютном значении и их долю в процентах 
от всех ответивших на вопрос. Все показатели анкет 
были введены в общую базу данных.

Анализ чувствительности. Для оценки устойчи-
вости основного результата исследования к измене-
ниям исходных условий до начала исследования 
проводили повторное анкетирование одного и того 
же пациента через 5 дней. Повторяемость результа-
тов составила 95,7%. Анализ чувствительности ан-
кет не проводился, т. к. были определены одинако-
вые условия опроса: заполнение анкеты анонимно 
впервые обратившимися пациентами после кон-
сультации врача в КДЦ или после выписки из ста-
ционара.

Статистические процедуры. При одномомент-
ном наблюдательном исследовании планировалось 
провести анкетирование среди 25% выборки амбу-
латорных и стационарных пациентов Института, 
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что позволит получить размер выборки больше 200 
анкет и достоверный результат по данным статисти-
ческого анализа. Статистическая обработка данных 
проведена с помощью пакета программ «Statistica 
v. 10», «Epinfo v. 7». Для оценки различий качествен-
ных параметров в двух сравниваемых группах при-
меняли критерий Ментел—Хенсзел χ2. Достоверны-
ми считали различия двух показателей с уровнем 
значимости p < 0,05.

Результаты
Отделом контроля качества Института были раз-

работаны и апробированы 2 оригинальные анкеты 
для определения степени удовлетворённости паци-
ентов качеством и доступностью МП. В анкете были 
предложены 11 вопросов, характеризующих различ-
ные аспекты деятельности КДЦ и КО Института. 
Среди пациентов КО Института изучались следую-
щие параметры:

1. Работа колл-центра (оперативность ответа на 
звонок, вежливость и компетентность операторов, 
удобство записи на приём), что определяет первое 
впечатление пациента о медицинской организации 
и его дальнейшее отношение к ней [6].

2. Работа приёмного отделения (скорость оформ-
ления документов, доброжелательность персонала, 
время ожидания госпитализации), которая является 
одним из ключевых факторов удовлетворённости 
пациентов и общего восприятия качества МУ [7].

3. Комфортность пребывания в отделении ста-
ционара (удобство палат, наличие необходимого 
оборудования, уровень шума, освещение и темпера-
турный режим), что влияет на удовлетворённость 
пациентов и способствует улучшению результатов 
лечения [8].

4. Комфортность пребывания в отделениях диа-
гностики (наличие удобных мест ожидания, ком-
фортные условия проведения диагностических про-
цедур, соблюдение графика обследований) снижают 
уровень стресса и повышают общую удовлетворён-
ность медицинским обслуживанием [9].

5. Информативность стендов и указателей (нали-
чие актуальной и понятной информации о работе 
учреждения, доступности услуг, маршрутизации па-
циентов) являются важными аспектами повышения 
удовлетворённости и снижения тревожности паци-
ентов [7].

6. Обслуживание врачами (профессионализм, 
вежливость, уделённое пациенту время, ясность 
объяснений по поводу состояния здоровья и лече-
ния) представляет центральный компонент оказа-
ния МП, его качество оказывает значительное влия-
ние на удовлетворённость пациентов [6].

7. Обслуживание средним медицинским персо-
налом (внимательность, доброжелательность, опе-
ративность реагирования на просьбы пациентов) 
играет важную роль в создании позитивного опыта 
пребывания пациента в стационаре и формирова-
нии общего впечатления о медицинском учрежде-
нии [9].

8. Сопровождение персоналом на всех этапах го-
спитализации (наличие помощи при перемещении 

между подразделениями учреждения, сопровожде-
ние до места оказания услуг) обеспечивает безопас-
ность и комфорт пребывания в клинике и является 
важным фактором удовлетворённости МУ [8].

9. Питание (качество блюд, разнообразие меню, 
температурный режим подачи пищи, возможность 
выбора диетического питания) является значимым 
фактором комфорта пребывания пациента в ста-
ционаре и оказывает прямое влияние на уровень 
удовлетворённости МУ [10].

10. Чистота и содержание палат (регулярность 
уборки помещений, состояние санитарно-техниче-
ского оборудования, своевременная смена постель-
ного белья) оказывает непосредственное влияние на 
восприятие пациентами качества оказанных услуг и 
чувство безопасности [6].

11. Комплексная оценка работы КО стационара 
Института в целом (общая удовлетворённость каче-
ством полученных медицинских услуг, готовность 
рекомендовать учреждение другим пациентам) по-
зволяет выявить сильные стороны и области для 
улучшения с точки зрения пациента [5, 7].

Анкета КДЦ Института включала оценку удовле-
творённости амбулаторных пациентов по следую-
щим показателям:

1) режим работы КДЦ;
2) удобство записи на приём;
3) качество работы регистратуры;
4) комфортность пребывания в КДЦ;
5) информативность стендов и указателей;
6) обслуживание врачами;
7) соблюдение назначенного времени на приём к 

врачу;
8) обслуживание средним медицинским персона-

лом;
9) наличие специалистов;
10) доступность лабораторных и диагностиче-

ских исследований;
11) работа КДЦ в целом.

Та б л и ц а  1
Характеристика участников анкетирования, n (%)

П р и м е ч а н и е. *Достоверность отличий показателей 
мужчин и женщин p < 0,05; n — количество анкет.

Возраст, лет Мужчины (n = 142) Женщины (n = 147)

20—29 7 (4,9) 8 (5,4)
30—39 10 (7,0) 16 (10,9)*
40—49 19 (13,4) 26 (17,7)*
50—59 35 (24,6) 36 (24,5)
60—69 39 (27,5) 36 (24,5)
70—79 29 (20,4) 17 (11,6)*
80—89 3 (2,1) 8 (5,4)*

В исследовании приняли участие 289 пациентов, 
среди которых 142 (49,1%) мужчин и 147 (50,9%) 
женщин (табл. 1). В возрастной структуре наиболее 
многочисленными были группы респондентов в 
возрасте 60—69 лет (27,5% мужчин и 24,5% жен-
щин), 50—59 лет (24,6% мужчин и 24,5% женщин) и 
40—49 лет (13,4% мужчин и 17,7% женщин; p < 0,05). 
Наиболее низкая численность была отмечена в воз-
растных интервалах до 40 лет и 80—89 лет.
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Среди респондентов преобладали пенсионеры 
(58,7% общего числа участников анкетирования), а 
пациенты трудоспособного возраста составили 
41,3%. Данная структура отражает специфику про-
фильного учреждения, где значительную часть па-
циентов представляют лица старших возрастных 
групп, имеющие хронические заболевания органов 
дыхания.

Та б л и ц а  2
Данные опроса пациентов в КДЦ Института (n = 84), n (%)

Оцените (в баллах): «2» (неудовлет-
ворительно)

«3» (удовлет-
ворительно) «4» (хорошо) «5» (отлично)

 1. Режим работы КДЦ 0 (0,0) 3 (3,6) 3 (3,6) 78 (92,7)
 2. Удобство записи на приём 0 (0,0) 0 (0,0) 6 (7,2) 78 (92,7)
 3. Работу регистратуры 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (1,2) 83 (98,8)
 4. Комфортность пребывания в КДЦ 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (4,8) 80 (95,2)
 5. Информативность стендов и указателей 0 (0,0) 2 (2,4) 5 (6,0) 77 (91,6)
 6. Обслуживание врачами (профессионализм, вежливость, уделённое время и т. д.) 0 (0,0) 2 (2,4) 0 (0,0) 82 (97,6)
 7. Соблюдение назначенного времени на приём к врачу 0 (0,0) 2 (2,4) 3 (3,6) 79 (94,0)
 8. Обслуживание средним медицинским персоналом (медицинские сёстры) 0 (0,0) 8 (9,5) 1 (1,2) 75 (89,3)
 9. Наличие специалистов (онколог, хирург и др.) 1 (1,2) 9 (10,7) 2 (2,4) 72 (85,7)
10. Доступность лабораторных и диагностических исследований 1 (1,2) 5 (6,0) 1 (1,2) 77 (91,6)
11. Работу КДЦ в целом 0 (0,0) 5 (6,0) 1 (1,2) 78 (92,7)

Из общего количества анкет в 79 (93,9%) случаях 
встречались оценки удовлетворённости качеством 
работы КДЦ на уровне «4» (хорошо) и «5» (отлично) 
баллов (1,2 и 92,7% соответственно; табл. 2). Обслу-
живание врачами было отмечено баллом «5» в 97,6% 
случаев, а оценка «4» не зарегистрирована, средним 
медицинским персоналом: «4» — 1,2% и «5» — 
89,3%; работа регистратуры: 1,2 и 98,8% соответ-
ственно. Пациенты оценили параметры комфорта в 
КДЦ (площадь и освещённость помещений, удоб-
ство ожидания очереди, наличие достаточного ко-
личества стульев и кресел возле кабинетов) «5» в 
95,3% случаев, «4» — в 4,9%. Таким образом, в боль-
шинстве случаев респонденты оценили качество ра-
боты персонала, комфортность пребывания в КДЦ, 
работу вспомогательных и диагностических подраз-
делений на высоком уровне — «5» баллов. По от-
дельным показателям была выявлена недостаточная 
удовлетворённость пациентов («2» и «3» балла), что 
свидетельствует о неоднородности восприятия ка-
чества МУ разными категориями пациентов.

Среди респондентов КДЦ 11,9% указали на от-
сутствие специалистов; 9,4% не удовлетворяло об-
служивание средним медицинским персоналом и 
7,2% — недостаточная доступность лабораторных и 

диагностических исследований. Информативность 
стендов и указателей по мнению 2,4% респондентов 
не соответствовала хорошей оценке «4» и «5» бал-
лов. Таким образом, особое внимание следует уде-
лить улучшению организации работы специалистов 
и среднего медицинского персонала, а также эстети-
ческому оформлению пространства ожидания и по-
мещений диагностических служб КДЦ.

Та б л и ц а  3
Данные опроса пациентов по анкете в клинических отделениях Института (n = 205), n (%)

Оцените (в баллах) «2» (неудовлет-
ворительно)

«3» (удовлет-
ворительно) «4» (хорошо) «5» (отлично)

 1. Работу колл-центра 7 (3,4) 1 (0,5) 22 (10,7) 175 (85,4)
 2. Работу приёмного отделения 0 (0,0) 0 (0,0) 18 (8,8) 187 (91,2)
 3. Комфортность пребывания в КО 0 (0,0) 0 (0,0) 14 (6,8) 191 (93,2)
 4. Комфортность пребывания в отделении диагностики 0 (0,0) 1 (0,5) 15 (7,3) 189 (92,2)
 5. Информативность стендов и указателей 2 (1,0) 5 (2,4) 23 (11,2) 175 (85,4)
 6. Обслуживание врачами (профессионализм, вежливость, уделённое время и т. д.) 0 (0,0) 1 (0,5) 3 (1,5) 201 (98,0)
 7. Обслуживание средним медицинским персоналом (медицинские сёстры) 0 (0,0) 0 (0,0) 4 (2,0) 201 (98,0)
 8. Сопровождение персоналом на всех этапах госпитализации 0 (0,0) 0 (0,0) 14 (6,8) 191 (93,2)
 9. Питание 1 (0,5) 2 (1,0) 31 (15,1) 171 (83,4)
10. Чистоту и содержание палат 0 (0,0) 0 (0,0) 15 (7,3) 190 (92,7)
11. Работу КО стационара в целом 1 (0,5) 3 (1,5) 9 (4,4) 192 (93,7)

Работа КО Института респондентами была опре-
делена как «5» (отлично) в 93,7% случаев и «4» (хо-
рошо) — в 4,4% (табл. 3).

Обслуживание врачами КО было отмечено на 
уровне «5» в 98,0% случаев и «4» — в 1,5%; средним 
медицинским персоналом КО — в 2,0 и 98,0% соот-
ветственно. Пациенты оценили параметры ком-
фортности пребывания в КО на высоком уровне в 
100,0% случаев («5» — 93,2% и «4» — 6,8%), в диа-
гностических отделениях — 99,5% («5» — 92,2% и 
«4» — 7,3%). Работа колл-центра КО респондентами 
была отмечена оценкой «4» в 10,7 случаев и «5» — 
85,4%; информативность стендов и указателей — в 
11,2 и 85,4% соответственно; питание — в 15,1 и 
83,4% соответственно. Несколько пациентов оцени-
ли в «2» и «3» балла работу КО в целом (всего 2,0%), 
колл-центра (3,9%), информативность стендов и 
указателей (3,4%) и питание (1,5%).

Представленные данные были проанализирова-
ны руководством Института, обсуждены с медицин-
ским персоналом и диетологом. Важной особенно-
стью удовлетворённости является её субъектив-
ность: восприятие одного и того же процесса разны-
ми пациентами может существенно различаться. 
Например, при оценке качества питания большин-
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ство респондентов указали на высокое качество 
предоставляемого питания, однако были зафикси-
рованы 3 негативных отзыва от молодых пациентов.

В процессе анкетирования было получено 31 
предложение (КО — 28 и КДЦ — 3) от 17 (11,9%) 
мужчин и 14 (9,6%) женщин, среди которых 58,8% и 
50, % соответственно были в возрасте старше 60 лет 
(табл. 4). Предложения 8 человек по совершенство-
ванию организации МП касались вопросов увеличе-
ния продолжительности общения с врачом, а также 
возможности консультаций дополнительными 
специалистами, организации выезда специалистов 
Института в регионы для медицинских консульта-
ций. На дефекты работы вентиляционного оборудо-
вания и отопления палат указали 9 (29,0%) человек. 
На сферу обслуживания пациентов были направле-
ны предложения 6 (19,4%) респондентов. Они каса-
лись вопросов организации досуга, а также работы 
IT-сервисов. Рекомендации по улучшению питания 
представили 4 (12,9%) человека, среди которых 
2 мужчин и 2 женщин; 2 (6,5%) женщины предло-
жили улучшить комфортность ванной комнаты, а 
2 (6,5%) мужчин — организовать место для курения. 
Благодарность за оказанную МП выразили в приме-
чании анкеты 17 (20,2%) человек в КДЦ и 
39 (19,0%) — в КО.

Та б л и ц а  4
Предложения пациентов по данным анкетирования, n (%)

Пол, возраст, лет (количе-
ство анкет)

Организация меди-
цинской помощи Организация досуга Вентиляция и отопле-

ние палат Питание Удобство ванной 
комнаты Место для курения

Мужчины (n = 17) 5 (29,4) 5 (29,4) 3 (17,6) 2 (11,8) 0 (0,0) 2 (11,8)
20—39 (n = 2) 0 (0,0) 1 (50,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
40—59 (n = 5) 1 (20,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 0 (0,0) 1 (20,0)
60 и старше (n = 10) 4 (40,0) 3 (30,0) 1 (10,0) 1 (10,0) 0 (0,0) 1 (10,0)

Женщины (n = 14) 3 (21,4) 1 (7,1) 6 (42,9) 2 (14,3) 2 (14,3) 0 (0,0)
20—39 (n = 2) 1 (50,0) 0 (0,0) 1 (50,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
40—59 (n = 5) 2 (40,0) 0 (0,0) 3 (60,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0)
60 и старше (n = 7) 0 (0,0) 1 (14,3) 2 (28,6) 2 (28,6) 2 (28,6) 0 (0,0)

В с е г о… (n = 31) 8 (25,8) 6 (19,4) 9 (29,0) 4 (12,9) 2 (6,5) 2 (6,5)

Обсуждение
Результаты анонимного анкетирования пациен-

тов на основании разработанных оригинальных ан-
кет позволили оценить качество амбулаторной и 
стационарной МП пациентам в Институте на высо-
ком уровне. В то же время оценка удовлетворённос-
ти качеством МП на уровне «4» баллов и ниже по 
отдельным показателям указывала на необходи-
мость дальнейшего изучения причин и применения 
дополнительных мер. Повышение уровня информи-
рованности пациентов и внедрение информацион-
ных технологий напрямую связано с улучшением их 
удовлетворённости качеством МП и общим воспри-
ятием лечебного процесса [7]. Важность соответ-
ствия индивидуальных ожиданий и субъективного 
восприятия пациентами уровня медицинского об-
служивания отмечали и другие исследователи [6, 8]. 
Замечания пациентов по поводу наладки вентиля-
ционного оборудования и отопления палат, повы-
шению удобства ванной комнаты позволило свое-
временно урегулировать возникшие проблемы. 

Предложения по улучшению питания были тща-
тельно изучены и обсуждены с диетологом. Вопрос 
по организации места для курения был решён, и с 
пациентами проведена профилактическая беседа о 
вреде курения.

Следует отметить, что удовлетворённость паци-
ентов в ряде случаев может быть не связана напря-
мую с качеством оказанной МП, а в значительной 
степени коррелирует с уровнем сервиса, комфортом 
условий пребывания и коммуникацией с медицин-
ским персоналом [4, 9]. Особенно это важно для па-
циентов пожилого возраста с тяжёлыми хрониче-
скими заболеваниями, которые составили основную 
часть получающих лечение в КО. Для понимания 
индивидуальной оценки причин неудовлетворённо-
сти качеством МУ дополнительно изучались соци-
ально-демографические характеристики пациентов 
(пол, возраст, образование, длительность заболева-
ния и другие параметры). О факте влияния социаль-
но-демографических факторов на восприятие паци-
ентами уровня сервиса указывали и другие исследо-
ватели [5]. Среди респондентов, выразивших свои 
пожелания, более половины (16 человек) были в 
возрасте 60 лет и старше, 10 человек находились на 
лечении в отделении сердечно-сосудистой хирур-
гии, 17 человек — в пульмонологическом отделении 
и 3 человека — в КДЦ. По итогам анкетирования 
руководством Института систематически проводи-
лись корректирующие мероприятия, направленные 
на повышение показателя удовлетворённости паци-
ентов МУ. Индивидуальная работа с персоналом 
КО, где были выявлены недостатки в организации 
лечебно-диагностического процесса и сервисного 
сопровождения, включала разъяснительные беседы 
и контроль. Таким образом, регулярный монито-
ринг удовлетворённости пациентов является важ-
ным инструментом управления качеством МУ. Это 
согласуется с мнением других исследователей [3, 
10]. Участие медицинских работников в сборе ин-
формации и последующем анализе результатов уси-
ливает степень их вовлечённости и ответственности 
за достижение основной миссии Института — по-
вышения качества МП, удовлетворённости пациен-
тов и постоянного совершенствования комплекса 
оказываемых МУ. Вовлечение персонала в процессы 
оценки качества МУ необходимо для формирова-
ния культуры пациент-ориентированности внутри 
медицинских организаций [6]. В своих анкетах па-
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циенты выражали пожелания транслировать до-
стигнутый уровень качества оказания МП и сервиса 
из центральных учреждений здравоохранения в ре-
гиональные учреждения. Подобные ожидания па-
циентов формируют дополнительные требования к 
системе здравоохранения и определяют направле-
ния дальнейшего совершенствования предоставляе-
мых МУ [9, 10]. В рамках реализации приказа Мин-
здрава России от 19.07.2022 № 495 «Об утверждении 
методики расчета дополнительного показателя 
"Оценка общественного мнения по удовлетворенно-
сти населения медицинской помощью, процент"» 
проводился опрос застрахованных лиц 18 лет и 
старше для оценки общественного мнения по удов-
летворённости населения МП. Показатель общей 
оценки удовлетворённости МП по данным аноним-
ного анкетирования пациентов в учреждениях здра-
воохранения Российской Федерации в 2022 г. коле-
бался от 41,8% до 100,0%. Исследование Росстата 
«Выборочное наблюдение состояния здоровья насе-
ления», проведённое во всех субъектах РФ в 2024 г., 
включило в опрос 98 961 человека 15 лет и старше, 
среди которых было 41,8% мужчин и 58,2% женщин 
[11]. Жители Москвы составляли 6,8% (6743 челове-
ка), Московской области — 4,2% (4114 человека). 
В Москве были удовлетворены оказанной МП 81,0% 
пациентов, обратившихся в государственные меди-
цинские организации. Неудовлетворённость МП 
была связана с организационными и коммуникаци-
онными недостатками. Организационные проблемы 
включали длительность ожидания в регистратуре 
поликлиники, записи на исследование (62%), отсут-
ствие необходимого оборудования и лекарств (44%), 
некомфортные условия (24%), плохие санитарные 
условия (10%). Социологические исследования, 
проведённые в 2006—2019 гг., выявили положи-
тельную динамику удовлетворённости населения 
МП за последние 14 лет [12].

Заключение
В результате проведённого исследования были 

разработаны и апробированы оригинальные анкеты 
для изучения показателей удовлетворённости каче-
ством амбулаторной и стационарной МП, предо-
ставляемых в «НИИ пульмонологии» ФМБА Рос-
сии.

Результаты анонимного анкетирования пациен-
тов подтвердили надёжность этого метода оценки 
качества МП, позволяющего своевременно улуч-
шать систему организации работы медицинского 
учреждения, ориентированной на запросы паци-
ента.

Установлены высокие оценки пациентами каче-
ства амбулаторной и стационарной МП в Институ-
те. Это достигается внедрением высокотехнологич-
ных методов диагностики и лечения, а также посто-
янным совершенствованием работы коллектива.

Изучение независимого мнения пациентов по-
зволяет руководству клиники своевременно выяв-
лять недостатки и принимать необходимые меры 
для повышения качества и дальнейшего совершен-
ствования МП пациентам.
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Введение. В статье обосновывается необходимость формирования целевого профиля качества (QTPP) при разработке инъекцион-
ной лекарственной формы, обладающей высоким уровнем рисков для безопасности пациента, что обусловлено особенностями па-
рентерального пути введения, при котором лекарственное средство (ЛС) непосредственно поступает во внутренние среды организ-
ма, минуя физиологические барьеры. Показатели QTPP служат отправной точкой для идентификации критических показателей ка-
чества, проведения анализа рисков и разработки стратегии контроля, обеспечивая тем самым системный и регуляторно обоснован-
ный подход к управлению качеством инъекционных ЛС на всех этапах их жизненного цикла.
Цель исследования — анализ и систематизация нормативных и методологических подходов к формированию QTPP как ключевого 
элемента фармацевтической разработки инъекционных ЛС.
Материалы и методы. Для визуализации и структурирования факторов, влияющих на формирование показателей качества инъек-
ционных ЛС, в рамках концепции Quality by Design (QbD) была применена диаграмма Ишикавы. Данный инструмент позволил от-
разить причинно-следственные связи влияния факторов состава, технологии, оборудования, упаковки и условий производства на 
достижение целевого профиля качества ЛС.
Результаты. Проведённый анализ нормативных документов Российской Федерации, Евразийского экономического союза и между-
народных регуляторных организаций показывает, что современные требования к фармацевтической разработке инъекционных ЛС 
всё в большей степени ориентированы на риск-ориентированный и научно обоснованный подход, заложенный в концепции QbD. 
При этом вступление в силу Рекомендации Коллегии Евразийской экономической комиссии от 11.11.2025 № 30 отражает переход от 
преимущественно концептуального применения принципов QbD к их более явному нормативному закреплению, включая прямое 
использование термина «целевой профиль качества лекарственного препарата». Использование диаграммы причинно-следствен-
ных связей (диаграммы Ишикавы) в рамках анализа показателей качества инъекционных ЛС показало свою эффективность в каче-
стве инструмента систематизации факторов, влияющих на достижение QTPP. Диаграмма Ишикавы позволяет наглядно отразить 
взаимосвязь между свойствами активной фармацевтической субстанции, вспомогательных веществ, технологического процесса, 
стерилизации и остальных показателей.
Заключение. Результаты исследования подтверждают, что QTPP следует рассматривать не только как формальный элемент фарма-
цевтической разработки, но и как универсальный инструмент интеграции клинических, технологических и регуляторных требова-
ний. Системное применение данного подхода особенно значимо для инъекционных ЛС, для которых раннее и обоснованное управ-
ление качеством является критическим фактором успешной разработки, регистрации и обращения.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : целевой профиль качества; разработка инъекционной лекарственной формы
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Introduction. This article substantiates the need to form a target quality profile during the development of an injectable dosage form, 
which carries a high level of risk to patient safety due to the peculiarities of parenteral administration, where the drug directly enters the 
internal environment of the body, bypassing physiological barriers. Quality Target Product Profile (QTPP) indicators serve as a starting 
point for identifying critical quality attributes, conducting risk analysis, and developing a control strategy, thereby ensuring a systematic 
and regulatory-based approach to quality management of injectable drugs at all stages of their life cycle.
The aim of the study is to analyze and systematize regulatory and methodological approaches to the formation of QTPP as a key element 
of pharmaceutical development of injectable drugs.
Materials and methods. To visualize and structure the factors influencing the formation of quality indicators of injectable drugs within 
the framework of the QbD concept, the Ishikawa diagram was used. This tool made it possible to reflect the cause-and-effect relation-
ships of the influence of factors of composition, technology, equipment, packaging, and production conditions on achieving the target 
quality profile of the drug.
Results. The analysis of regulatory documents of the Russian Federation, the Eurasian Economic Union, and international regulatory or-
ganizations shows that modern requirements for the pharmaceutical development of injectable drugs are increasingly focused on a risk-
oriented and scientifically sound approach, embedded in the QbD concept. At the same time, the entry into force of Recommendation 
No. 30 of the Collegium of the Eurasian Economic Commission dated November 11, 2025, reflects the transition from a predominantly 
conceptual application of QbD principles to their more explicit regulatory consolidation, including the direct use of the term "target qual-
ity profile of a medicinal product". The use of a cause-and-effect diagram (Ishikawa diagram) in the analysis of quality indicators of inject-
able drugs has proven its effectiveness as a tool for systematizing factors influencing the achievement of QTPP. The Ishikawa diagram al-
lows for a visual representation of the relationship between the properties of the active pharmaceutical ingredient, excipients, techno-
logical process, sterilization, and other parameters.
Conclusion. The research results confirm that QTPP should be considered not only as a formal element of pharmaceutical development, 
but also as a universal tool for integrating clinical, technological, and regulatory requirements. The systematic application of this ap-
proach is especially important for injectable drugs, for which early and justified quality management is a critical factor for successful de-
velopment, registration, and marketing.
K e y w o r d s : Quality Target Product Profile; development of injectable dosage forms
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Введение
Инъекционные лекарственные средства (ЛС) от-

носятся к категории фармацевтической продукции, 
характеризующейся высоким уровнем рисков для 
безопасности пациента, что обусловлено особенно-
стями парентерального пути введения, при котором 
лекарственная форма непосредственно поступает во 
внутренние среды организма, минуя физиологиче-
ские барьеры  1. Данная особенность предопределяет 
повышенные требования к качеству, безопасности и 
воспроизводимости таких ЛС, поскольку любые от-
клонения в их характеристиках могут приводить к 
немедленным и тяжёлым последствиям для пациен-
та. В этой связи инъекционные ЛС находятся под 
жёстким государственным и наднациональным ре-

гуляторным контролем на всех этапах жизненного 
цикла.

Нормативные требования к инъекционным ЛС в 
Российской Федерации и государствах Евразийско-
го экономического союза охватывают широкий 
спектр показателей качества, включая стерильность, 
апирогенность, отсутствие механических включе-
ний, контролируемые значения pH и осмолярности, 
а также совместимость лекарственного препарата с 
материалами первичной упаковки. Эти требования 
зафиксированы в фармакопейных статьях, правилах 
надлежащей производственной практики и доку-
ментах, регламентирующих фармацевтическую раз-
работку и регистрацию ЛС.

Современная международная регуляторная 
практика предлагает системный подход к решению 
данной задачи в рамках концепции Quality by De-
sign (QbD), разработанной и внедрённой под эгидой 
ICH  2. Ключевым элементом QbD-подхода является 
предварительное определение целевых характери-
стик ЛС, которые должны быть достигнуты для 
обеспечения его клинической эффективности, без-
опасности и стабильности качества  3.

В международной методологии фармацевтиче-
ской разработки данные целевые характеристики 

1 Food and Drug Administration. Guidance for Industry: Sterile Drug 
Products Produced by Aseptic Processing — Current Good Manufactur-
ing Practice. URL: https://www.fda.gov/media/71026/download; Госу-
дарственная фармакопея Российской Федерации. XV издание. URL: 
https://pharmacopoeia.regmed.ru/pharmacopoeia/izdanie-15/; Europe-
an Medicines Agency. Guideline on the sterilisation of the medicinal 
product, active substance, excipient and primary container. URL: https://
www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/guideline-
sterilisation-medicinal-product-active-substance-excipient-and-
primary-container_en.pdf
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формализованы в виде целевого профиля качества 
ЛС (Quality Target Product Profile, QTPP), понятие 
которого закреплено в руководстве ICH Q8. В доку-
менте подчёркивается, что QTPP формируется с 
учётом предполагаемого клинического применения, 
лекарственной формы, пути введения, дозировки и 
показателей эффективности, тем самым выступая 
связующим звеном между клиническими требова-
ниями и технологическими решениями.

В российской системе нормативного регулирова-
ния и нормативных правовых актах Евразийского 
экономического союза требования к фармацевтиче-
ской разработке ЛС исторически формировались 
без прямого использования термина «Целевой про-
филь качества лекарственного препарата», однако 
его концептуальное содержание последовательно 
реализовывалось через совокупность требований к 
предварительному определению и научному обо-
снованию характеристик качества ЛС  4. Указанные 
подходы нашли отражение в правилах регистрации 
и экспертизы ЛС, требованиях к фармацевтической 
разработке и формированию регистрационного до-
сье в формате общего технического документа, гар-
монизированных с руководствами ICH Q8—ICH 
Q10 и применяемых в регуляторной практике Рос-
сийской Федерации и государств Евразийского эко-
номического союза.

Качественно новый этап нормативно-методиче-
ского закрепления данного подхода связан с приня-
тием Рекомендации Коллегии Евразийской эконо-
мической комиссии от 11.11.2025 № 30 «О Руковод-
стве по фармацевтической разработке лекарствен-
ных средств», в которой термин «целевой профиль 
качества лекарственного препарата» используется 
напрямую и раскрывается в контексте применения 
принципов QbD [12]. Указанная Рекомендация, со-
храняя рекомендательный характер и не изменяя 
обязательные регуляторные требования, направле-
на на унификацию практических подходов к фарма-
цевтической разработке и подготовке раздела 3.2.P.2 
регистрационного досье, а также на формирование 
логически связанной и научно обоснованной струк-
туры описания разработки ЛС.

В совокупности действующие требования к фар-
мацевтической разработке и положения Рекоменда-
ции Коллегии ЕЭК № 30 формируют целостную ре-

гуляторно-методическую основу для системного 
управления качеством ЛС на этапах их разработки и 
жизненного цикла.

В настоящей работе под целевым профилем инъ-
екционного ЛС понимается QTPP, сформирован-
ный с учётом специфики парентерального пути вве-
дения и совокупности требований, предъявляемых 
к стерильным лекарственным формам.

Целью исследования является анализ и систе-
матизация нормативных и методологических под-
ходов к формированию QTPP как ключевого эле-
мента фармацевтической разработки инъекцион-
ных ЛС.

Материалы и методы
Для визуализации и структурирования факто-

ров, влияющих на формирование показателей каче-
ства инъекционных ЛС, в рамках концепции QbD 
была применена диаграмма Ишикавы. Данный ин-
струмент позволил отразить причинно-следствен-
ные связи влияния факторов состава, технологии, 
оборудования, упаковки и условий производства на 
достижение целевого профиля качества ЛС.

Результаты
В международной регуляторной практике QTPP 

рассматривается как исходная точка фармацевтиче-
ской разработки и фундаментальный элемент кон-
цепции QbD, закреплённой в руководстве ICH Q8. 
В отличие от традиционного подхода, ориентиро-
ванного преимущественно на контроль готовой 
продукции, QTPP формирует проактивную модель 
управления качеством, в рамках которой ключевые 
характеристики ЛС определяются до начала экспе-
риментальной разработки и технологических про-
цессов получения. Для инъекционных ЛС данная 
логика приобретает особую значимость, поскольку 
особенности парентерального пути введения суще-
ственно сужают допустимые диапазоны характери-
стик качества и повышают требования к их воспро-
изводимости. К таким требованиям относятся обе-
спечение стерильности и апирогенности, контроль 
видимых и субвидимых механических включений, 
допустимые значения pH и осмолярности, а также 
совместимость ЛС с материалами первичной упа-
ковки.

В международной практике подчёркивается, что 
QTPP не является перечнем аналитических показа-
телей или спецификаций, а представляет собой це-
левую модель готового ЛС, определяющую направ-
ление всей последующей разработки. На основе 
QTPP проводится системный анализ рисков, по-
зволяющий установить взаимосвязь между харак-
теристиками качества, свойствами активной фар-
мацевтической субстанции и вспомогательных ве-
ществ, а также параметрами технологического про-
цесса.

Для инъекционных ЛС значение QTPP дополни-
тельно усиливается необходимостью строгого кон-
троля на всех этапах жизненного цикла — от лабо-
раторной разработки и масштабирования техноло-
гии до промышленного производства, и регистра-

2 ICH Q8(R2). Pharmaceutical Development — Scientific guideline. 
URL: https://www.ema.europa.eu/en/ich-q8-r2-pharmaceutical-develo-
pment-scientific-guideline; ICH Q9(R1). Quality Risk Management. 
URL: https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/
international-conference-harmonisation-technical-requirements-
registration-pharmaceuticals-human-use-ich-guideline-q9-r1-quality-
risk-management-step-5-revision-2_en.pdf; ICH Q10. Pharmaceutical 
Quality System — Scientific guideline. URL: https://
www.ema.europa.eu/en/ich-q10-pharmaceutical-quality-system-
scientific-guideline

3 Food and Drug Administration (FDA). Pharmaceutical Quality for 
the 21st Century: A Risk-Based Approach. URL: https://www.fda.gov/
media/77391/download

4 Федеральный закон от 12.04.2010 № 61-ФЗ «Об обращении ле-
карственных средств»; Правила надлежащей производственной 
практики Евразийского экономического союза (с изменениями на 
04.07.2023); Евразийская экономическая комиссия. Правила реги-
страции и экспертизы лекарственных средств для медицинского 
применения (с изменениями на 26.11.2025).
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ции. Как подчёркивается в документах регулятор-
ных органов США, включая FDA, корректно сфор-
мированный QTPP позволяет повысить предсказуе-
мость регуляторной оценки и снизить риски заме-
чаний при экспертизе регистрационного досье, осо-
бенно для инъекционных ЛС.

В рамках формирования целевого профиля каче-
ства инъекционного ЛС особое значение приобре-
тают физико-химические характеристики, непо-
средственно влияющие на безопасность примене-
ния, переносимость и воспроизводимость качества 
готового лекарственного препарата. В отличие от 
параметров, связанных преимущественно с техно-
логией производства, данные показатели определя-
ют свойства лекарственной формы в момент введе-
ния пациенту и, следовательно, занимают централь-
ное место в структуре QTPP для парентеральных 
ЛС.

Показатели pH и осмолярности напрямую связа-
ны с локальной и системной переносимостью инъ-
екционных ЛС, риском развития болевых ощуще-
ний, воспалительных реакций и повреждения тка-
ней, а также с физико-химической стабильностью 
активной фармацевтической субстанции и вспомо-
гательных веществ.

В рамках концепции QbD показатель pH включа-
ется в QTPP инъекционного ЛС как заранее задан-
ная характеристика, определяющая выбор буфер-
ной системы, вспомогательных веществ и условий 
хранения. В большинстве случаев pH идентифици-
руется как критические показатели качества (CQA), 
а его допустимый диапазон формируется на основе 
данных фармацевтической разработки, исследова-
ний стабильности и анализа рисков в соответствии 
с подходами, изложенными в руководствах ICH Q8 
и ICH Q9.

Вместе с тем регуляторная практика допускает 
разработку гипер- или гипоосмолярных инъекци-
онных ЛС при наличии клинической целесообраз-
ности и соответствующего научного обоснования. 
В таких случаях осмолярность рассматривается как 
параметр, требующий комплексной оценки с учётом 
пути введения, объёма дозы, скорости инфузии и 
особенностей целевой популяции пациентов. От-
дельное внимание уделяется влиянию осмолярно-
сти на стабильность ЛС и совместимость с материа-
лами первичной упаковки.

В структуре QTPP осмолярность фиксируется 
как целевая характеристика качества, отражающая 
допустимый диапазон значений, обеспечивающих 

баланс между клинической безопасностью и техно-
логической реализуемостью. Для большинства инъ-
екционных ЛС данный показатель относится к 
CQA, а его контроль и обоснование являются обяза-
тельной частью фармацевтической разработки и ре-
гистрационного досье. Такой подход соответствует 
международной регуляторной практике, включая 
позиции FDA и методологию QbD, принятую в до-
кументах ICH.

Вязкость инъекционных ЛС представляет собой 
показатель, который, в отличие от pH и осмолярно-
сти, редко имеет прямое фармакопейное нормиро-
вание, однако играет существенную роль в обеспе-
чении возможности практического применения ЛС. 
Повышенная вязкость может затруднять введение 
препарата через стандартные иглы и катетеры, сни-
жать точность дозирования и влиять на воспроиз-
водимость операций наполнения и укупорки при 
промышленном производстве.

Показатели pH и осмолярности рассматриваются 
в модуле 3.2.P.2 как характеристики, напрямую свя-
занные с безопасностью применения и переносимо-
стью инъекционного ЛС, а также с его физико-хи-
мической стабильностью. Вязкость инъекционных 
ЛС в модуле 3.2.P.2 рассматривается преимуще-
ственно в аспекте технологической реализуемости и 
воспроизводимости качества. Для вязких раство-
ров, суспензий и пролонгированных инъекционных 
форм ожидается описание влияния вязкости на воз-
можность введения препарата, точность дозирова-
ния, а также на критические параметры технологи-
ческого процесса.

Та б л и ц а  1
Роль физико-химических показателей в QTPP инъекционных ЛС

Показатель Нормативные правовые акты Регуляторная интерпретация показателя Роль в QTPP Статус CQA

pH ГФ РФ XV; ФЕАЭС; требования к 
фармацевтической разработке 
ЕАЭС; ICH Q8(R2)

Влияет на безопасность введения, мест-
ную переносимость и физико-химиче-
скую стабильность

Обязательный элемент 
QTPP; задаётся как целевой 
диапазон значений

CQA

Осмолярность ГФ РФ XV; Правила GMP ЕАЭС; 
FDA (стерильные ЛП); ICH 
Q8(R2)

Критический показатель клинической 
переносимости, особенно при внутри-
венном введении

Обязательный элемент 
QTPP; целевая характери-
стика

CQA

Вязкость ГФ РФ XV; ФЕАЭС; ICH Q8(R2); 
ICH Q9(R1)

Влияет на возможность введения, точ-
ность дозирования и воспроизводи-
мость процесса

Включается в QTPP при на-
личии клинической или тех-
нологической значимости

Потенциальный CQA, 
определяется по резуль-
татам анализа рисков

Дополнительное методологическое уточнение 
требований к описанию указанных показателей в 
рамках фармацевтической разработки закреплено в 
Рекомендации Коллегии Евразийской экономиче-
ской комиссии от 11.11.2025 № 30 «О Руководстве 
по фармацевтической разработке лекарственных 
средств». В данном документе подчёркивается необ-
ходимость предварительного определения целевых 
характеристик качества ЛС, их научного обоснова-
ния и установления прослеживаемой связи между 
QTPP, CQA и выбранными технологическими реше-
ниями. В этой логике показатели pH, осмолярности 
и вязкости рассматриваются как элементы, которые 
должны быть последовательно отражены в описа-
нии разработки и обоснованы в контексте QTPP 
инъекционного ЛС (табл. 1).

К числу ключевых показателей качества инъек-
ционных ЛС также относятся стерильность и уро-
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вень бактериальных эндотоксинов, которые имеют 
безусловно критический характер и напрямую свя-
заны с рисками для безопасности пациента. В отли-
чие от большинства других характеристик, данные 
показатели подлежат строгому фармакопейному 
нормированию и обязательному контролю, а лю-
бые отклонения рассматриваются как недопусти-
мые.

Диаграмма Ишикавы для парентерального ЛС.
CIP (Cleaning-In-Place) — мойка оборудования без разборки; SIP (Sterilization-In-Place) — стерилизация оборудования без разборки; Fh — интегральный показатель ле-

тальности процесса стерилизации сухим жаром, выраженный в эквивалентных минутах при 160°C; F0 — интегральный показатель летальности процесса паровой стери-
лизации, выраженный в эквивалентных минутах при 121°C; OOS — результат испытания, превышающий установленный фармакопейный или допустимый предел; 

OOT — результат, находящийся в пределах спецификации, но выходящий за тренд; ВВ — вспомогательные вещества; АФС — активная фармацевтическая субстанция; 
ООР — остаточные органические растворители; МБЧ — микробиологическая чистота; ОВР — окислительно-восстановительные реакции.

Не менее значимым показателем является кон-
троль механических включений — видимых и суб-
видимых частиц. Наличие таких частиц может при-
водить к тромбоэмболическим осложнениям и дру-
гим тяжёлым нежелательным реакциям, в связи с 
чем данный показатель рассматривается как крити-
ческий и подлежит строгому регулированию. В рам-
ках QTPP требования к отсутствию частиц задают 
исходные условия для выбора технологии фильтра-
ции, наполнения и укупорки. Важную роль в обе-
спечении качества инъекционных ЛС играют пока-
затели содержания действующего вещества и одно-
родности дозирования, которые обеспечивают точ-
ность и воспроизводимость терапевтического эф-
фекта.

Отдельную группу показателей формируют пара-
метры стабильности, включая химическую, физиче-
скую и микробиологическую стабильность ЛС на 
протяжении заявленного срока годности. Эти ха-
рактеристики имеют интегральный характер и отра-
жают влияние состава, процесса и условий техноло-
гии производства и контейнер-укупорочной систе-
мы. Следует отметить требования, установленные 
Решением Совета Евразийской экономической ко-

миссии № 69 «Об утверждении Требований к иссле-
дованию стабильности лекарственных препаратов и 
фармацевтических субстанций», регламентирующие 
проведение исследований стабильности ЛС и на-
правленные на подтверждение обоснованности за-
явленного срока годности и условий хранения, 
в том числе для инъекционных ЛС. В методологиче-
ском плане данные требования реализуют положе-
ния целевого профиля качества ЛС, поскольку ста-
бильность в рамках QTPP задаётся как целевая ха-
рактеристика, а исследования стабильности служат 
инструментом её экспериментального подтвержде-
ния. Таким образом, Решение № 69 обеспечивает ре-
гуляторную проверку достижимости и воспроизво-
димости параметров QTPP на протяжении жизнен-
ного цикла ЛС.

Проведённый анализ нормативных документов 
Российской Федерации, Евразийского экономиче-
ского союза и международных регуляторных орга-
низаций показывает, что современные требования к 
фармацевтической разработке инъекционных ЛС 
всё в большей степени ориентированы на риск-ори-
ентированный и научно обоснованный подход, за-
ложенный в концепции QbD. При этом вступление 
в силу Рекомендации Коллегии Евразийской эконо-
мической комиссии от 11.11.2025 № 30 отражает пе-
реход от преимущественно концептуального приме-
нения принципов QbD к их более явному норма-
тивному закреплению, включая прямое использова-
ние термина «целевой профиль качества лекарст-
венного препарата».
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Таким образом, целевой профиль качества инъ-
екционного ЛС представляет собой многокомпо-
нентную систему взаимосвязанных показателей, в 
которой отдельные характеристики не могут рас-
сматриваться изолированно. Изменения одного па-
раметра способны оказывать влияние на стериль-
ность, стабильность, однородность дозирования и 
другие CQA, что требует применения системных 
инструментов анализа причинно-следственных свя-
зей.

Для визуализации и структурирования факто-
ров, влияющих на формирование показателей каче-
ства инъекционных ЛС, в рамках концепции QbD 
целесообразно применение диаграммы причинно-
следственных связей — диаграммы Ишикавы (рису-
нок). Данный инструмент позволяет отразить при-
чинно-следственные связи влияния факторов соста-
ва, технологии, оборудования, упаковки и условий 
производства на достижение целевого профиля ка-
чества.

Использование диаграммы причинно-следствен-
ных связей (диаграммы Ишикавы) в рамках анализа 
показателей качества инъекционных ЛС показало 
свою эффективность в качестве инструмента систе-
матизации факторов, влияющих на достижение 
QTPP. Диаграмма Ишикавы позволяет наглядно от-
разить взаимосвязь между свойствами активной 
фармацевтической субстанции, вспомогательных 
веществ, технологического процесса, стерилизации 
и остальных показателей. В методологическом пла-
не данный инструмент может рассматриваться как 
промежуточное звено между формированием QTPP 
и последующим проведением количественного ана-
лиза рисков, включая FMEA, а также разработкой 
стратегии контроля качества.

Заключение
В концепции QbD данные характеристики вклю-

чаются в целевой профиль качества инъекционного 
ЛС как заранее заданные диапазоны допустимых 
значений, отражающие баланс между требования-
ми, безопасностью применения и технологической 
реализуемостью.

Установлено, что современные нормативные 
требования Российской Федерации и Евразийского 
экономического союза, гармонизированные с руко-
водствами ICH, создают регуляторные предпосылки 
для полноценного внедрения методологии QTPP в 
практику фармацевтической разработки. Принятие 
Рекомендации Коллегии Евразийской экономиче-
ской комиссии от 11.11.2025 № 30 закрепляет дан-
ный подход на методическом уровне и формирует 
единые ориентиры для описания фармацевтической 
разработки в составе регистрационного досье.

В целом, результаты исследования подтвержда-
ют, что QTPP следует рассматривать не только как 
формальный элемент фармацевтической разработ-
ки, но и как универсальный инструмент интеграции 
клинических, технологических и регуляторных тре-
бований. Системное применение данного подхода 
особенно значимо для инъекционных ЛС, для кото-
рых раннее и обоснованное управление качеством 
является критическим фактором успешной разра-
ботки, регистрации и обращения.

Показатели QTPP служат отправной точкой для 
идентификации CQA, проведения анализа рисков и 
разработки стратегии контроля, обеспечивая тем са-
мым системный и регуляторно-обоснованный под-
ход к управлению качеством инъекционных ЛС на 
всех этапах их жизненного цикла.
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Цель исследования — изучение применения корреляционно-регрессионных математических моделей для формирования проектно-
го поля на этапах фармацевтической разработки лекарственных средств.
Материалы и методы. Основой исследования являлся корреляционно-регрессионный анализ многомерных экспериментальных 
данных, применяемый для выявления и количественного описания функциональных зависимостей между параметрами фармацев-
тической разработки и показателями отклика системы. Объектами исследования являлись математические модели линейной ре-
грессии, применяемые для анализа экспериментальных данных фармацевтической разработки. В качестве предмета исследования 
рассматривались закономерности влияния параметров технологического процесса на функцию отклика, интерпретируемую как ин-
тегральный показатель качества или технологического результата.
Результаты. В соответствии с современным подходом к фармацевтической разработке ключевым результатом анализа эксперимен-
тальных данных является формирование проектного поля — многомерной области допустимых комбинаций параметров, в преде-
лах которой обеспечивается достижение заданных показателей качества лекарственного средства. В исследовании была рассмотрена 
линейная регрессионная модель, использованная для первичного описания зависимости функции отклика от кодированных крити-
ческих параметров процесса, которая позволила наглядно продемонстрировать вклад отдельных факторов и их аддитивное влияние 
на отклик системы, а также выполнить первичную пространственную интерпретацию проектного поля.
Заключение. Применение корреляционно-регрессионного анализа, основанного на кодировании факторов и построении проектно-
го поля, может быть использовано при формировании стратегии контроля качества и управлении жизненным циклом лекарствен-
ных средств в соответствии с требованиями Евразийского экономического союза.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : Quality by Design; корреляционно-регрессионные модели; фармацевтическая разработка; проектное поле
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The aim of this study was to examine the use of correctness-regression mathematical models for generating a design space at the stages 
of pharmaceutical drug development.
Materials and methods. The fundamental study involved a correlation-regression analysis of multiple experimental data sets applicable 
to identifying and describing multiple relationships between pharmaceutical development parameters and system performance indica-
tors. The objects of the study were linear regression mathematical models used to analyze experimental data from pharmaceutical devel-
opment. The object of this study is the response function of generally accepted technological process parameters, interpreted as an inte-
gral quality indicator or technological result.
Results. In accordance with a modern approach to pharmaceutical development, the primary outcome of experimental data analysis is 
the creation of a design space — a multidimensional quality region of acceptable parameter combinations within which the specified 
drug product performance is assured. A linear regression model was used to initially describe the response function from coded subse-
quent process parameters. This model allows for the visualization of the contribution of individual factors and their additive influence on 
the response system, as well as the selection of a primary spatial interpretation of design spaces.
Conclusion. The use of correctness-regression analysis based on factor coding and the construction of design spaces can be used to con-
sider quality control strategies and drug lifecycle management in accordance with the requirements of the Eurasian Economic Com-
munity.
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Введение
Современная фармацевтическая разработка ле-

карственных средств характеризуется высокой сте-
пенью сложности, многофакторностью технологи-
ческих процессов и жёсткими регуляторными тре-
бованиями к воспроизводимости, управляемости и 
устойчивости качества продукции на протяжении 
всего жизненного цикла. В рамках концепции Qual-
ity by Design (QbD) ключевым элементом фармацев-
тической разработки является формирование науч-
но обоснованных взаимосвязей между характери-
стиками исходных материалов, параметрами техно-
логического процесса и критическими показателя-
ми качества лекарственного препарата  1. Примене-
ние данного подхода на наднациональном уровне 
отражено в Рекомендации Коллегии Евразийской 
экономической комиссии от 11.11.2025 № 30 «О Ру-
ководстве по фармацевтической разработке лекарс-
твенных средств», в которой введено и регламенти-
ровано понятие проектного поля. Обоснование 
проектного поля требует установления функцио-
нальных зависимостей, количественно связываю-
щих варьируемые параметры разработки с критиче-
скими показателями качества, а также подтвержде-
ния устойчивости этих зависимостей в пределах об-
ласти экспериментирования.

Практическая реализация данного требования 
невозможна без применения статистически обосно-
ванных методов анализа экспериментальных дан-
ных. В этой связи особую значимость приобретают 
корреляционно-регрессионные математические мо-
дели, позволяющие формализовать и количествен-
но описывать влияние критических параметров 
процессов (с англ. Critical process parameters — CPP) 
на отклик системы, выявлять значимые факторы и 
их взаимодействия, а также оценивать адекватность 
и устойчивость построенных моделей. CPP иденти-
фицируются в ходе фармацевтической разработки в 
рамках концепции QbD в соответствии с положени-
ями ICH Q8(R2) и ICH Q9 и представляют собой па-
раметры технологического процесса, вариации ко-
торых могут оказывать влияние на критические по-
казатели качества лекарственного средства. Исполь-
зование регрессионного анализа обеспечивает сни-
жение объёма экспериментальных исследований, 
повышение предсказательной способности фарма-
цевтической разработки и поддержку принятия на-

учно обоснованных решений при формировании 
проектного поля [1].

Необходимость обоснования CPP определена по-
ложениями Рекомендации Коллегии Евразийской 
экономической комиссии от 26.09.2017 № 19 «О Ру-
ководстве по валидации процесса производства ле-
карственных препаратов для медицинского приме-
нения» [2]. В то же время практическое применение 
корреляционно-регрессионных моделей в фарма-
цевтической разработке сопряжено с рядом методо-
логических ограничений, включая неустойчивость 
решений, пере- или недоопределённость моделей, а 
также риски некорректной интерпретации стати-
стических критериев значимости [3, 4].

Целью исследования является изучение приме-
нения корреляционно-регрессионных математиче-
ских моделей для формирования проектного поля 
на этапах фармацевтической разработки лекарст-
венных средств.

Материалы и методы
Основой исследования являлся корреляционно-

регрессионный анализ многомерных эксперимен-
тальных данных, применяемый для выявления и ко-
личественного описания функциональных зависи-
мостей между параметрами фармацевтической раз-
работки и показателями отклика системы. Подход 
использовался для формализации влияния параме-
тров процесса и характеристик материалов на пока-
затели качества лекарственных средств. Вид регрес-
сионной модели определялся по результатам стати-
стической обработки экспериментальных данных. 
Выбор структуры модели осуществлялся на основа-
нии совокупности критериев адекватности, устой-
чивости и интерпретируемости результатов.

Исходные данные представляли собой совокуп-
ность экспериментальных наблюдений, в которых 
функция отклика Y рассматривалась как результат 
совместного воздействия нескольких параметров 
процесса ??. Перечень потенциально значимых пара-
метров формировался на основе предварительных 
экспериментальных исследований.

Объектами исследования являлись математиче-
ские модели линейной регрессии, применяемые для 
анализа экспериментальных данных фармацевтиче-
ской разработки. В качестве предмета исследования 
рассматривались закономерности влияния параме-
тров технологического процесса на функцию откли-
ка, интерпретируемую как интегральный показатель 
качества или технологического результата.

На этапе первичного анализа использовалась мо-
дель множественной линейной регрессии:

Y = b0 + ΣibiXi,

где Y — показатель отклика системы; Xi — параме-
тры процесса; b0 — коэффициенты регрессии; b0 — 
свободный член модели; i — индекс параметра; n — 
число параметров.

1 ICH Q8(R2). Pharmaceutical Development — Scientific guideline. 
URL: https://www.ema.europa.eu/en/ich-q8-r2-pharmaceutical-develo-
pment-scientific-guideline; ICH Q9(R1). Quality Risk Management. 
URL: https://www.ema.europa.eu/en/documents/scientific-guideline/
international-conference-harmonisation-technical-requirements-
registration-pharmaceuticals-human-use-ich-guideline-q9-r1-quality-
risk-management-step-5-revision-2_en.pdf; ICH Q10. Pharmaceutical 
Quality System — Scientific guideline. URL: https://
www.ema.europa.eu/en/ich-q10-pharmaceutical-quality-system-
scientific-guideline
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Средняя и максимальная относительные ошибки 
аппроксимации показывают, насколько в среднем и 
в максимальном значении ошибается проектное по-
ле в своём прогнозе. Их расчёт ведётся по следую-
щим формулам:

ε = 1
n
--- i

yi
------

i
 100% ;

εmax = 
i
yi
------ 100%
 
 
 

,

где ε — средняя относительная ошибка аппроксима-
ции, выраженная в %; εmax — максимальная относи-
тельная ошибка аппроксимации, выраженная в %; 
εi — остатки по модулю; yi — значение функции.

Предварительный отбор параметров осущест-
влялся с использованием коэффициента корреля-
ции Пирсона:

R = Xi X–  Yi Y–  Xi X– 
2 Yi Y– 

2
 ,

где R — коэффициент корреляции; X  и Y  — сред-
ние значения параметра процесса и отклика соот-
ветственно.

Адекватность регрессионных моделей оценива-
лась с использованием коэффициента детермина-
ции:

R2 = 1 Yi Ŷi– 
2

 Yi Y– 
2

– ,

где Ŷi — расчетное значение отклика; R² — доля ва-
риации отклика, объясняемая моделью.

Средняя относительная ошибка аппроксимации 
рассчитывалась по формуле:

δср = (1/n)Σ|(Yi − Ŷi)/Yi|∙100%,

где δср — средняя относительная ошибка аппрокси-
мации, %.

Дополнительно проводили анализ остатков ре-
грессионных моделей для проверки предположений 
о нормальности распределения ошибок и однород-
ности дисперсии. Результаты моделирования интер-
претировали в виде проектного поля как многомер-
ной области допустимых комбинаций параметров. 
Для проверки корректности применяемых моделей 

проводили анализ остатков, включающий оценку их 
распределения, выявление систематических откло-
нений и проверку предположений о нормальности 
и гомоскедастичности. Статистическую значимость 
отдельных параметров и их взаимодействий оцени-
вали на основании F-критерия и p-значений. Пара-
метры, не оказывающие статистически значимого 
влияния на отклик системы, исключали из модели 
проектного поля с использованием процедур поша-
гового отбора и обратного исключения. Для расчё-
тов использовали встроенный модуль ПО Excel 
«Анализ данных».

Результаты и обсуждение

Рис. 1. Стратегия построения пространства проектных параметров (проектного поля).

В соответствии с современным подходом к фар-
мацевтической разработке ключевым результатом 
анализа экспериментальных данных является фор-
мирование проектного поля — многомерной обла-
сти допустимых комбинаций параметров, в преде-
лах которой обеспечивается достижение заданных 
показателей качества лекарственного средства [5]. 
В соответствии с Руководством по фармацевтиче-
ской разработке, утверждённом Рекомендацией 
Коллегии Евразийской экономической комиссии 
№ 30, проектное поле рассматривается как резуль-
тат установления и подтверждения функциональ-
ных зависимостей между характеристиками матери-
алов, параметрами процесса и критическими пока-
зателями качества [6]. Стратегия построения про-
ектного поля представлена на рис. 1.

Та б л и ц а  1
Комбинация критических параметров технологического 

процесса

№ экспе-
римента X1 (CPP1) X2 (CPP2) X3 (CPP3) X4 (CPP4) Y (следствие—

результат)

1 6,3 146,5 175 11,2 162,9
2 4,5 178,2 123 10,1 161,9
3 5,6 132,4 111 9,8 143
4 7,8 129 129 7,6 118
5 6,2 111 136 12,4 119

В технологическом процессе влажного гранули-
рования выход продукта Y (следствие—результат) 
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представляет собой комбинацию, следующих CPP: 
X1, X2, X3, X4 …. XN (табл. 1).

Для расчётного примера приведены 4 CPP и 5 
комбинаций их значений, тогда как в реальных ус-
ловиях производственного процесса и фармацевти-
ческой разработки значения экспериментов и пока-
зателей CPP могут быть трёхзначными.

Та б л и ц а  2
Корреляционная матрица

X1 (CPP1) X2 (CPP2) X3 (CPP3) X4 (CPP4)
Y (след-

ствие—ре-
зультат)

X1 (CPP1) 1,0000 −0,6455 0,2498 −0,4247 −0,6770
X2 (CPP2) −0,6455 1,0000 0,0084 −0,1640 0,8230
X3 (CPP3) 0,2498 0,0084 1,0000 0,3956 0,3247
X4 (CPP4) −0,4247 −0,1640 0,3956 1,0000 0,1936
Y (следствие—
результат) −0,6770 0,8230 0,3247 0,1936 1,0000

В табл. 2 представлены рассчитанные коэффици-
енты корреляции в матрице, которая показывает 
некоторое значение на пересечении столбцов в 
ячейке, отражающее силу зависимости между пере-
менными. В ПО Microsoft Excel можно осущест-
влять построение матрицы с помощью функции 
«=КОРРЕЛ (массив значений X1,2,3…N; массив значе-
ний X1,2,3….N), либо использовать формулу Пирсона.

Из представленных в табл. 2 значений можно 
увидеть, что между некоторыми факторными пере-
менными существует корреляционная связь. В част-
ности, между факторными переменными X3 (CPP3) 
и X4 (СPP4) сформирована сильная корреляционная 
связь, в то время как между X1 (CPP1) и X2 (СPP2) 
существует сильная обратная корреляционная 
связь, которая показывает, что значения точек по 
оси X1 (CPP1) и X2 (СPP2) находятся в практически 
идентичном диапазоне, и при отсутствии массива 
значений одной из этих факторных переменных 
можно предсказать значения другой (при уменьше-
нии значений однофакторной переменной увеличи-
ваются значения другой по определённой функции). 
Данный пример является эффектом мультиколли-

неарности, что в нашем случае означает, что выбор 
CPP для дальнейшего построения пространства 
проектных параметров следует сделать в пользу од-
ной из этих факторных переменных и использовать 
для расчётных данных только один CPP из этой па-
ры. Подобные системы, линейная «эластичность» 
которых при небольших изменениях исходных дан-
ных приводит к существенным изменениям коэф-
фициентов, называются «моделями с неустойчивос-
тью решений» с непредсказуемыми значениями, и 
крайне затруднительны для интеграции их в систе-
му анализа результатов фармацевтической разра-
ботки.

Та б л и ц а  3
Корреляционная матрица факторных переменных

X2 (CPP2) X3 (CPP3) Y (следствие—
результат)

X2 (CPP2) 1,0000 0,0084 0,8230
X3 (CPP3) 0,0084 1,0000 0,3247
Y (следствие—результат) 0,8230 0,3247 1,0000

Перейдем к построению модели множественной 
линейной регрессии. После отбора факторных пере-
менных корреляционная матрица имеет следующий 
вид (табл. 3).

Таким образом, линейное уравнение регрессии 
имеет вид:

Y = a0 + a2 × X2 + a3 × X3.

Та б л и ц а  4
Результаты регрессионного анализа

Регрессионная статистика

Дисперсионный анализ

Множественный R 0,882222435

R-квадрат 0,778316426
Нормированный R-квадрат 0,556632851
Стандартная ошибка 14,63908609
Наблюдения 5

df SS MS F Значимость F

Регрессия 2 1504,806317 752,4032 3,510934123 0,221683574
Остаток 2 428,6056829 214,3028

И т о г о… 4 1933,412

Коэффициенты Стандартная ошибка t-статистика p-значение Нижние 95% Верхние 95% Нижние 95,0% Верхние 95,0%

Y-пересечение 1,967393371 57,62791969 0,03414 0,975866697 −245,9855326 249,9203 −245,986 249,9203
X2 (CPP2) 0,718589614 0,291652814 2,463853 0,132713396 −0,536291163 1,97347 −0,53629 1,97347
X3 (CPP3) 0,287884589 0,301555913 0,954664 0,440499004 −1,009605783 1,585375 −1,00961 1,585375

Результаты вычисления коэффициентов пред-
ставлены в табл. 4.

В данной системе его значение имеет достаточно 
высокое число (0,556632851), что характерно для 
адекватной модели. Значение p — вероятность по-
лучить для данной вероятностной модели распреде-
ления значений случайной величины такое же или 
более экстремальное значение статистики (среднего 
арифметического, медианы и др.) по сравнению с 
ранее наблюдаемым при условии, что нулевая гипо-
теза верна, между факторной переменной X2 (CPP2) 
и Y связи нет. При вычислении коэффициента a2
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при факторной переменной X2 (CPP2) установлено 
значение ≠ 0. Если же при разработке регрессион-
ной модели мы принимаем решение, что связь есть, 
то вероятность нашей ошибки первого рода будет 
составлять 0,132713396 (или в процентном соотно-
шении 13,27%). Чем меньше принимает значение p, 
тем более охарактеризована система по данной фак-
торной переменной (обычно p < 0,05 свидетельству-
ет о статистической значимости).

Следует отметить, что свободный коэффициент 
а0 или Y-пересечение, как он представлен в табл. 4, 
имеет достаточно высокое значение р (0,975866697) 
по сравнению с другими значениями ряда, что ха-
рактеризует его как статистически незначимое, и в 
дальнейшем значение а0 в уравнении модели мно-
жественной регрессии можно принять за 0.

Изначально мы приняли считать верной нуле-
вую гипотезу, что в уравнении линейной регрессии 
коэффициент a0 ≠ 0 при расчёте статистических па-
раметров. Однако, по результатам вычисления, его 
значением можно пренебречь. Это частный пример 
данного явления, и свободный коэффициент в урав-
нении не всегда имеет статистически незначимую 
величину. Кроме того, в дополнение к данному за-
ключению верхние и нижние значения (верхнее 
95,0% и нижнее 95,0%) его доверительного интерва-
ла имеют положительное и отрицательное значе-
ния, что свидетельствует об отсутствии достаточно-
го уровня надёжности его влияния на систему в це-
лом. В результате проведённого анализа уравнение 
линейной регрессии имеет вид:

Y = 0,28788 × X2 + 0,71858 × X3.

Представленный пример расчёта позволил ста-
тистически установить, что в данном эксперименте 
технологические факторные переменные CPP1 и 
CPP4, идентифицированные ранее исследователями 
как критические, не имеют связи со следствием-ре-
зультатом Y, и исключаются из выбора для построе-
ния пространства проектных параметров, в отличие 
от CPP2 и CPP3, которые оказывают существенное 
влияние на формирование отклика следствие-ре-
зультат Y.

Кроме того, построенная модель регрессионного 
анализа позволила установить, что свободный ко-
эффициент уравнения, являющийся источником 
«шума» и посторонних факторов, не учтённых в 
эксперименте, является статистически незначи-
мым, что подтверждает отсутствие его влияния на 
результаты экспериментальных данных.

Представленный пример алгоритма подходит 
для модели линейной регрессии, когда эксперимен-
тальные данные факторных переменных находятся 
в зависимости от отклика в линейной пропорцио-
нальности. В кодированном пространстве нижнему 
уровню диапазона значений каждого фактора соот-
ветствует значение —1, верхнему уровню — значе-
ние +1, а медианное (номинальное) значение при-
нимается равным 0. Аналогичным образом осущест-
вляется кодирование значения отклика системы. 
Такой подход позволяет рассматривать отклик как 
функцию кодированных факторов и формировать 

проектное поле в унифицированном координатном 
пространстве. Значения минимального, максималь-
ного и медианного уровней факторов и отклика 
определялись на основании результатов проведён-
ных экспериментальных исследований. Пример ал-
горитма кодирования факторов представлен в 
табл. 5.

Та б л и ц а  5
Алгоритм кодирования

Фактор 2 Фактор 3

Коэффициент фактора1 = X2 Коэффициент фактора2 = X3
X2 максимальное X3 максимальное
X2 минимальное X3 минимальное

Следует отметить, что фактор 2 и фактор 3 в рам-
ках настоящего исследования являются CPP, иден-
тифицированными в определении уравнения ре-
грессии. Под термином «фактор» при этом может 
пониматься как отдельный параметр технологиче-
ского процесса, так и интегральный показатель, от-
ражающий совокупное влияние нескольких параме-
тров на отклик системы Y.

Та б л и ц а  6
Пример комбинации факторов с откликами

Фактор 1 Фактор 2 Отклик

X1 максимальное X2 минимальное Y1
X1 максимальное X2 максимальное Y2
X1 минимальное X2 максимальное Y3
X1 минимальное X2 минимальное Y4

Была сформирована система экспериментальных 
комбинаций, в которой значения факторов варьи-
ровались во всех возможных сочетаниях в пределах 
заданных уровней, с последующим измерением со-
ответствующих значений отклика системы. Пример 
комбинации факторов и соответствующих значений 
отклика приведён в табл. 6.

В результате проведённого кодирования факто-
ров и формирования матрицы сочетаний значений 
критических параметров процесса и соответствую-
щих откликов была получена регрессионная модель, 
описывающая зависимость функции отклика YYY 
от кодированных значений факторов X2 и X3, соот-
ветствующих CPP. Представление модели в трёхмер-
ном пространстве позволяет перейти от табличного 
анализа экспериментальных данных к их наглядной 
интерпретации в виде проектного поля.

Для визуализации установленных функциональ-
ных зависимостей и пространственного представле-
ния области допустимых комбинаций параметров 
было построено проектное поле в координатах ко-
дированных факторов X2 (CPP 2) и X3 (CPP 3) на ос-
нове вычисленного уравнения линейной регрессии. 
Визуальное представление поверхности отклика 
проектного поля позволяет наглядно оценить на-
правление изменения отклика, относительный 
вклад факторов, а также выделить области параме-
трического пространства, соответствующие устой-
чивым и воспроизводимым значениям показателей 
качества. Построенная поверхность отклика про-
ектного поля представлена на рис. 2.
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Форма поверхности соответствует плоскости, 
что обусловлено линейным характером регрессион-
ной модели и отсутствием в уравнении свободного 
члена и нелинейных взаимодействий. Наклон по-
верхности в направлении оси X2 выражен в большей 
степени по сравнению с осью X3, что свидетельству-
ет о лидирующем вкладе параметра CPP 2 в форми-
рование отклика системы. Параметр CPP 3 оказыва-
ет менее выраженное, но статистически значимое 
влияние, что подтверждает его статус критического 
параметра процесса.

Рис. 2. Проектное поле фармацевтической разработки.

Следует отметить, что в настоящем исследова-
нии была рассмотрена линейная регрессионная мо-
дель, использованная для первичного описания за-
висимости функции отклика от кодированных кри-
тических параметров процесса, которая позволила 
наглядно продемонстрировать вклад отдельных 
факторов и их аддитивное влияние на отклик систе-
мы, а также выполнить первичную пространствен-
ную интерпретацию проектного поля.

Заключение
В настоящем исследовании выполнено изучение 

применения корреляционно-регрессионных мате-
матических моделей для формирования проектного 
поля на этапах фармацевтической разработки ле-
карственных средств. В качестве базового инстру-
мента анализа была использована линейная регрес-
сионная модель, позволившая описать аддитивное 
влияние кодированных критических параметров 

процесса на функцию отклика и выполнить постро-
ение проектного поля.

Показано, что линейная регрессия может быть 
эффективно применена для интерпретации проект-
ного поля, оценки относительного вклада критиче-
ских параметров процесса и анализа чувствительно-
сти отклика к их вариации. Полученное проектное 
поле служит удобным инструментом простран-
ственного представления и может использоваться 
на ранних этапах фармацевтической разработки. 
Нелинейные регрессионные модели целесообразно 
рассматривать как инструмент описания многомер-
ных комбинаций факторов и уточнения структуры 
проектного поля.

Применение корреляционно-регрессионного 
анализа, основанного на кодировании факторов и 
построении проектного поля, может быть использо-
вано при формировании стратегии контроля каче-
ства и управлении жизненным циклом лекарствен-
ных средств в соответствии с требованиями Евра-
зийского экономического союза.
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В медицинских организациях регионов Российской Федерации сегодня происходят значительные изменения, направленные на по-
вышение качества оказания медицинской помощи населению и эффективности управления этой сферой. Одной из новаций являет-
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управления медицинской организации. Представлен аналитический обзор информатизации системы здравоохранения Московской 
области, рассмотрены вопросы цифровой трансформации с применением единой государственной информационной системы здра-
воохранения и единого цифрового контура. Представленные информационные технологии управления деятельностью медицин-
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низаций, и имеют главную цель: повышение доступности и качества медицинской помощи пациентам, рост удовлетворённости 
граждан через развитие электронных услуг и сервисов.
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Today, there are significant changes taking place in medical organizations in the regions of the Russian Federation, aimed at improving 
the quality of medical care provided to the population and the efficiency of managing this area. One of the innovations is the use of infor-
mation technologies to improve the efficiency of managing a medical organization. The article presents the experience of developing 
and using an information software package used to evaluate new technologies for managing a medical organization. It provides an ana-
lytical review of the informatization of the healthcare system in the Moscow Region and discusses the issues of digital transformation us-
ing the unified state healthcare information system and the unified digital loop. The presented information technologies for managing 
the activities of medical organizations and the processes of providing primary medical and social care demonstrate the beginning of a 
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Введение
«Сегодня цифровая трансформация, как прави-

ло, ассоциируется с качественными изменениями в 
системе управления социально-экономической сфе-
рой путём пересмотра стратегии (моделей) развития 
в результате внедрения цифровых технологий и со-
здания для этого необходимой инфраструктуры 
(цифровых и платформенных решений), приводя-
щих к прорывному развитию и значительным эф-
фектам»  1. Здравоохранение является ключевой сфе-
рой социального обеспечения национальной эконо-
мики. Расширение инвестиций в инфраструктуру 
здравоохранения, доступность современной меди-
цины для населения, рост её высокотехнологичного 
сегмента составляют неотъемлемую основу для со-
циально-экономического развития страны [1].

Министр цифрового развития РФ Максут Шада-
ев, ещё будучи министром государственного управ-
ления, информационных технологий и связи Мо-
сковской области, сформулировал идею изменения 
концепции цифровизации Подмосковья: «переход 
от централизации управления информационными 
технологиями (ИТ) на уровне региона к распреде-
лённой системе управления изменениями. Верти-
кальная структура должна быть заменена на ма-
тричную с постоянно действующими межведом-
ственными проектными офисами»  2.

Все изложенное определило необходимость бо-
лее интенсивного использования ИТ в управлении 
медицинской организацией. Данное исследование 
направлено на решение этой проблемы, что и обу-
словило его актуальность.

Цель исследования — повышение эффективно-
сти управления медицинской организацией, оказы-
вающей первичную медико-санитарную помощь 
(ПМСП), путём создания информационного про-
граммного комплекса для оценки основных направ-
лений её деятельности.

Материалы и методы
Исследование выполнено с применением библи-

ографического, статистического, нормативно-пра-
вового методов и, на их основе, сопоставительного 
анализа. Созданный автором данного исследования, 
совместно с группой разработчиков, «программ-
ный комплекс (ПК — свидетельство о государствен-

ной регистрации программ для ЭВМ от 07.06.2018 
№ 2018616816)  3 для оценки эффективности нового 
менеджмента в работе поликлиники» — проект, на-
правленный как на повышение эффективности 
управления, так и на улучшение результативности 
оказания ПМСП населению региона Российской 
Федерации [2].

Информационной базой исследования выступа-
ют нормативно-правовые акты РФ и МО, офици-
альные статистические данные, а также аналитиче-
ские материалы министерства здравоохранения ре-
гиона.

Авторами осуществлён анализ публикаций по 
вопросам использования ИТ в процессе управления 
медицинскими организациями и здравоохранением 
в целом, однако авторы не ставили перед собой за-
дачу провести полноценный обзор теоретической 
литературы.

Краткие итоги информатизации государственной 
системы здравоохранения МО

Система государственного здравоохранения 
МО — региона лидера по приросту числа жителей и 
второго по численности в РФ, что на фоне увеличе-
ния продолжительности жизни привело к росту 
числа пациентов, обращающихся за медицинской 
помощью в медицинские организации ПМСП реги-
она.

Министерством здравоохранения МО были раз-
работаны и утверждены региональный проект «Раз-
витие системы оказания первичной медико-сани-
тарной помощи (Московская область)  4 и «Методи-
ческие рекомендации по организации работы поли-
клинических отделений (поликлиник) государ-
ственной системы здравоохранения, оказывающих 
первичную медико-санитарную помощь взрослому 
и детскому населению»  5.

Совершенствование информационного обеспе-
чения управления здравоохранением на различных 

1 Век цифровой взаимозависимости: доклад ООН по цифровому 
сотрудничеству. 2019. URL: https://www.un.org/sites/www.un.org/
files/uploads/files/
HLP%20on%20Digital%20Cooperation%20Report%20Executive%20Su
mmary%20-%20RU.pdf (дата обращения: 17.10.2025).

2 Цифровизация Подмосковья в лицах | 360°. URL: https://
360tv.ru/news/mosobl/tsifrovizatsija-podmoskovja-v-litsah/]/ (дата об-
ращения: 12.10.2025).

3 Программы для ЭВМ. Базы данных. Типологии интегральных 
микросхем. Официальный бюллетень Федеральной службы по ин-
теллектуальной собственности (Роспатент). ФИПС. М., 2018.

4 Паспорт регионального проекта «Развитие системы оказания 
первичной медико-санитарной помощи (Московская область). 
URL: https://mef.mosreg.ru/download/document/11999152 (дата обра-
щения: 09.11.2025).

5 Распоряжение Министерства здравоохранения Московской об-
ласти от 28.11.2022 № 311-Р «Об утверждении методических реко-
мендаций по организации работы поликлинических отделений (по-
ликлиник) медицинских организаций государственной системы 
здравоохранения Московской области, оказывающих первичную 
медико-санитарную помощь взрослому и детскому населению». 
URL: https://mz.mosreg.ru/dokumenty/normotvorchestvo/
rasporyaditelnye-dokumenty-ministerstva/28-11-2022-11-31-46-
rasporyazhenie-ministerstva-zdravookhraneniya-mosk (дата обраще-
ния: 09.11.2025).



— 72 —Вопросы управления, экономики, цифровизации Issues of management, economics, digitalization
уровнях неразрывно связано с совершенствованием 
инструментов для оценки результативности и эф-
фективности организации оказания медицинской 
помощи, которые характеризуют степень достиже-
ния запланированных результатов и используемые 
для этого ресурсы [3, 4].

Оценка результативности и эффективности орга-
низации оказания медицинской помощи проводит-
ся на уровне медицинской организации, на уровне 
административно-территориального образования 
(на уровне субъекта РФ), на национальном (феде-
ральном) и межстрановом уровнях [5]. Одними из 
основных инструментов информационного обеспе-
чения управления здравоохранением субъектов РФ 
являются сравнительный анализ показателей их де-
ятельности и интегральное рейтингование, кото-
рые способствуют принятию грамотных и эффек-
тивных управленческих решений [6].

В МО в целях улучшения основных процессов 
оказания ПМСП в амбулаторных условиях последо-
вательно внедрялись организационно-управленче-
ские технологии бережливого производства [7].

Чтобы внедрить организационно-управленче-
скую технологию создания новой модели медицин-
ской организации, оказывающей ПМСП, был разра-
ботан стандарт организации амбулаторной помощи 
на территории Московской области (Стандарт)  6. 
Внедрение Стандарта способствовало оптимизации 
управления системой оказания ПМСП в амбулатор-
ных условиях [8].

Проблемы внедрения ИТ и основные направления 
совершенствования управления медицинскими 

организациями МО
Несмотря на то что в системе управления здра-

воохранением в МО была проделана большая рабо-
та и создана Единая медицинская информационно-
аналитическая система (ЕМИАС) МО, однако ин-
формационное пространство состояло из 5 ключе-
вых информационных систем, 58 модулей и 95 функ-
циональных блоков, соединённых между собой ин-
теграционной шиной, однако единая база данных 
отсутствовала.

Ещё больше проблем существовало на уровне уч-
реждений здравоохранения. Так, по данным ГБУЗ 
МО «Московский областной медицинский инфор-
мационно-аналитический центр», в 2020 г. в систе-
ме работали 157 медицинских организаций, в том 
числе 149 государственных, 5 федеральных, 3 част-
ных. Общее количество точек подключения состав-
ляло 1,9 тыс. Инфраструктура информационно-ана-
литической системы здравоохранения состояла из 
медицинских информационных систем (МИС) уч-
реждений здравоохранения, созданных различными 
разработчиками. Такая разрозненность затрудняла 
использование данных МИС врачами различных 

специальностей для диагностики и лечения пациен-
тов.

Запись на приём к врачу осуществлялась в струк-
турных подразделениях даже одной медицинской 
организации различными способами, а показатели 
и отчёты о деятельности, объединённые в монито-
ринги, зачастую считались вручную, что в конечном 
счёте существенно снижало эффективность процес-
сов управления медицинскими организациями.

Таким образом, даже краткий сопоставительный 
анализ позволил выявить «зоны неэффективности» 
ИТ и определить наиболее перспективные направ-
ления совершенствования управления государ-
ственными учреждениями здравоохранения МО:

• процессное управление — внедрение лучших 
инструментов и процессов управления на ос-
нове ИТ;

• преобразование бизнес-процессов деятельно-
сти медицинского персонала;

• управление ресурсами по обеспечению про-
цессов оказания медицинской помощи;

• внутренний контроль качества и безопасно-
сти медицинской деятельности и внедрение 
системы менеджмента качества в подразделе-
ниях медицинских организаций;

• ведение медицинской документации, в том 
числе в форме электронного документооборо-
та;

• анализ медико-статистической информации и 
показателей оценки с использованием цифро-
вых технологий.

Внедрение ИТ способствует повышению каче-
ства управления и улучшению взаимодействия 
структурных подразделений медицинских организа-
ций, принятию совместных управленческих реше-
ний, направленных на развитие горизонтальных 
связей в учреждениях здравоохранения, между ни-
ми и с органами управления здравоохранением, а 
также создание условий, когда информационные 
системы будут восприниматься медицинскими ра-
ботниками как инструмент повышения эффектив-
ности деятельности всей системы.

Результаты и обсуждение
Продуманное планирование в масштабе каждой 

медицинской организации, оказывающей ПМСП в 
амбулаторных условиях, — ключ к решению многих 
проблем. В 2018 г. коллективом авторов был разра-
ботан информационный программный комплекс 
для оценки эффективности работы поликлиник, 
оказывающих ПМСП в быстро меняющихся усло-
виях внешней среды на основе сравнения объектив-
ных показателей затрат на различные способы ока-
зания ПМСП и полученного результата, на основе 
оценки медицинского эффекта, качества жизни, 
предотвращенного ущерба и других показателей ре-
зультата оказания ПМСП — «Программный ком-
плекс (ПК) для оценки эффективности нового ме-
неджмента в работе поликлиники» [2].

Особую актуальность этому проекту придал тот 
факт, что данный ПК был создан именно для оценки 
эффективности различных способов (технологий) 

6 Региональный проект «Создание единого цифрового контура в 
здравоохранении на основе единой государственной информаци-
онной системы здравоохранения (ЕГИСЗ) (Московская область)». 
URL: https://mef.mosreg.ru/download/document/7067472 (дата обра-
щения: 09.11.2025).
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оказания ПМСП на основе сравнения объективных 
показателей затрат и полученного результата, 
а оценка медицинского эффекта проводится с при-
менением показателей оценки результата оказания 
ПМСП (доступности и качества медицинской помо-
щи, удовлетворённость пациентов и т. д.)  7.

Авторы проекта, публикуя еще в конце 2010-х гг. 
первые результаты применения ПК для анализа эф-
фективности нового менеджмента в работе поли-
клиник и выявления причин неудовлетворённости 
пациентов ПМСП, отмечали, что новый менедж-
мент был применён ими в работе амбулаторно-по-
ликлинических медицинских организаций, оказы-
вающих ПМСП, позволяющих собирать, хранить, 
обрабатывать и представлять информацию, касаю-
щуюся их деятельности, «на основе сравнения объ-
ективных показателей затрат и полученного резуль-
тата, для оценки медицинского социального и эко-
номического эффекта, качества жизни, предотвра-
щённого ущерба и других показателей результата 
оказания ПМСП» [9].

Авторы описали своё видение развития проекта: 
«Суть нового подхода к работе поликлиник заклю-
чается в обеспечении развития амбулаторно-поли-
клинических медицинских организаций, оказываю-
щих ПМСП, в быстро меняющихся условиях внеш-
ней среды, для решения трех важнейших задач: в ка-
ком положении поликлиника находится в настоя-
щее время; в каком положении поликлиника долж-
на находиться; каким способом достигнуть наилуч-
шего результата в работе в ближайшее время?» [9].

Новый этап развития проект получил в 2024 г., 
когда произошла реорганизация двух медицинских 
организаций МО и к ГБУЗ МО «Дубненская боль-
ница» была присоединена ГБУЗ МО «Талдомская 
больница», при этом численность обслуживаемого 
населения этих двух муниципальных образований 
(городской округ Дубна и Талдомский городской 
округ) выросла до 138 197 человек, в том числе 
25 627 детей. Общая мощность структурных подраз-
делений, оказывающих амбулаторно-поликлиниче-
скую помощь, стала 2575 посещений/смену.

Одним из первых организационных решений в 
рамках процесса стало перераспределение нагрузки 

между врачами и средним медицинским персона-
лом. Так, среднему медицинскому персоналу были 
полностью переданы функции: оформление направ-
лений пациента на лабораторные и инструменталь-
ные обследования, получение результатов и внесе-
ние сведений в медицинскую документацию; подго-
товка списков диспансеризации населения; инфор-
мирование пациентов о врачебном приёме, в том 
числе с целью прохождения диспансерного наблю-
дения; активное посещение маломобильных паци-
ентов на дому для динамического наблюдения; про-
ведение санитарно-гигиенического просвещения 
населения. Диспансерное наблюдение за состояни-
ем здоровья лиц, страдающих хроническими забо-
леваниями, организация и проведение школ здоро-
вья для них стали предметом совместного ведения 
врача и персонала со средним медицинским образо-
ванием, а такие функции, как оформление листков 
нетрудоспособности, формирование потока паци-
ентов на врачебном приёме, — переданы прочему 
персоналу.

После реализации данного организационного ре-
шения во всех структурных подразделениях ГБУЗ 
МО «Дубненская больница» с 8 до 2 мин сократи-
лось время оформления врачом документации, что 
позволило увеличить время осмотра пациента с 4 до 
10 мин.

Ещё в одном процессе — «оптимизация внутрен-
ней логистики поликлиник, разделение потоков па-
циентов» — в поликлиническом отделении № 1 
Дубненского подразделения ГБУЗ МО «Дубненская 
больница» была оптимизирована структура блока 
по оказанию профилактических услуг и на 1-м эта-
же в отдельном крыле собран так называемый «про-
филактический блок». В этом блоке, как и в других 
поликлинических подразделениях, организованы 
отделения (кабинеты) диспансеризации, а также ка-
бинеты, в которых проводят анкетирование, антро-
пометрию, флюорографию/рентген, забор анали-
зов, электрокардиографию, маммографию и осмотр 
врача-гинеколога, осмотр и заключение врача-тера-
певта.

Та б л и ц а  1
Динамика профилактических осмотров взрослого населения в 2023—2025 гг., все виды (абс. значения)

Виды профилактических осмотров 2023 г. 2024 г. 2025 10 мес. Пересчёт 2025 г. Δ 2025/2024

ДВН, 1-й этап 30 152 33 871 28 646 34 375 1,2
Профилактические осмотры взрослых 8931 9996 10 027 12 032 1,2
Углублённая ДВН 2657 3579 3280 3936 1,2
Диспансеризация репродуктивного здоровья 0 7515 9795 11 754 1,2

И т о г о… 41 740 54 961 51 748 62 098 1,2

Время, затраченное на проведение ДВН (1-й этап) 3—7 дней 1—3 дня 1,5—4 ч

Предварительные сведения о результатах работы 
в 2025 г., а именно увеличении охвата профилакти-
ческими осмотрами и диспансеризации взрослого 
населения (ДВН), свидетельствующие об эффектив-
ности проведенной оптимизации, представлены в 
табл. 1.

С помощью ПК регулярно проводится оценка 
эффективности реализации нового подхода к управ-

7 Постановление Правительства РФ от 12.04.2018 № 447 «Об 
утверждении Правил взаимодействия иных информационных си-
стем, предназначенных для сбора, хранения, обработки и предо-
ставления информации, касающейся деятельности медицинских 
организаций и предоставляемых ими услуг, с информационными 
системами в сфере здравоохранения и медицинскими организация-
ми».
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лению структурными подразделениями поликлини-
ки, в частности, организации профосмотров и дис-
пансеризации на принципах непрерывного потока 
пациентов с соблюдением нормативов времени 
приёма 1 пациента (мониторинг).

Если в прежние годы прохождение 1-го этапа 
ДВН занимало от 1 до 3 дней, то в 2025 г. оно со-
ставляет от 1,5 до 4 ч. Сокращение времени про-
хождения пациентом ДВН достигнуто за счёт изме-
нения инфраструктуры поликлиник, обеспечиваю-
щей интеграцию медицинских подразделений и ди-
агностических служб; формирования маршрутного 
листа по профилактическим мероприятиям, кото-
рое осуществляется средним медицинским персо-
налом; оптимизации врачебного расписания с при-
менением ЕМИАС МО; внедрения телемедицин-
ских консультаций при оформлении заключений 
ДВН.

Тренд на формализацию данных, вводимых в 
МИС, поддерживается на государственном уровне. 
Осознаваемая государством потребность в структу-
рированных и собираемых в едином месте материа-
лах о пациенте подтверждается фактом создания 
единых систем и введением ЕГИСЗ, национальным 
стандартом «Электронная медицинская карта» и др. 
Всё это позволит органам управления как на учреж-
денческом, так и на региональном и федеральном 
уровнях иметь доступ к единой структурированной 
информации о состоянии здоровья населения и ра-
боте систем здравоохранения.

Дальнейшее совершенствование МИС ГБУЗ МО 
«Дубненская больница» позволило осуществить пе-
реход на электронный документооборот, сокраще-
ние бумажной документации. Из предусмотренных 
247 форм стандартов электронного медицинского 
документа (СЭМД) в 2024 г. в ГБУЗ МО «Дубнен-
ская больница» введены 92 формы, в 2025 г. — ещё 
44 формы СЭМД.

Применение ПК позволило ГБУЗ МО «Дубнен-
ская больница» последовательно проводить оценку 
эффективности реализации нового подхода к управ-
лению структурными подразделениями, оказываю-
щим ПМСП (мониторинг). Основные направления 
деятельности, решение которых проводилось в рам-
ках реализации этого проекта, соответствуют пара-
дигме цифровой трансформации медицинской ор-
ганизации, а именно:

• переход от аналоговых данных, вводимых в 
МИС ГБУЗ МО «Дубненская больница», к 
цифровым конструкциям;

• вовлечение в анализ деятельности ГБУЗ МО 
«Дубненская больница» существенно бóльших 
объёмов информации;

• при формулировании заключений по итогам 
аналитической работы отойти от нечёткой ло-
гики (совершенствовать…, улучшить…, повы-
сить…) к чётким вероятностным алгоритмам;

• возможность создания в будущем цифровых 
моделей объекта управления (модели управле-
ния качеством и безопасностью медицинской 
деятельности) или ведения пациента (модели 

процесса диагностики/лечения/реабилита-
ции).

После этапа цифровизации основных показате-
лей ГБУЗ МО «Дубненская больница» стало воз-
можным вовлечь в анализ существенно больший 
объём информации и сравнивать объективные по-
казатели затрат и полученного результата, а оценку 
медицинского эффекта проводить с применением 
показателей оценки результата оказания ПМСП 
(доступности медицинской помощи — количества 
посещений на 1 застрахованного в год, в том числе с 
профилактической целью, удовлетворённость паци-
ентов качеством оказываемой медицинской помо-
щи и др.).

Та б л и ц а  2
Динамика посещений на 1 застрахованного в год, в том числе 

с профилактической целью, 2023—2025 гг. (абс. значения)

Год

Количе-
ство при-
креплён-
ного на-
селения

Количество посещений Посещения на 1 
застрахованного

всего

с профилактиче-
ской целью

всего
с профи-
лактиче-

ской цельюабс.
% от общего 
количества 
посещений

2023 100 414 863 811 299 672 35 8,60 2,98
2024 101 468 987 118 397 140 40 9,73 3,91
2025 
(10 мес) 99 039 990 527 396 684 40 10,00 4,01
2025 г. 
пересчёт 99 039 1 188 632 476 021 40 12,00 4,81

Рост количества посещений на 1 застрахованно-
го, в том числе с профилактической целью, в дина-
мике по годам (2023—2025 гг.), представлен в 
табл. 2.

Необходимо отметить, что ПК, разработанный в 
рамках проекта, позволяет проводить сравнитель-
ный анализ показателей экономической эффектив-
ности оказания гражданам ПМСП, выполненной в 
различных структурных подразделениях и террито-
риальных поликлиниках, и может применяться при 
планировании необходимых объёмов ПМСП и тре-
бующихся для этого финансовых средств.

При оценке эффективности деятельности меди-
цинских организаций всё большее значение прида-
ётся удовлетворённости пациентов качеством ока-
зываемых медицинских услуг. «Всемирная органи-
зация здравоохранения рассматривает проблему ка-
чества медицинской помощи и факторы, влияющие 
на это качество, с четырех позиций: максимальное 
выполнение профессиональных функций, опти-
мальное использование ресурсов, минимальный 
риск для пациента и максимальная удовлетворён-
ность пациента от взаимодействия с медицинской 
подсистемой» [10].

Соответственно, работа медицинской организа-
ции с обращениями граждан требует особого вни-
мания. Как и предполагали разработчики ПК, «дан-
ный стандарт предполагает разделение удовлетво-
рённости потребителей на высокую удовлетворён-
ность и низкую удовлетворённость. Низкая удов-
летворённость, по сути, приближена к понятию «не-
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удовлетворённость», при которой необходима за-
щита прав пациентов и возможны обращения в раз-
личные инстанции с жалобами» [9].

В 2025 г. в 3 из 5 поликлинических подразделе-
ний ГБУЗ МО «Дубненская больница» осуществлял-
ся сбор информации по специальным формам, в ко-
торых предусматривалось отражение числа обраще-
ний граждан по поводу неудовлетворённости рабо-
той медицинских организаций или лекарственным 
обеспечением. Источниками данных при оценке не-
удовлетворённости пациентов служат обращения 
граждан, а также результаты целевых опросов и 
проверок.

В каждом конкретном случае оценки неудовлет-
ворённости пациентов ПМСП с помощью создан-
ного ПК выявляются причины неудовлетворённо-
сти, в том числе по показателям, характеризующим 
общие критерии оценки качества оказания услуг ме-
дицинскими организациями по данным независи-
мой оценки качества оказания услуг  8. Независимая 
оценка качества оказания медицинских услуг явля-
ется одной из форм общественного контроля и про-
водится не чаще 1 раза в год и не реже 1 раза в 
3 года.

Именно возможность принятия управленческих 
решений с целью контроля и прогнозирования на 
разных уровнях медицинской организации в режи-
ме онлайн подчёркивалась создателями ПК: «Соз-
данный ПК позволяет сравнивать объективные по-
казатели затрат на различные способы оказания 
первичной медико-санитарной помощи и получен-
ного результата, в том числе для анализа эффектив-
ности нового менеджмента в работе поликлиник и 
выявления причин неудовлетворённости пациентов 
ПМСП на основе независимой оценки качества ока-
зания и доступности ПМСП, оказываемой медицин-
скими организациями» [9].

В региональной системе здравоохранения, как и 
во всей стране, сегодня происходят значительные 
трансформации, которые связаны с внедрением и 
использованием инновационных технологий и 
цифровых решений [11]. Так, во всех структурных 
подразделениях ГБУЗ МО «Дубненская больница» 
внедрена автоматизированная система мониторин-
га сроков ожидания оказания медицинской помощи 
врачом, установленных Программой государствен-
ных гарантий бесплатного оказания гражданам ме-
дицинской помощи. Визуализация результатов мо-
ниторинга осуществляется с помощью интерактив-
ной аналитической панели Центра управления ре-
гионом Московской области «Дашборд по доступ-
ности».

Развитие ИТ сегодня в рамках единого инфор-
мационного пространства отдельных служб, струк-
турных подразделений и ГБУЗ МО «Дубненская 
больница» в целом, новые возможности автомати-
зации процессов сбора и обработки данных из лю-
бых источников (внутренних и внешних) и в соче-
тании с возможностями интерактивной визуализа-
ции (дашборды) позволяют за счёт возможности 

оперативно выгружать данные для самоконтроля и 
постоянного анализа данных сократить времен-
ные´ затраты на формирование сводной отчётно-
сти и, таким образом, в режиме онлайн своевре-
менно видеть проблемы и предлагать возможные 
решения.

Заключение
ИТ в сфере управления медицинскими организа-

циями регионов РФ находятся на этапе интенсивно-
го развития и обмена опытом их применения.

Разработанный ПК используется руководством 
ГБУЗ МО «Дубненская больница» для перераспре-
деления нагрузки между врачами и средним меди-
цинским персоналом, оптимизации внутренней ло-
гистики в поликлинике, разделения потоков паци-
ентов, перехода на электронный документооборот, 
сокращения бумажной документации, увеличения 
времени работы врача непосредственно с пациента-
ми, сокращения очередей, времени ожидания паци-
ентом приёма врача у кабинета.

Выборочная оценка процессов управления дея-
тельностью медицинской организации с примене-
нием разработанного ПК позволяет сделать вывод о 
том, что результатом использования ИТ будет по-
вышение качества управления через формирование 
совместных управленческих решений, направлен-
ных на развитие горизонтальных связей и улучше-
ние взаимодействия структурных подразделений 
медицинских организаций всех уровней региональ-
ной системы здравоохранения между собой и с ор-
ганами управления здравоохранением.

Применение в процессе управления ГБУЗ МО 
«Дубненская больница» ПК — это только начало пе-
рехода от простой констатации фактов (заболевае-
мость, смертность) и реактивного реагирования к 
активному воздействию на самые актуальные про-
цессы, направленные на решение проблемы повы-
шения удовлетворённости населения оказанной 
ПМСП, т. е. к эффективному управлению. Появля-
ется возможность с помощью созданного ПК разра-
ботать новые подходы к повышению качества ока-
зания услуг медицинскими организациями различ-
ного уровня, которые, в сочетании с лучшими оте-
чественными практиками управления здравоохра-
нением РФ, будут иметь высокую эффективность и 
доступность для применения в практике оказания 
ПМСП.

Авторы статьи считают, что дальнейшей целью 
развития ИТ должно быть не только внедрение тех-
нологий совершенствования управления медицин-
скими организациями, но и повышение качества 
информационной поддержки оказания медицин-
ской помощи населению и механизмов взаимодей-
ствия с пациентами.
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Современные системы здравоохранения функционируют в условиях повышенной неопределённости и подвержены разнообразным 
кризисам: от эпидемий и стихийных бедствий до финансовых сбоев и репутационных кризисов. В работе исследуется методологиче-
ская база управления кризисами в здравоохранении, основное внимание уделено интегративному подходу к анализу последствий, 
управлению рисками и планированию восстановления. В рамках анализа рассматриваются как прямые экономические потери и по-
теря потока пациентов, так и репутационные риски и влияние регуляторных изменений. В качестве инструментального ядра приме-
няются модели распространения эпидемий (на примере SIR и его модификаций) в сочетании с системным подходом к стратегиче-
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цинской организации, включающий сбор данных, идентификацию рисков, формулировку целей, раздельное распределение ресур-
сов, управление регуляторной средой, мониторинг и оценку эффективности. Выводы подчёркивают, что успешный выход из кризи-
са достигается через интеграцию теоретических моделей, практических методик управления и адаптивного лидерства, обеспечиваю-
щего прозрачность коммуникаций и устойчивость к повторным потрясениям.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : кризисное управление здравоохранением; эпидемиологическое моделирование; планирование восстановления медицинских ор-

ганизаций; управление рисками; устойчивость здравоохранения

Для цитирования: Штерцер А. А., Тонконог В. В. Интегрированная рамка управления кризисами в здравоохранении: от анализа последствий к 
устойчивому восстановлению // Ремедиум. 2026. Т. 30, № 1. С. 77—81. doi:10.32687/1561-5936-2026-30-1-77-81

O r i g i n a l  a r t i c l e

Integrated framework for healthcare crisis management: from consequence analysis to sustainable 
recovery

Alexandra A. Shtertser1, Viktoriya V. Tonkonog2

1, 2Scientific Research Institute of Healthcare Organization and Medical Management of the Moscow Department of Healthcare, Moscow, 
Russia

1aleshtertser@gmail.com, https://orcid.org/0009-0002-8797-693X
2vikatonkonog79@mail.ru, https://orcid.org/0000-0001-6526-3678

Modern healthcare systems operate in an environment of increased uncertainty and are subject to various crises, from epidemics and 
natural disasters to financial disruptions and reputational crises. This paper explores the methodological framework for managing health-
care crises, focusing on an integrated approach to analyzing the consequences, managing risks, and planning for recovery. The analysis 
considers both direct economic losses and patient flow disruptions, as well as reputational risks and the impact of regulatory changes. 
The toolbox uses epidemic spread models (such as SIR and its modifications) combined with a systematic approach to strategic planning, 
which includes three interconnected stages: pre-crisis planning, crisis response, and post-crisis recovery. The empirical part is based on a 
step-by-step algorithm for developing a recovery plan for a medical organization, which includes data collection, risk identification, goal 
formulation, resource allocation, regulatory environment management, and monitoring and evaluation of effectiveness. The findings em-
phasize that successful recovery from a crisis is achieved through the integration of theoretical models, practical management tech-
niques, and adaptive leadership, which ensures transparent communication and resilience to repeated shocks.
K e y w o r d s : crisis management in healthcare; epidemiological modeling; recovery planning for medical organizations; risk management; healthcare resil-

ience

For citation: Shtertser A. A., Tonkonog V. V. Integrated framework for crisis management in healthcare: from impact analysis to sustainable recovery. Reme-
dium. 2026;30(1):77–81. (In Russ.). doi:10.32687/1561-5936-2026-30-1-77-81

Введение
Современные системы здравоохранения функ-

ционируют в условиях повышенной неопределён-
ности и уязвимости к различным кризисным ситуа-
циям — от пандемий и стихийных бедствий до фи-
нансовых трудностей и репутационных кризисов 

отдельных медицинских организаций. По мнению 
А. В. Лифанова и соавт., «жизненный цикл любой 
медицинской организации, кроме этапов создания, 
роста и зрелости, обязательно включает в себя ста-
дию упадка. Стадия упадка часто характеризуется 
кризисом, своего рода переломом, который прояв-
© А. А. Штерцер, В. В. Тонконог, 2026
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ляется нарушением стабильности работы, пониже-
нием экономических показателей, возрастанием ко-
личества жалоб от пациентов, трудностью решения 
вопросов по сохранению и укреплению здоровья, 
появлением несогласованности в коллективе, во 
внутренней среде организации, нарушением сла-
женности работы организации» [1]. Кроме того, ак-
туальность разработки эффективных стратегий 
управления кризисами в здравоохранении значи-
тельно возросла в контексте пандемии COVID-19, 
выявившей системные слабости и ограничения в го-
товности медицинских учреждений к масштабным 
чрезвычайным ситуациям.

Управление кризисами в здравоохранении пред-
ставляет собой систематический подход к выявле-
нию, смягчению и реагированию на чрезвычайные 
ситуации, которые угрожают системам предоставле-
ния медицинских услуг, безопасности пациентов 
или общественному здоровью [2]. Данный подход 
охватывает скоординированное планирование, рас-
пределение ресурсов и реализацию протоколов реа-
гирования для минимизации неблагоприятных по-
следствий во время катастроф, вспышек заболева-
ний или других чрезвычайных ситуаций. Эффектив-
ное управление кризисами предполагает комплекс-
ный подход, охватывающий три взаимосвязанных 
этапа:

—планирование (разработка стратегий и прото-
колов до наступления кризиса);

—реагирование (оперативные действия в мо-
мент кризисной ситуации);

—восстановление (возвращение к нормальному 
функционированию и устранение последствий 
кризиса).

Материалы и методы
Исследование базируется на применении ком-

плекса общенаучных методов теоретического уров-
ня. Основу работы составил аналитико-синтетиче-
ский подход, который включил: систематический 
поиск и анализ научной литературы. Были изучены 
публикации в отечественных рецензируемых жур-
налах по вопросам кризисного управления в здра-
воохранении и эпидемиологического моделирова-
ния для обоснования методологической основы.

Результаты и обсуждение
В прогнозировании развития кризисных ситуа-

ций и оптимизации распределения ресурсов важ-
ную роль играет математическое моделирование. 
Одной из наиболее распространённых математиче-
ских основ является модель SIR (Susceptible-Infec-
tious-Recovered). Модель распространения инфек-
ционных болезней SIR восходит к ранним работам 
шотландских математиков Уильяма Огилви Кермо-
ка и Андерсона Грея Маккендрика, выполненным в 
1927 г. [3]. Изначальная формулировка представля-
ла собой систему интегродифференциальных урав-
нений, описывающих эволюцию трёх групп популя-
ции: здоровых (восприимчивых), инфицированных 
и тех, кто перенёс болезнь и приобрёл иммунитет. 
Позже в работах авторов был рассмотрен упрощён-

ный вариант модели, который сводился к системе 
обыкновенных дифференциалов для аналогичных 
переменных. Именно этот упрощённый вариант по-
лучил широкое распространение в научной литера-
туре под названием SIR. Аббревиатура SIR отражает 
три категории индивидов: восприимчивые, инфи-
цированные и выздоровевшие (табл. 1).

Та б л и ц а  1
Основные компоненты модели SIR

Компартмент 
(группа)

Обозна-
чение Описание

Восприимчивые S(t) Люди, которые могут заразиться болезнью
Инфицирован-
ные

I(t) Люди, которые в настоящее время зараже-
ны и могут передавать инфекцию

Выздоровевшие R(t) Люди, которые выздоровели (или умерли) и 
приобрели иммунитет/удалились из попу-
ляции

Для описания динамики трёх групп применялся 
подход, близкий к закону действующих масс: темп 
изменения числа восприимчивых и инфицирован-
ных пропорционален их текущим размерам и до-
стигаемой в популяции скорости передачи инфек-
ции. В классической форме динамику задаёт систе-
ма дифференциальных уравнений:

1) уравнение, описывающее изменение числа 
здоровых (и при этом восприимчивых к заболева-
нию) индивидуумов, которое уменьшается со вре-
менем пропорционально числу контактов с инфи-
цированными, восприимчивый переходит в состоя-
ние инфицированного [4]:

dS
dt
------ IS

N
---------–= ; (1)

2) уравнение индекса репродукции (скорость 
увеличения числа заразившихся) растёт пропорцио-
нально числу контактов здоровых и инфицирован-
ных и уменьшается по мере выздоровления послед-
них [4]:

dl
dt
----- R0

S
N
---- 1– 

 = ∙γI, (2)

где N = S + I + R — общая численность популяции; 
β — коэффициент передачи инфекции; γ — коэф-
фициент восстановления (обратная средняя про-
должительность болезни).

Приведённая модель позволяет анализировать 
базовые эпидемические показатели, в первую оче-
редь базовое репродуктивное число R0 и его изменя-
ющуюся версию Re (показывает реальную скорость 
распространения с учётом доли ещё не переболев-
ших), что делает SIR одним из базовых инструмен-
тов эпидемиологического моделирования. Практи-
ческое применение SIR в здравоохранении пред-
ставлено на рисунке.

Недостатком SIR-моделей является ограничен-
ная гибкость, связанная с невозможностью прямо 
учитывать динамические изменения ключевых па-
раметров и структур популяции [5]. В частности, 
трудно моделировать:

—появление новых мутаций и штаммов вируса, 
что влияет на коэффициент передачи β и вос-
приимчивость населения;
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—внедрение ограничительных мер (маски, соци-
альное дистанцирование, локдауны), которые 
приводят к временно изменяющимся параме-
трам передачи и контактной матрице;

—вакцинацию и иммунологическую защиту, 
включая частичную защиту, истощение имму-
нитета и необходимость повторной вакцина-
ции;

—демографические изменения (рождаемость, 
смертность, возрастные градации) и развитие 
структуры популяции;

—пространственную неоднородность и мигра-
цию между регионами, что нарушает предпо-
ложение об однородной смеси.

Для повышения гибкости и реалистичности мо-
делирования обычно применяют расширенные ва-
рианты: SEIR- и SEIRS-модели (с фазой Exposed), 
возрастные и географические структурирования, 

временно изменяемые параме-
тры β(t), включение Vaccination-
терапий и иммунитета, а также 
моделирование мутаций через 
несколько параллельных групп 
инфицированных или через мо-
дификацию параметров пере-
дачи.

Та б л и ц а  2
Модели, приближенные к базовой SIR-модели, применяемые в эпидемиологических исследованиях [6—8]

Модель Описание

SIRS-модель (включение по-
тери иммунитета): «Воспри-
имчивые → инфицированные 
→ выздоровевшие → воспри-
имчивые»

Модель описывает динамику заболеваний, при которых иммунитет не является пожизненным. В рамках модели по-
пуляция последовательно переходит через 2 состояния: восприимчивые, инфицированные и выздоровевшие. После 
выздоровления индивиды могут утрачивать иммунитет и возвращаться в группу восприимчивых, что приводит к 
циклическим или повторным эпидемиям. Такой подход позволяет анализировать влияние долговременной защиты 
и скорости её потери на эффективность контроля инфекции, сезонность и частоту повторных вспышек

SEIR-модель (включение экс-
понированной фазы): «вос-
приимчивые → контактиро-
вавшие с инфекцией 
(Exposed) → инфицирован-
ные → выздоровевшие

Данная модификация предназначена для моделирования заболеваний с выраженным инкубационным периодом. 
В неё добавляется отдельное состояние экспонированных, состоящее из инфицированных, которые пока не способ-
ны заразить других. Это отражает задержку между моментом заражения и моментом начала передачи инфекции. Мо-
дель позволяет оценивать влияние длительности инкубационного периода и эффективности мер прерывания переда-
чи на ранних стадиях эпидемии, включая интервенции, направленные на снижение скорости передачи в фазе экспо-
ненциального роста

SIS-модель: восприимчивые 
→ инфицированные → вос-
приимчивые

Модель описывает инфекции, для которых иммунитет не формируется или после переноса болезни сохранение им-
мунитета отсутствует. В таком сценарии восприимчивость к инфекции возвращается после окончательного выздо-
ровления, и население может снова подвергаться заражению. Эта модель особенно актуальна для болезней, где узус 
иммунологической защиты кратковременен или не обеспечивает долговременной защиты, что приводит к отсут-
ствию долговременного снижения восприимчивости в популяции и к возможности повторяющихся вспышек без 
устойчивого иммунного вакуума

MSEIR-модель: наделённые 
иммунитетом от рождения 
(Maternally derived immunity) 
→ восприимчивые → контак-
тировавшие с инфекцией 
(Exposed) → инфицирован-
ные → выздоровевшие

Модель учитывает иммунитет младенцев, получаемый внутриутробно от матери. В начальной фазе предполагается 
существование материнского иммунитета, который обеспечивает временную защиту новорождённых. Далее популя-
ция переходит к классическим состояниям SEIR с экспозиционной стадией, инфицированием и восстановлением. 
Подход полезен для исследования динамики инфекционных заболеваний в педиатрической популяции, где материн-
ская антиткань может существенно повлиять на начальные скорости распространения и пороговые параметры эпи-
демий, а также на оценку эффективности вакцинации в раннем возрасте

В табл. 2 приведены четыре 
распространённых приближе-
ний к базовой SIR-модели, ка-
ждое из которых вводит допол-
нительные элементы для повы-
шения реалистичности и приме-
нимости в эпидемиологических 
исследованиях.

Представленные в табл. 2 мо-
дификации расширяют базовую 
SIR-структуру, обеспечивая более 
реалистичное отражение имму-
нологической динамики, задер-

жек передачи и демографических особенностей. Их 
применение позволяет точнее моделировать эпиде-
мии в условиях различной иммунной устойчивости 
населения, наличия материнского иммунитета и ин-
кубационных периодов, а также оценивать влияние 
мер общественного здравоохранения и вакцинации 
на динамику распространения инфекции. Стоит от-
метить, что несмотря на простоту, модель SIR, оста-
ётся фундаментальным инструментом для понима-
ния динамики эпидемий и принятия обоснованных 
решений в кризисных ситуациях в здравоохране-
нии. Она особенно полезна на ранних стадиях эпи-
демии, когда необходимо быстро оценить потенци-
ал распространения и эффективность различных 
стратегий вмешательства.

Отметим, что в кризисных условиях управление 
рисками и планирование восстановления требуют 
системного подхода, охватывающего анализ теку-

Практическое применение SIR в здравоохранении (составлено авторами).
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щей ситуации, идентификацию рисков и слабых 
мест, а также формулирование стратегических це-
лей и приоритетов. Важнейшим шагом является 
всесторонний анализ текущего состояния меди-
цинской организации: количественная и качествен-
ная оценка ущерба включает прямые финансовые 
потери, потери потока пациентов и репутационные 
риски [9]. Наряду с этим необходимо выявлять 
внешние и внутренние риски, которые могут воз-
никнуть в процессе восстановления, а также сла-
бые и сильные стороны организации, позволяю-
щие определить узкие места в процессах, ресурсы и 
точки роста. На основе анализа формулируются 
стратегические цели и приоритеты восстановления, 
среди которых первостепенную роль занимают 
восстановление репутации, обеспечение финансо-
вой устойчивости и безопасность пациентов  1. Чёт-
кое определение приоритетов обеспечивает эффек-
тивное распределение ограниченных ресурсов и 
выстраивание последовательности действий. В 
процессе реализации плана организацию ожидают 
трудности, связанные с ограничениями бюджета, 
регуляторными требованиями и необходимостью 
постоянного мониторинга законодательства. 
Управление сроками восстановления требует ба-
ланса между достижением быстрых промежуточ-
ных результатов и достижением долгосрочной 
устойчивости, что достигается через внедрение 
краткосрочных целей на фоне долгосрочной стра-
тегии [9].

Та б л и ц а  3
Поэтапный алгоритм разработки плана восстановления для медицинской организации

Этап Описание

Этап 1. Сбор исход-
ной информации и 
текущий анализ

Собрать данные о масштабе ущерба: прямые убытки, потери потока пациентов, незавершённые платежи, затраты на экстрен-
ное функционирование;
оценить репутационные риски: публичные коммуникации, доверие пациентов, утрата лицензий или контрактов;
определить внешние риски: изменения в законодательстве, экономическая ситуация, влияние на поставки и страховые случаи;
определить внутренние слабости и сильные стороны: операционные процессы, кадровый потенциал, информационные систе-
мы, логистика, цепочки поставок;
зафиксировать исходные показатели: базовые KPI, финансовые метрики

Этап 2. Формули-
ровка стратегиче-
ских целей и прио-
ритетов восстанов-
ления

Определить перечень стратегических целей: репутация, финансовая устойчивость, безопасность пациентов, непрерывность 
оказания услуг;
установить измеримые приоритеты и сроки достижения: краткосрочные (1—3 мес), среднесрочные (6—12 мес) и долгосроч-
ные (> 12 мес);
разработать план коммуникаций для восстановления доверия пациентов и общественности: сообщения, каналы, частота пу-
бликаций, ответы на кризисные сценарии;
разработать план обеспечения финансовой устойчивости: оптимизация затрат, поиск альтернативных источников финанси-
рования, повышение эффективности процессов;
определить меры по обеспечению безопасности пациентов

Этап 3. Разработка 
тактических дей-
ствий и ресурсов

Сформировать конкретный набор действий (проекты) с ответственными лицами, ролями и бюджетами;
назначить ресурсные требования: персонал, технологии, программы поддержки, оборудование;
определить зависимости между проектами и критические пути реализации

Этап 4. Управление 
рисками и регуля-
торной средой

Построить карту рисков по вероятности и влиянию; определить пороги для активной реакции;
внедрить процессы мониторинга изменений законодательства и регуляторных требований;
обеспечить координацию с экспертами и внешними консультантами для адаптации планов к новым условиям

Этап 5. Реализация 
и контроль

Реализовать краткосрочные цели, демонстрируя быстрые результативные изменения;
проводить регулярные обзоры выполнения плана, корректировать задачи и ресурсы по мере необходимости;
обеспечить прозрачную коммуникацию с заинтересованными сторонами и публикой

Этап 6. Оценка эф-
фективности и 
устойчивость

Оценить достигнутые результаты с учётом эффективности мер, экономической устойчивости и репутационных изменений;
зафиксировать уроки и внедрить их в долгосрочную стратегию организации

Проведённый анализ позволил разработать по-
этапный алгоритм разработки плана восстановле-
ния для медицинской организации (табл. 3).

Эффективность выхода из кризиса зависит от 
интеграции всех этапов управления в единую 
адаптивную систему. Такой системный подход 
включает управление человеческими ресурсами для 
предотвращения выгорания и поддержания квали-
фикации, выстраивание сотрудничества между под-
разделениями и с внешними партнёрами, а также 
принятие адаптивных стилей лидерства. Важным 
инструментом поддержки принятия решений ста-
новится практическое применение математических 
моделей, таких как эпидемиологическая модель SIR, 
реализуемая в средах R или Python. Интерпретация 
их результатов, включая анализ эпидемических кри-
вых, значений R0 и показателей использования ре-
сурсов, позволяет объективно оценивать риски и 
эффективность вмешательств. Таким образом, 
успешный план восстановления — это не просто до-
кумент, а живая, постоянно развивающаяся страте-
гия, сочетающая аналитическую строгость, опера-
ционную гибкость и этическую ответственность.

Заключение
Управление кризисными ситуациями в здраво-

охранении представляет собой сложную многоком-
понентную задачу, требующую интеграции теорети-
ческих моделей, математических методов и практи-
ческих стратегий. Эффективный подход к кризис-
ному управлению должен объединять этапы плани-
рования, реагирования и восстановления в единую 
адаптивную систему, способную функционировать 
в условиях неопределённости и ограниченности ре-
сурсов.

Ключевыми факторами успешного выхода меди-
цинских организаций из кризисных ситуаций явля-
ются: всесторонний анализ последствий кризиса, 
чёткое определение приоритетов восстановления, 

1 Управление рисками клиники. URL: https://md.medsteg.ru/
healthcare-risk-management/
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эффективное управление финансовыми и кадровы-
ми ресурсами, а также построение прозрачных ком-
муникационных стратегий с пациентами и обще-
ственностью.
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Исследование посвящено анализу мотивационно-эмоционального профиля студентов последнего года обучения по специальности 
33.02.01 «Фармация» (среднее профессиональное образование) как начинающих фармацевтических кадров. Диагностика проводи-
лась с использованием методики В. Э. Мильмана, которая позволяет оценивать структуру мотивации, соотношение мотивов под-
держания и развития, а также определять тип эмоционального профиля. Результаты исследования показали, что среди мотивов 
профессиональной деятельности доминируют творческий подход к работе и желание контакта с людьми, в то же время желание 
быть полезными обществу выражено умеренно. В эмоциональном плане больше всего проявляется эмоциональная усталость, но 
вместе с тем начинающие работники энергично реагируют на препятствия и стараются их преодолевать. Это, однако, свидетельству-
ет о высоком уровне напряжения во время профессиональной адаптации. В целом преобладают регрессивные стремления в мотива-
ционном профиле (у 87,50% респондентов), т. е. ориентация на стабильность, соблюдение норм при отсутствии желания саморазви-
тия, а также смешанный стенический эмоциональный профиль (у 56,25% респондентов), означающий присутствие внутреннего на-
пряжения. Проведённый типологический анализ и сопоставление типов мотивационного и эмоционального профиля показали, что 
наиболее распространённым является сочетание регрессивного мотивационного профиля со смешанным стеническим эмоциональ-
ным профилем, что может рассматриваться как потенциальный фактор риска эмоциональной дезадаптации в период первичной 
профессиональной адаптации при отсутствии системной поддержки. Полученные данные демонстрируют желательность внедрения 
программ наставничества для начинающих фармацевтических работников, снижающих благодаря поддержке эмоциональное на-
пряжение, возникающее в начале профессиональной деятельности; целесообразность направления усилий наставников на развитие 
внутренней мотивации начинающих фармацевтических кадров и их эмоциональной устойчивости для успешного профессиональ-
ного становления и повышения результатов их профессиональной деятельности. В совокупности полученные результаты подчёрки-
вают значимость учёта мотивационно-эмоциональных особенностей начинающих фармацевтических кадров при разработке и вне-
дрении программ их профессионального сопровождения и наставничества.
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The study is devoted to the analysis of the motivational and emotional profile of students of the last year of study in specialty 33.02.01 
"Pharmacy" (secondary vocational education) as a novice pharmaceutical cadre. The diagnosis was carried out using the methodology of 
V. E. Milman, it allows us to assess the structure of motivation, the ratio of motives for maintenance and development, as well as the types 
of emotional profile. The results of the study showed that the motives of professional activity are dominated by a creative approach to 
work and a desire for contact with people, at the same time, the desire to be useful to society is expressed moderately. Emotionally, emo-
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tional fatigue is most pronounced, but at the same time, novice employees react energetically to obstacles and try to overcome them. 
However, this indicates a high level of stress during professional adaptation. In general, regressive tendencies predominate in the motiva-
tional profile (87.50% of respondents) — that is, an orientation towards stability, compliance with norms in the absence of a desire for 
self-development, as well as a mixed sthenic emotional profile (56.25% of respondents), meaning the presence of internal tension. The ty-
pological analysis and comparison of the types of motivational and emotional profiles have shown that the most common is a combina-
tion of a regressive motivational profile with a mixed sthenic emotional profile, which can be considered as a potential risk factor for emo-
tional maladaptation during primary professional adaptation in the absence of systemic support. The data obtained demonstrate the de-
sirability of introducing mentoring programs for novice pharmaceutical workers, which, through support, reduce the emotional stress 
that occurs at the beginning of professional activity; the expediency of directing mentors' efforts to develop the internal motivation of 
novice pharmaceutical personnel and their emotional stability for successful professional development and improving the quality of their 
professional results. Taken together, the results obtained emphasize the importance of taking into account the motivational and emo-
tional characteristics of novice pharmaceutical personnel in the development and implementation of professional support and mentor-
ing programs.
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Введение

За последние десятилетия в фармацевтической 
практике становится всё более очевидным, что про-
фессиональная успешность фармацевтического ра-
ботника определяется не только уровнем знаний и 
производственной грамотностью, но и способно-
стью действовать самостоятельно и успешно в ра-
бочей обстановке согласно предоставленным пол-
номочиям [1]. Самостоятельность во многом опре-
деляется качеством мотивации. Внутренняя моти-
вация обычно усиливает самостоятельность: работ-
ник, инициирующий действия ради смысла, дей-
ствует из внутренних побуждений и меньше нужда-
ется во внешнем поощрении или контроле. Внеш-
няя мотивация (поощрения, награды) может вре-
менно повысить самостоятельность, но при отсут-
ствии устойчивой внутренней мотивации со време-
нем ослабевает, особенно если человек чувствует 
принуждение. Мотивация в целом рассматривает-
ся в психологии как системный регулятор деятель-
ности, определяющий характер вовлечённости в 
работу и устойчивости к профессиональным труд-
ностям [2].

Кроме мотивации, имеют значение эмоциональ-
ные качества работника, в частности, эмоциональ-
ная стабильность. Она помогает фармацевтическим 
работникам ежедневно выдерживать профессио-
нальную рутину: высокую ответственность и трудо-
вую нагрузку [3], выполнять планы и стандарты, 
осуществлять интенсивное коммуникативное взаи-
модействие с покупателями аптек (не всегда пози-
тивное) [4]. Особое значение эмоциональная ста-
бильность приобретает в первые годы профессио-
нальной деятельности, когда начинающие кадры 
попадают со студенческой скамьи в трудовые будни 
аптек, где, помимо ежедневной профессиональной 
рутины, присутствует постоянный контроль со сто-
роны руководителя и необходимость самостоятель-
ного принятия решений. Вчерашние студенты толь-
ко начинают свою профессиональную деятельность 
и уже только от этого испытывают стресс. Именно у 
молодых фармацевтических работников отмечен 
высокий риск раннего профессионального выгора-
ния и чаще других возникает желание сменить про-
фессию [5]; признаки эмоционального выгорания у 

начинающих работников аптек фиксируются по 
всему миру [7]. Такая ситуация не очень хороша для 
профессионального фармацевтического сообще-
ства: значительная часть выгоревших работников 
покидает профессию, а фармацевтов и провизоров 
и так не хватает из-за существующих проблем вос-
производства фармацевтических кадров [6] и ситуа-
ции на рынке труда.

Ввиду сложностей, с которыми сталкиваются на-
чинающие работники в исходной точке профессио-
нального становления, качественная поддержка со 
стороны могла бы значительно им помочь воспол-
нить недостаток внутренних ресурсов и обеспечить 
устойчивость к профессиональным нагрузкам. Од-
ной из наиболее известных форм поддержки явля-
ется наставничество. Наставничество одновременно 
способствует лучшему обучению практическим на-
выкам и смягчает эмоциональное напряжение за 
счёт своевременной обратной связи от находящего-
ся рядом и готового помочь советом опытного про-
фессионала — наставника [8].

Для получения исходных условий разработки и 
стандартизации процесса наставничества, который 
в настоящее время активно развивается в здравоох-
ранении [9, 10], и для достижения его эффективно-
сти целесообразно более конкретно понимать 
структуру мотивационно-эмоционального профи-
ля начинающих фармацевтов. Вопросы, связанные с 
этой категорией персонала, в текущей литературе 
освещаются недостаточно, поэтому изучение моти-
вационно-эмоционального профиля начинающих 
фармацевтических работников является актуаль-
ным.

Целью исследования стало выявление структуры 
мотивационно-эмоционального профиля обучаю-
щихся по специальности 33.02.01 «Фармация», по-
лучающих среднее профессиональное образование, 
для понимания уровня поддержки, необходимого 
им как начинающим фармацевтическим работни-
кам.

Материалы и методы
Для выявления структуры мотивационно-эмоци-

онального профиля использовалась известная, про-
веренная и валидная методика отечественного учё-
ного В. Э. Мильмана (1990) [11]. Эта методика пред-
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полагает исследование базовых потребностей 
и драйверов поведения, превалирования внутрен-
ней или внешней мотивации, особенностей элемен-
тов эмоциональной сферы.

В исследовании принимали участие 96 обучаю-
щихся выпускного курса по специальности 33.02.01 
«Фармация» ФГБОУ ВО «ПИМУ» Минздрава Рос-
сии и других образовательных организаций города 
Нижнего Новгорода и Нижегородской области, по-
лучающие среднее профессиональное образование, 
в возрасте 17—20 лет. Данный контингент был вы-
бран по ряду причин: именно он в скором времени 
пополнит ряды начинающих фармацевтических ра-
ботников; выпускников-фармацевтов со средним 
профессиональным образованием больше остаётся 
работать в аптеках, чем их коллег с высшим фарма-
цевтическим образованием [12].

Для определения достаточного количества ре-
спондентов выборки фармацевтических кадров бы-
ли произведены расчёты по формуле  1:

n = t2pq/D2, (1)

где n — репрезентативный объём выборки; t — до-
верительный коэффициент, зависящий от вероят-
ности, с которой гарантируется данная точность вы-
борки; определяется по специальной таблице. При 
вероятности 95% t = 2; p — доля совпадений с гене-
ральной совокупностью, %; q = (100 – p). В случае, 
если неизвестны p и q, берут их наибольшее значе-
ние: p = 0,5 и q = 0,5.

Δ2 — предельная ошибка выборки, принята не 
более 10%.

По итогам подсчётов, при доверительной веро-
ятности 0,95 и ошибке не более 10% необходимо 
провести анкетирование не менее 100 респондентов:

n = 22 × 0,5 × 0,5/0,01 = 100. (2)

Корректно заполнили анкеты 96 респондентов.
Исследование проводили в два этапа.
Первый этап предусматривал проведение очного 

анкетирования. Такой формат обеспечивал аноним-
ные условия проведения, минимизировал влияние 
со стороны и позволял контролировать полноту за-
полнения анкет.

Второй этап включал обработку анкет, выявле-
ние преобладающих показателей в профилях ре-
спондентов; выявление преобладающих типов мо-
тивационного и эмоционального профилей в когор-
те респондентов; сопоставление типов встречаемо-
сти мотивационного и эмоционального профиля. 
Проведено сопоставление с результатами других ис-
следований («обсуждение»), опубликованных в раз-
личных источниках, что обеспечило более всесто-
роннюю интерпретацию и обоснование выводов.

Результаты

Та б л и ц а  1
Показатели мотивационного и эмоционального профиля когорты респондентов и их характеристика

Показатель («шкала»), использу-
емый в методике В. Э. Мильмана Характеристика показателя Доля респондентов с выра-

женным качеством, %

Показатели мотивационного профиля
«Творческая активность» Креативность 35,70
«Общение» Стремление респондента к общению, что является его устойчивой характеристикой 

как личности
25,50

«Комфорт» Ориентация респондента на избегание неудач 19,40
«Поддержание жизнеобеспече-
ния»

Ориентация респондента на стабильность. Он уделяет внимание тем мотивациям, 
которые обеспечивают чувство защищенности, и предпочитает предсказуемые, безо-
пасные условия

9,20

«Социальный статус» Преобладание у респондента стремления к социальному статусу, признанию, прести-
жу и положению в группе. Это мотивация «показать себя» и занять более высокое 
место в иерархии

5,10

«Общественная полезность» Мотивация и ориентация респондента на вклад в благополучие общества, обще-
ственный смысл и полезность своих действий для других людей

3,10

«Общая активность» Активность респондента, его стремление к достижению 2,00
Показатели эмоционального профиля

«Эмоциональная астеничность» Склонность респондента к эмоциональной слабости, быстрой утомляемости, ощуще-
нию «психологической истощенности» и меньшей энергичности в переживаниях

44,70

«Стенический тип фрустрации» Респондент характеризуется высокой активностью, энергичностью и настойчиво-
стью: человек чаще старается активно преодолевать преграды, проявляет упорство и 
решительность; эта реакция может сопровождаться высокой раздражительностью в 
условиях стресса

35,30

«Астенический тип фрустра-
ции»

Респондент характеризуется пониженной энергичностью, слабостью возбуждения и 
большей утомляемостью. Люди с таким типом чаще испытывают истощение и тре-
вожность при препятствиях, могут проявлять склонность к избеганию сложных за-
дач; быстрее устают, у них снижаются мотивация и концентрация

15,30

«Эмоциональная стеничность» Активное эмоциональное вовлечение респондента в деятельность наряду с устойчи-
вой, продуктивной и контролируемой позицией в стрессовых ситуациях

4,70

Результаты оценки показателей в мотивационно-
эмоциональных профилях респондентов приведены 
в табл. 1.

Таким образом, в мотивационном профиле ре-
спондентов наиболее выражены творческая актив-
ность (35,70%) и коммуникативная направленность 
(25,50%) при крайне низкой общей активности и об-
щественной полезности (2,00 и 3,10% соответствен-
но). Это указывает на фрагментарный характер мо-
тивов саморазвития (в интерпретации В. Э. Мильма-
на) при отсутствии ориентации на профессиональ-
ную самореализацию. В эмоциональном профиле 

1 Ядов В. А. Стратегия социологического исследования. Описа-
ние, объяснение. Понимание социальной реальности. М.; 2003. 21 с. 
«Творческая активность»
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доминирует «эмоциональная астеничность» 
(44,70%) в сочетании с «стеническим типом фру-
страции» — относительной поведенческой активно-
стью в ситуациях фрустрации (35,30%), что свиде-
тельствует о высоком уровне эмоционального на-
пряжения при сохранении внешней функциональ-
ной устойчивости и работоспособности.

Та б л и ц а  2
Тип мотивационного профиля респондентов

Тип мотивацион-
ного профиля

Особенности типа мотивационного профи-
ля

Доля, 
%

«Регрессивный» Характеризуется преобладанием мотивов 
поддержания жизнедеятельности над моти-
вами развития

87,50

«Уплощённый» Характеризуется недостаточной дифферен-
цированностью мотивационной структуры

6,20

«Импульсивный» Характеризуется фрагментарностью моти-
вационной сферы и наличием отдельных 
пиков мотивов

4,20

«Экспрессивный» Характеризуется выборочной дифференци-
ацией мотивов поддержания и развития

2,10

«Прогрессивный» Характеризуется значительным превыше-
нием мотивов развития над мотивами под-
держания

0

Результаты выявления преобладающих типов 
мотивационного профиля в когорте респондентов 
приведены в табл. 2.

Установлено, что в исследуемой группе домини-
рует «регрессивный» тип мотивационного профи-
ля, выявленный у 87,50% респондентов, что отража-
ет ориентацию на стабильность, нормативность и 
воспроизводимый характер профессиональной дея-
тельности, характерный для работников, освоивших 
базовые профессиональные компетенции. «Упло-
щённый», «импульсивный», и «экспрессивный» ти-
пы представлены значительно реже (6,20, 4,20 и 
2,10% соответственно), что указывает на внутрен-
нюю неоднородность мотивационной структуры у 
части будущих специалистов. «Прогрессивный» тип 
мотивационного профиля в выборке не выявлен, 
что свидетельствует о недостаточной сформирован-
ности устойчиво доминирующих развивающих мо-
тивов у будущих начинающих работников.

Та б л и ц а  3
Тип эмоционального профиля респондентов

Тип эмоциональ-
ного профиля

Особенности типа эмоционального профи-
ля

Доля, 
%

«Смешанный сте-
нический»

Характеризуется внутренним эмоциональ-
ным напряжением при сохранении стрем-
ления справляться с трудными ситуациями

56,25

«Астенический» Характеризуется повышенной тревожно-
стью, эмоциональной утомляемостью и 
склонностью избегать сложных ситуаций

20,80

«Смешанный 
астенический»

Характеризуется эмоциональной активно-
стью при недостаточной устойчивости по-
ведения в стрессе

16,70

«Стенический» Характеризуется эмоциональной устойчи-
востью, активностью и способностью прео-
долевать трудности

6,25

Результаты выявления преобладающих типов 
эмоционального профиля в когорте респондентов 
приведены в табл. 3.

В эмоциональном профиле у респондентов наи-
большую распространённость имеет «смешанный 

стенический» тип (у 56,25% респондентов). Выявле-
ние «астенического» и «смешанного астенического» 
типов эмоционального профиля у будущих фарма-
цевтических работников указывает на повышен-
ный риск эмоциональной дезадаптации в условиях 
профессиональных нагрузок, особенно при отсут-
ствии внешней поддержки и системного сопрово-
ждения в период вхождения в профессию. «Стени-
ческий» тип, выявленный у незначительной части 
респондентов, отражает более высокий уровень 
эмоциональной устойчивости и саморегуляции, что 
в перспективе может способствовать более успеш-
ной профессиональной адаптации.

Та б л и ц а  4
Сопоставление встречаемости типов мотивационного 

и эмоционального профиля, %

Тип мотивацион-
ного профиля

Тип эмоционального профиля

«смешанный 
стенический»

«астениче-
ский»

«смешанный 
астенический»

«стени-
ческий»

«Регрессивный» 50,00 18,76 12,50 6,26
«Уплощённый» 2,08 2,08 2,08 0
«Импульсивный» 2,08 0 2,08 0
«Экспрессивный» 2,08 0 0 0

Результаты сопоставления встречаемости типов 
мотивационного и эмоционального профиля при-
ведены в табл. 4.

Таким образом, у респондентов в выборке на-
блюдалось преобладание устойчивого сочетания ре-
грессивного типа мотивационного профиля и сме-
шанного стенического типа эмоционального про-
филя, что отражает ориентацию на стабильность и 
нормативность деятельности при наличии внутрен-
него эмоционального напряжения.

Обсуждение
Полученные результаты исследования мотива-

ционно-эмоционального профиля позволяют 
утверждать, что выявленные преобладающие осо-
бенности в целом характеризуют начинающих фар-
мацевтических работников. Большинство начинаю-
щих фармацевтических кадров имеют тип мотива-
ции, при котором человек склонен действовать под 
давлением страха, угрозы наказания или необходи-
мости соответствовать чужим ожиданиям, а не из 
внутреннего интереса или стремления к росту. На 
практике это проявляется в низкой инициативе, из-
бегании риска, ориентации на привычные алгорит-
мы работы, а также взаимодействии с коллегами че-
рез формальные каналы, минимальный уровень до-
верия и реактивация поведения под ежедневным 
контролем.

Впоследствии у начинающих работников, имею-
щих сочетание регрессивного типа мотивационного 
профиля с выраженной эмоциональной астенично-
стью, в отсутствие поддержки может возникнуть 
склонность к эмоциональному выгоранию и про-
фессиональной дезадаптации. Это подтверждается 
исследованиями учёных по всему миру [13, 14]: 
из-за того, что молодые фармацевтические работни-
ки эмоционально неустойчивы, от недостатка опыта 
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и слабости адаптационных механизмов они быстро 
выгорают и уходят из профессии. Также отмечается, 
что у обучающихся материальные ожидания сопро-
вождаются ещё и обострёнными карьерными ожи-
даниями [15, 16], что в условиях сильно ограничен-
ной вертикальной карьерной траектории фармацев-
тического работника не имеет смысла и больше вре-
дит, чем помогает работе. Правда, сопоставимые 
уровни выгорания зафиксированы и на выборках 
студентов-медиков [17, 18], и на уровне практикую-
щих фармацевтов [19], что связывается с условиями 
и содержанием работы в аптеке и в целом характер-
но для занятых в помогающих профессиях. Одно-
временно в исследованиях подчёркивается, что на-
ставничество является ключевым инструментом, 
улучшающим адаптацию начинающих работников в 
профессиональной среде, — наставничество предот-
вращает преждевременное выгорание и уход из 
профессии, что способствует формированию более 
крепкого и высокопрофессионального сообщества 
[20]. Наставничество как помогающая система под-
готовки, адаптации и становления кадров стало ши-
роко применяться во всех сферах жизни, а его обя-
зательность в здравоохранении (но не в фармации) 
зафиксирована на государственном уровне [9]. Не-
смотря на отсутствие нормативного закрепления 
наставничества в фармации, практика наставниче-
ства может быть критически важной для професси-
онального становления начинающих фармацевти-
ческих работников, повышения качества обслужи-
вания пациентов и устойчивости молодых специа-
листов к стрессам. Отсутствие формального закре-
пления не исключает возможности реализации эф-
фективных наставнических программ на уровне ап-
течных организаций, образовательных организа-
ций и профессиональных объединений. В этом слу-
чае система наставничества в фармации обязатель-
но должна учитывать мотивационно-эмоциональ-
ные особенности начинающих фармацевтических 
работников.

Нами были сформулированы общие практиче-
ские рекомендации для системы наставничества и 
непосредственных руководителей бережно обра-
щаться с начинающими фармацевтическими работ-
никами: уменьшать страх наказания за ошибки и 
поощрять учиться на них; формировать чёткие кри-
терии оценки деятельности; развивать инициативу; 
вовлекать в командную миссию и ценности, показы-
вая, как вклад каждого важен для общей цели кол-
лектива; давать регулярную, уважительную и кон-
структивную обратную связь без угроз и штрафов; 
демонстрировать социальную значимость профес-
сии фармацевтического работника и её полезность 
для общества.

Результаты исследования свидетельствуют о це-
лесообразности дифференциации наставнических 
воздействий с учётом различных типов мотиваци-
онно-эмоционального профиля (разные профили — 
разные воздействия, что логично); а значит, о жела-
тельности предварительного тестирования начина-
ющего работника. Так, для лиц с регрессивным ти-
пом мотивационного профиля, преобладающих в 

выборке, и смешанными типами эмоционального 
реагирования наиболее эффективным является под-
держивающий стиль наставничества, предполагаю-
щий чёткую структурированность задач, предсказу-
емость требований и конструктивную обратную 
связь. В случаях уплощённого мотивационного про-
филя целесообразно акцентировать внимание на 
постепенном формировании интереса к содержа-
тельной стороне профессии. Для начинающих ра-
ботников с импульсивным и экспрессивным типами 
важным является направляющее наставническое со-
провождение, способствующее упорядочиванию 
мотивационной структуры и закреплению значи-
мых целей.

Заключение
Проведённое исследование выявило преоблада-

ющий мотивационно-эмоциональный профиль на-
чинающих фармацевтических работников, отража-
ющий потребность в поддержке и внешней мотива-
ции, и повышенную эмоциональную напряжён-
ность, что повышает риск раннего выгорания и ухо-
да из профессии в условиях аптечных организаций. 
Важно отметить роль наставничества как эффектив-
ного инструмента поддержки начинающих фарма-
цевтических работников, формирования практиче-
ских навыков и снижения эмоционального напря-
жения, даже при отсутствии официального государ-
ственного закрепления этого института в фармации. 
На основе полученных результатов сформулирова-
ны практические рекомендации для системы на-
ставничества и руководителей в фармацевтических 
организациях. Результаты исследования подтвер-
ждают необходимость системного подхода к управ-
лению профессиональным развитием начинающих 
фармацевтических кадров. Такой подход позволит 
повысить эффективность их становления и укре-
пить кадровый потенциал фармацевтической от-
расли.
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Введение
Трудовая миграция медицинских специалистов 

является одним из наиболее значимых направлений 
международной профессиональной мобильности. 
В условиях глобализации рынка труда, демографи-
ческих изменений и роста потребности в медицин-
ских услугах мобильность врачей и среднего меди-
цинского персонала приобретает системный харак-
тер.

Согласно докладу Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ) «Global Strategy on Human Re-
sources for Health: Workforce 2030», глобальный де-
фицит медицинских работников к 2030 г. может со-
ставить около 10 млн человек, преимущественно в 
странах с низким и средним уровнем дохода  1. Дефи-
цит кадров формирует устойчивый спрос на ино-
странных медицинских специалистов в странах с 

более высоким уровнем экономического развития и 
более привлекательными условиями труда.

Материалы и методы
Методологическую основу исследования состав-

ляют общенаучные и специальные методы анализа 
социально-экономических процессов, применяемые 
в исследованиях международной трудовой мигра-
ции. В работе использован комплекс методов, вклю-
чающий анализ научной литературы, сравнитель-
ный анализ, методы системного и институциональ-
ного подходов, а также методы статистического и 
документального анализа.

Результаты
По данным ВОЗ, международная миграция меди-

цинских работников имеет устойчивую тенденцию 
к росту. Активный трансграничный рекрутинг ме-
дицинских кадров усиливает дисбаланс между стра-
нами-донорами и странами-реципиентами. Соглас-
но совместному докладу Организации экономиче-

1 Global strategy on human resources for health: Workforce 2030. 
URL: https://www.who.int/publications/i/item/9789241511131 (дата об-
ращения: 10.01.2026).
© Н. Г. Вишневская, 2026
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ского сотрудничесва и развития (ОЭСР) и ВОЗ доля 
иностранных врачей и медсестёр в странах ОЭСР за 
последние десятилетия существенно увеличилась. 
В ряде государств иностранные врачи составляют 
более 20—30% общего числа практикующих специа-
листов  2.

Данные свидетельствуют о формировании гло-
бального рынка медицинского труда, характеризую-
щегося высокой степенью международной мобиль-
ности.

Трудовая миграция медицинских работников яв-
ляется результатом взаимодействия комплекса эко-
номических, профессиональных, институциональ-
ных и демографических факторов [1]. Эти факторы 
формируют так называемые «выталкивающие» и 
«притягивающие» условия, определяющие направ-
ление и интенсивность миграционных потоков в 
сфере здравоохранения. В научной литературе под-
чёркивается, что решение о миграции медицинских 
специалистов редко обусловлено одним обстоятель-
ством; как правило, оно формируется под влиянием 
совокупности экономических стимулов, профессио-
нальных возможностей и социальных условий.

Основные факторы трудовой миграции меди-
цинских специалистов:

1. Экономические факторы. Экономические фак-
торы традиционно рассматриваются как один из 
наиболее значимых драйверов трудовой миграции 
медицинских специалистов. Существенная диффе-
ренциация уровня заработной платы, социальных 
гарантий и условий занятости между странами соз-
даёт сильную мотивацию для перемещения квали-
фицированных кадров. Различия в доходах и воз-
можностях профессиональной реализации являют-
ся ключевыми факторами международной мобиль-
ности рабочей силы. Для медицинских работников 
эта проблема имеет особую значимость, поскольку 
уровень оплаты труда и социальные гарантии могут 
существенно различаться даже между странами с 
сопоставимым уровнем экономического развития. 
В некоторых случаях разрыв в заработной плате 
между странами может составлять несколько раз, 
что делает миграцию экономически рациональным 
выбором для специалистов здравоохранения.

Помимо заработной платы, важную роль играют 
такие экономические факторы, как доступность со-
временных медицинских технологий, финансирова-
ние системы здравоохранения, условия материаль-
но-технического обеспечения медицинских учреж-
дений и уровень инвестиций в отрасль. Недостаточ-
ное финансирование медицинских организаций и 
ограниченные возможности профессионального ро-
ста могут усиливать миграционные настроения сре-
ди медицинских работников.

2. Профессиональные и институциональные 
факторы. Не менее важную роль в формировании 
миграционных потоков играют профессиональные 
и институциональные условия работы медицинских 
специалистов. К числу ключевых факторов относят-

ся возможности карьерного роста, доступ к совре-
менным технологиям, условия научной деятельно-
сти, уровень организационной культуры медицин-
ских учреждений и качество системы профессио-
нального образования.

В докладе Всемирной организации здравоохра-
нения State of the World’s Nursing 2020 подчеркивает-
ся, что недостаточные инвестиции в образование и 
профессиональное развитие медицинского персона-
ла являются одной из причин международной ми-
грации специалистов  3.

В государствах с ограниченными ресурсами си-
стемы здравоохранения медицинские специалисты 
нередко работают в условиях недостаточного мате-
риально-технического обеспечения, дефицита со-
временного медицинского оборудования и высо-
кой интенсивности труда. Дополнительной пробле-
мой выступает ограниченный доступ к программам 
профессионального обучения и повышения квали-
фикации. В подобных условиях трудовая миграция 
может рассматриваться медицинскими работника-
ми как возможность получить доступ к более благо-
приятной профессиональной среде. Это включает 
использование современных технологий диагности-
ки и лечения, участие в научных и клинических ис-
следованиях, а также возможность прохождения 
специализированных образовательных программ и 
стажировок.

Наряду с этим важную роль играют институцио-
нальные факторы, связанные с особенностями орга-
низации системы здравоохранения. К таким факто-
рам можно отнести объем административной на-
грузки, особенности управления медицинскими уч-
реждениями, уровень профессиональной самостоя-
тельности врачей, а также степень их участия в при-
нятии организационных и управленческих реше-
ний. В государствах с более развитой институцио-
нальной системой здравоохранения медицинские 
работники, как правило, имеют более благоприят-
ные условия для профессионального развития и ре-
ализации своего потенциала, что нередко становит-
ся дополнительным стимулом для принятия реше-
ния о трудовой миграции.

Значительное влияние на формирование мигра-
ционных процессов оказывают также социальные и 
демографические трансформации, происходящие в 
современном обществе. Одним из наиболее суще-
ственных факторов является старение населения, 
характерное для многих экономически развитых 
стран. Рост доли пожилого населения в демографи-
ческой структуре общества приводит к увеличению 
потребности в медицинских услугах. Это связано с 
необходимостью длительного медицинского наблю-
дения, лечением хронических заболеваний, а также 
проведением реабилитационных мероприятий. В ре-
зультате возрастает общий спрос на медицинских 
работников различных специальностей.

2 Health. URL: https://www.oecd.org/en/topics/health.html (дата об-
ращения: 10.01.2026).

3 State of the world's nursing 2020: investing in education, jobs and 
leadership. URL:https://www.who.int/publications/i/item/
9789240003279 (дата обращения: 10.01.2026 г.)
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Организация экономического сотрудничества и 
развития отмечает, что демографические изменения 
в ряде государств усиливают потребность в привле-
чении иностранных специалистов в сфере здравоох-
ранения, поскольку национальные системы подго-
товки медицинских кадров не всегда способны обе-
спечить необходимое количество работников для 
удовлетворения растущих потребностей системы 
здравоохранения.

Помимо демографических факторов, значитель-
ную роль играют и социальные условия. К ним от-
носятся уровень и качество жизни населения, сте-
пень социальной защищенности, доступность обра-
зовательных учреждений для членов семей меди-
цинских специалистов, жилищные условия, а также 
возможности социальной и культурной интеграции 
в принимающем обществе.

Последствия трудовой миграции медицинских 
специалистов носят многоплановый характер и 
проявляются по-разному в странах происхождения 
медицинских работников и в странах их назначения 
[4]. В научной литературе и аналитических докладах 
международных организаций подчёркивается, что 
мобильность медицинских кадров одновременно 
может создавать как положительные эффекты, так и 
серьёзные структурные проблемы для систем здра-
воохранения.

Для стран-доноров, из которых происходит от-
ток медицинских специалистов, миграция может 
приводить к существенным кадровым потерям и ос-
лаблению потенциала национальной системы здра-
воохранения. Массовый отток квалифицирован-
ных врачей и среднего медицинского персонала 
снижает доступность медицинской помощи, осо-
бенно в регионах с ограниченными ресурсами и не-
достаточной медицинской инфраструктурой. В ре-
зультате увеличивается нагрузка на оставшийся ме-
дицинский персонал, ухудшается качество меди-
цинских услуг и возрастает риск профессионально-
го выгорания работников здравоохранения.

В странах с низким и средним уровнем дохода 
непропорционально высоки потери медицинских 
кадров вследствие международной миграции специ-
алистов. Активный международный рекрутинг ме-
дицинских работников может усиливать кадровый 
дефицит в странах происхождения и создавать се-
рьёзные проблемы для функционирования нацио-
нальных систем здравоохранения  4. В научной лите-
ратуре данный процесс нередко обозначается тер-
мином «утечка мозгов», который отражает утрату 
высококвалифицированных человеческих ресурсов 
в результате миграции. Утрата человеческого капи-
тала в сфере здравоохранения может иметь значи-
тельные долгосрочные последствия, поскольку под-
готовка медицинских специалистов требует суще-
ственных временных и финансовых вложений. Об-

разование врачей и среднего медицинского персо-
нала предполагает многолетний процесс обучения, 
практической подготовки и повышения квалифика-
ции. Поэтому миграция медицинских работников 
фактически означает потерю тех ресурсов, которые 
государство инвестировало в их профессиональное 
становление и развитие.

Кроме того, отток медицинских кадров способен 
усиливать внутренние региональные диспропор-
ции в странах-донорах. Особенно уязвимыми ока-
зываются сельские и удалённые территории, где уже 
наблюдаются дефицит медицинского персонала и 
ограниченная доступность медицинской помощи. 
В таких условиях даже сравнительно небольшое со-
кращение числа специалистов может привести к су-
щественному ухудшению доступности медицин-
ских услуг для населения и повышению нагрузки на 
оставшихся работников здравоохранения.

В свою очередь, для стран-реципиентов между-
народная миграция медицинских специалистов мо-
жет приносить определённые преимущества, свя-
занные прежде всего с возможностью оперативно 
компенсировать нехватку кадров и повысить устой-
чивость национальных систем здравоохранения [3]. 
Однако чрезмерная зависимость от иностранных 
медицинских специалистов может создавать и опре-
делённые долгосрочные риски для стран назначе-
ния [4].

С одной стороны, международная мобильность 
кадров способствует перераспределению профес-
сиональных ресурсов и может повышать эффектив-
ность функционирования систем здравоохранения 
в странах назначения. С другой стороны, она может 
усиливать глобальное неравенство в распределении 
медицинских специалистов и создавать долгосроч-
ные трудности для стран, из которых происходит их 
отток. В этой связи особую значимость приобретает 
развитие международных механизмов регулирова-
ния миграции медицинских работников, направ-
ленных на формирование более сбалансированного 
распределения кадровых ресурсов и устойчивое раз-
витие глобальной системы здравоохранения.

Заключение
Трудовая миграция медицинских специалистов 

является сложным и многоаспектным процессом, 
формирующимся под влиянием глобальных дис-
пропорций в распределении кадровых ресурсов, 
различий в уровне экономического развития стран 
и особенностей институциональной организации 
систем здравоохранения. Современные процессы 
свидетельствуют о формировании глобального рын-
ка медицинского труда, в рамках которого усилива-
ется международная конкуренция за квалифициро-
ванных специалистов.

Для снижения возможных негативных послед-
ствий данного явления необходим комплексный 
подход, включающий развитие национальных си-
стем подготовки медицинских кадров, повышение 
привлекательности условий труда в сфере здравоох-
ранения, расширение международного сотрудниче-
ства и соблюдение этических принципов междуна-

4 Численность сестринских кадров растет, но факторы неравен-
ства ставят под угрозу достижение глобальных целей в области 
здравоохранения. URL:https://www.who.int/ru/news/item/12-05-
2025-nursing-workforce-grows--but-inequities-threaten-global-health-
goals (дата обращения: 10.01.2026).
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родного рекрутинга медицинских работников. Эф-
фективное регулирование миграции медицинских 
специалистов должно учитывать интересы как 
стран происхождения, так и стран назначения, а 
также способствовать поддержанию устойчивости и 
сбалансированного развития глобальной системы 
здравоохранения.
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Представлены результаты анализа специфических стресс-факторов и механизмов психологической адаптации у медицинских сестёр 
и фельдшеров станций скорой медицинской помощи в период пандемии COVID-19. На основе научных публикаций и данных про-
ведённого среди медицинских сестёр и фельдшеров скорой медицинской помощи анкетирования выделены ключевые профессио-
нальные и личностные детерминанты стрессоустойчивости. Особое внимание уделено роли коллегиальной поддержки в условиях 
изоляции, практикам саморегуляции и организационным мерам, направленным на снижение риска эмоционального выгорания у 
данной категории медиков. Эмпирически выявлены недостаточно изученные аспекты, такие как доминирующий стресс-фактор в 
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In this message presents the results of the analysis of specific stress factors and mechanisms of psychological adaptation among nurses 
and paramedics during the COVID-19 pandemic. Key professional and personal determinants of stress resistance are identified based on 
scientific publications and materials from a survey conducted among nurses and paramedics. Special attention is paid to the role of colle-
gial support in conditions of isolation, self-regulation practices and organizational actions aimed at reducing the risk of emotional burn-
out in this category of medical professionals. Insufficiently studied aspects have been identified empirically, such as the dominant stress 
factor in the form of fear of infecting the family and low involvement in formal psychological care systems.
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Введение
Пандемия COVID-19 как затяжная чрезвычай-

ная ситуация оказала исключительное давление на 
работников в сфере оказания медицинской помо-
щи. Работники первичного звена столкнулись с бес-
прецедентными психоэмоциональными нагрузка-
ми. В отличие от стационарного персонала, их рабо-
та характеризовалась высокой мобильностью, необ-
ходимостью принятия быстрых решений в условиях 
неполной информации и оказания помощи повы-

шенному количеству пациентов с COVID-19 в сме-
ну. В процессе выполнения своих профессиональ-
ных обязанностей медицинские работники — как 
врачи, так и средний медицинский персонал — ис-
пытывают значительные физические, эмоциональ-
ные и психологические нагрузки. Особенно выра-
женными эти нагрузки становятся в ситуациях по-
вышенной опасности, например в период эпидемий 
и пандемий. Подобные условия способствуют раз-
витию интенсивного профессионального стресса и 
© Э. Э. Бейхчан, Б. М. Пшизова, А. Р. Духова, К. Р. Шамугия, 2026
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нередко приводят к формированию синдрома про-
фессионального (психологического, психоэмоцио-
нального) выгорания.

Профессиональный стресс представляет собой 
процесс, при котором воздействие стрессогенных 
факторов рабочей среды — высокие требования, от-
ветственность, эмоциональные переживания, орга-
низационные и временные ограничения — вызыва-
ет кратковременные и долговременные изменения в 
психическом и соматическом состоянии человека. 
В период пандемии COVID-19 проявления профес-
сионального стресса среди медицинских работни-
ков существенно усилились и приобрели более мас-
штабный характер [1—4].

Цель данного сообщения — систематизировать 
уникальные стресс-факторы и эффективные страте-
гии выживания для этой профессиональной груп-
пы, а также представить результаты анкетирования, 
обозначив области для дальнейших научно-практи-
ческих исследований.

Материалы и методы
Проанализированы научные исследования, по-

свящённые проблеме профессионального стресса 
медицинских сестёр и фельдшеров скорой медицин-
ской помощи (СМП) в условиях пандемии 
COVID-19. Поисковый протокол включал исполь-
зование различных баз данных, в том числе базы 
данных PubMed; российского информационно-ана-
литического портала в области науки, технологии, 
медицины и образования — научной электронной 
библиотеки eLIBRARY.RU; данных статистической 
отчётности, находящихся в открытом доступе, а 
также официальных сайтов научных журналов по 
изучаемой тематике.

В исследовании применяли литературно-анали-
тический метод и метод экспертных оценок. Лите-
ратурно-аналитический метод был направлен на из-
учение публикаций, посвящённых проблеме рас-
пространённости профессионального стресса среди 
медицинских работников в период пандемии 
COVID-19. Анализ позволил рассмотреть, каким об-
разом повышенные нагрузки могут способствовать 
формированию неудовлетворённости трудом и эмо-
ционального выгорания, а также отражаться на ка-
честве оказываемой медицинской помощи.

Метод экспертных оценок основывался на про-
фессиональном опыте и компетентном мнении 
специалистов и реализовывался посредством анке-
тирования. С его помощью оценивали причины, 
специфику и проявления профессионального стрес-
са у медицинских сестёр и фельдшеров СМП в усло-
виях пандемии COVID-19.

Результаты и обсуждение
Специфические стресс-факторы для среднего 

медицинского персонала СМП в период пандемии 
COVID-19

Анализ источников и данные анкетирования по-
зволили выделить стресс-факторы, характерные для 
медсестёр и фельдшеров СМП:

• принятие первичного диагностического реше-
ния на дому у пациента в условиях дефицита 
времени и информации;

• работа в замкнутом пространстве салона авто-
мобиля с пациентом с неподтверждённым или 
подтверждённым COVID-19, усиливающая 
чувство уязвимости;

• высокий уровень неопределённости и частые 
изменения протоколов, приводящие к профес-
сиональной дезориентации;

• дефицит средств индивидуальной защиты и 
антисептиков на ранних этапах пандемии;

• эмоциональная напряжённость при работе с 
родственниками пациентов, находящимися в 
состоянии паники;

• стигматизация и страх заражения собственной 
семьи, приводящие к самоизоляции даже в до-
машних условиях.

Психологические последствия и особенности 
выгорания

Для данной группы характерны не только общие, 
но и специфические последствия:

• синдром эмоционального истощения на выез-
де: быстрое наступление усталости и апатии 
после нескольких рабочих смен;

• обострённое чувство профессиональной несо-
стоятельности из-за невозможности оказания 
помощи в полном объёме в амбулаторных ус-
ловиях;

• риск развития паники ответственности — 
страха сделать ошибку при первичном отборе 
пациентов для госпитализации;

• нарушения сна, связанные с ненормирован-
ным графиком и постоянным состоянием по-
вышенной готовности.

Эффективные методы поддержки и саморегуляции
Выявлены методы, наиболее адекватные для ус-

ловий работы на выезде:
• краткие техники психологической саморегуля-

ции между вызовами (дыхательные практики, 
аудиорелаксация в кабине автомобиля);

• создание неформальных групп взаимопомо-
щи (чаты, комнаты психологической разгруз-
ки на базе станции) для оперативного обмена 
опытом и эмоциональной поддержки;

• опытное консультирование от фельдшеров с 
большим стажем работы или психологов, 
адаптированная под формат «разборов слож-
ных вызовов»;

• чёткие и простые алгоритмы действий, регу-
лярно обновляемые с учётом эпидемиологиче-
ской обстановки.

Для верификации теоретических выводов было 
проведено анонимное анкетирование, в котором 
приняли участие 87 респондентов (54 фельдшера и 
33 медицинских сестры) со средним стажем работы 
в СМП 6,5 года.

Ключевые выводы анкетирования:
1. Стресс-факторы. Наиболее значимыми 

стресс-факторами (средний балл 4,5—4,8 из 5) стали 
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постоянный страх заразить семью, нехватка средств 
индивидуальной защиты на ранних этапах панде-
мии, работа в замкнутом пространстве с заражён-
ными пациентами.

2. Психологические последствия. 92% респонден-
тов отметили регулярное чувство постоянной уста-
лости и истощения, 78% испытывали проблемы со 
сном, 65% сталкивались с чувством вины или про-
фессиональной несостоятельности, связанным с не-
возможностью помочь всем нуждающимся.

3. Стратегии адаптации. Наиболее частыми ме-
тодами поддержки состояния были общение с кол-
легами (85%) и поддержка семьи (72%). Лишь 15% 
респондентов использовали краткие техники релак-
сации на смене, и только 5% обращались к психоло-
гу, что свидетельствует о низкой доступности или 
недоверии к разработанным специалистами систе-
мам поддержки

4. Организационная поддержка. 70% отметили 
обеспечение средствами индивидуальной защиты 
как основную меру поддержки (преимущественно 
на поздних этапах пандемии). Только 25% получали 
чёткие и регулярно обновляемые алгоритмы дей-
ствий. Возможность получения психологической 
помощи была доступна лишь 10% опрошенных.

5. Коллегиальная поддержка. 68% оценили под-
держку коллег как «скорее эффективную» или 
«крайне эффективную», что подчёркивает ее ключе-
вую роль в преодолении стресса.

6. Предложения от респондентов. В ответах на 
открытый вопрос чаще всего звучали пожелания: 
внедрить регулярные консультации с психологом; 
создать комнаты психологической разгрузки на 
станциях; разработать чёткие и гибкие протоколы и 
обеспечить возможность анонимной психологиче-
ской помощи; обучение сотрудников методам адап-
тации к стрессам, снятия эмоционального напряже-
ния; создание благоприятного климата в коллекти-
ве; ознакомление населения с особенностями дея-
тельности СМП.

7. Пробелы в исследованиях и направления для 
дальнейшей работы. Анализ литературы и данные 
анкетирования выявили недостаточную изучен-
ность ряда ключевых аспектов [5—7]:

• отсутствие валидированных инструментов для 
оценки уровня стресса у выездного персонала 
СМП;

• необходимость учёта и исследования гендер-
ного аспекта: большая часть среднего меди-
цинского персонала — женщины, на которых 
ложатся дополнительные нагрузки по уходу за 
семьёй, что усугубляет стресс;

• недостаточность данных о долгосрочных по-
следствиях для карьеры и личной жизни меди-
ков после работы в период пандемии;

• не разработаны целевые программы психоло-
гической реабилитации для сотрудников 
СМП, переживших пиковые нагрузки, что 
подтверждается низким процентом обраще-
ний к психологу.

Заключение
Психологическая устойчивость среднего меди-

цинского персонала СМП в условиях затяжной пан-
демии COVID-19 является критическим ресурсом, 
определяющим как эффективность работы всей си-
стемы экстренной медицины, так и сохранность 
психического здоровья конкретных специалистов. 
Проведённое исследование, подкреплённое данны-
ми анкетирования, показало, что ключевыми на-
правлениями поддержки являются:

1. Разработка и внедрение целевых тренингов по 
саморегуляции и принятию решений в условиях не-
определённости, адаптированных для работы на вы-
езде, с акцентом на краткие техники «микровосста-
новления».

2. Создание устойчивой системы коллегиальной 
и профессиональной поддержки непосредственно 
на рабочих местах как наиболее востребованной и 
эффективной формы помощи.

3. Проведение лонгитюдных исследований для 
изучения отдалённых последствий и разработки на 
их основе программ профилактики профессиональ-
ного выгорания, учитывающих выявленный дефи-
цит психологической помощи.

Дальнейшие исследования должны быть сфоку-
сированы на создании практических инструментов 
и методик, учитывающих уникальный контекст ра-
боты среднего медицинского персонала в системе 
СМП, и на преодолении барьеров в использовании 
формальной психологической поддержки.
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В статье представлена типология компетенций медицинских работников, осуществляющих профессиональную деятельность в лаге-
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циальной уязвимости пациентов.
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Введение
Современный этап глобального развития харак-

теризуется беспрецедентным ростом масштабов вы-
нужденной миграции, обусловленным вооружённы-
ми конфликтами, политической нестабильностью, 
экономическими кризисами, климатическими изме-
нениями и гуманитарными катастрофами. По дан-
ным Управления Верховного комиссара ООН по де-
лам беженцев, в 2023 г. численность вынужденно 
перемещённых лиц в мире превысила 114 млн чело-
век, что является максимальным показателем за 
весь период наблюдений  1. Существенная часть бе-

женцев и лиц, ищущих убежище, длительное время 
проживает в лагерях беженцев и иных формах вре-
менного размещения, которые зачастую функцио-
нируют в условиях ограниченных ресурсов, неста-
бильной инфраструктуры и повышенных рисков 
для здоровья населения.

В этих условиях система оказания медицинской 
помощи в лагерях беженцев приобретает стратеги-

1 ООН сообщила о рекордном количестве вынужденных пересе-
ленцев в мире. URL: https://www.rbc.ru/politics/26/10/2023/
6539a7c59a7947c09869b8fc (дата обращения: 14.12.2025).
© С. Хмейди, Д. Т. Ананченков, 2026



— 97 —Медицинские и фармацевтические кадры: проблемы 
и пути решения

Medical and pharmaceutical personnel: problems and 
solutions
ческое значение как элемент гуманитарной безопас-
ности и социальной устойчивости. Медицинские 
работники выступают ключевыми акторами гума-
нитарного реагирования, обеспечивая не только ле-
чение острых и хронических заболеваний, но и про-
филактику инфекционных рисков, охрану психиче-
ского здоровья, а также поддержку наиболее уязви-
мых категорий населения: детей, пожилых людей, 
женщин, лиц с инвалидностью. Вместе с тем специ-
фика гуманитарной медицины радикально отлича-
ется от практики оказания медицинской помощи в 
стабильных национальных системах здравоохра-
нения.

Работа медицинского персонала в лагерях бежен-
цев осуществляется в условиях высокой социальной 
напряжённости, культурного и языкового разнооб-
разия пациентов, дефицита медикаментов и диагно-
стического оборудования, а также постоянной нео-
пределённости, связанной с изменяющейся эпиде-
миологической и политической обстановкой. Кроме 
того, медицинские работники регулярно сталкива-
ются с последствиями массовой травматизации, на-
силия, утраты и социальной дезинтеграции, что су-
щественно повышает психоэмоциональную нагруз-
ку и риск профессионального выгорания. По дан-
ным международных исследований, уровень стрес-
совых расстройств и эмоционального истощения 
среди медицинских работников, занятых в гумани-
тарных миссиях, значительно превышает средние 
показатели по системе здравоохранения в целом.

В этой связи становится очевидным, что эффек-
тивность медицинской помощи в лагерях беженцев 
определяется не только уровнем клинической под-
готовки специалистов, но и наличием у них широ-
кого спектра компетенций, выходящих за рамки 
традиционного профессионального стандарта [1]. 
Речь идёт о так называемых надпрофессиональных, 
социальных, коммуникативных, этических и управ-
ленческих компетенциях, которые обеспечивают 
способность медицинских работников действовать 
в сложной, нестабильной и мультикультурной среде 
гуманитарного кризиса.

Несмотря на растущее внимание международ-
ных организаций — Всемирной организации здра-
воохранения (ВОЗ), Международного комитета 
Красного Креста, «Врачи без границ» и др. к вопро-
сам подготовки кадров для гуманитарной медици-
ны, в научной литературе до настоящего времени 
сохраняется фрагментарность подходов к система-
тизации и типологизации компетенций медицин-
ских работников, работающих в лагерях беженцев. 
Большинство исследований сосредоточено либо на 
клинических аспектах оказания помощи, либо на 
отдельных элементах психосоциальной поддержки, 
тогда как комплексный анализ структуры профес-
сиональных и надпрофессиональных компетенций 
остаётся недостаточно разработанным [2].

Отсутствие целостной типологии компетенций 
затрудняет разработку образовательных программ, 
стандартов подготовки и механизмов оценки про-
фессиональной готовности медицинских работни-
ков к деятельности в гуманитарных условиях. Это, в 

свою очередь, снижает устойчивость медицинских 
программ в лагерях беженцев и повышает риски как 
для пациентов, так и для самих специалистов.

В данном контексте актуализируется необходи-
мость научного осмысления и типологизации ком-
петенций медицинских работников, оказывающих 
медицинскую помощь в лагерях беженцев, с учётом 
институциональных, социальных и гуманитарных 
особенностей их профессиональной деятельности. 
Формирование такой типологии позволяет не толь-
ко углубить теоретическое понимание гуманитар-
ной медицины как особой области профессиональ-
ной практики, но и создать основу для совершен-
ствования кадровой политики, образовательных 
программ и международных стандартов подготовки 
медицинского персонала.

Целью настоящей статьи является разработка и 
обоснование типологии компетенций медицинских 
работников, оказывающих медицинскую помощь в 
лагерях беженцев, с выделением клинических, над-
профессиональных, социально-коммуникативных, 
этических, управленческих и психосоциальных ком-
понентов. Реализация данной цели предполагает 
анализ международных нормативных документов, 
отчётов гуманитарных организаций и результатов 
научных исследований, посвящённых медицинской 
деятельности в условиях вынужденной миграции.

Полученные результаты могут быть использова-
ны при разработке программ подготовки и перепод-
готовки медицинских работников, формировании 
профессиональных стандартов гуманитарной меди-
цины, а также в практике международных и нацио-
нальных организаций, осуществляющих медицин-
скую помощь беженцам и вынужденно перемещён-
ным лицам.

Материалы и методы
Теоретико-методологическую основу исследова-

ния составляют институциональный и социологи-
ческий подходы, позволяющие рассматривать про-
фессиональные компетенции медицинских работ-
ников не как сугубо индивидуальный набор знаний 
и навыков, а как социально и институционально об-
условленную систему, формирующуюся под воздей-
ствием специфики профессиональной среды, орга-
низационных условий труда и нормативных рамок 
гуманитарной медицины.

Институциональный подход используется для 
анализа медицинской деятельности в лагерях бе-
женцев как части более широкой системы гумани-
тарного реагирования, включающей международ-
ные организации, национальные системы здравоох-
ранения, неправительственные структуры и локаль-
ные сообщества. В рамках данного подхода компе-
тенции медицинских работников рассматриваются 
как результат взаимодействия формальных инсти-
тутов (нормативные документы, стандарты ВОЗ, 
протоколы гуманитарных организаций) и нефор-
мальных практик, складывающихся в условиях кри-
зисов, дефицита ресурсов и высокой неопределён-
ности. Аналитические материалы ВОЗ и Междуна-
родного комитета Красного Креста (ICRC) позволя-
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ют выявить институциональные требования к меди-
цинскому персоналу, работающему в условиях воо-
ружённых конфликтов и массовой миграции, вклю-
чая принципы медицинской нейтральности, не-
дискриминации и приоритета защиты человеческо-
го достоинства.

Социологический подход, в свою очередь, позво-
ляет раскрыть социальное измерение профессио-
нальной деятельности медицинских работников в 
лагерях беженцев. В рамках данного подхода меди-
цинская помощь рассматривается как социальное 
взаимодействие, разворачивающееся в контексте 
культурного многообразия, социальной уязвимо-
сти пациентов и асимметрии власти между меди-
цинским персоналом и беженцами. Использование 
социологического анализа позволяет учитывать 
влияние таких факторов, как доверие к медицин-
ским институтам, культурные представления о здо-
ровье и болезни, травматический опыт вынужден-
ного перемещения, а также гендерные и возрастные 
особенности пациентов. Материалы Управления 
Верховного комиссара ООН по делам беженцев 
(UNHCR) служат эмпирической основой для пони-
мания социального контекста оказания медицин-
ской помощи в лагерях беженцев и специфики по-
требностей различных групп населения.

Методологически значимым для исследования 
является также обращение к концепции гуманитар-
ной медицины, в рамках которой медицинская дея-
тельность рассматривается как неотъемлемая часть 
системы защиты прав человека и гуманитарной по-
мощи. В отчётах международной неправительствен-
ной организации «Врачи без границ» подчёркивает-
ся, что медицинские работники в гуманитарных 
миссиях выполняют не только лечебные функции, 
но и социальную миссию, связанную с поддержани-
ем базовых условий человеческого существования в 
экстремальных обстоятельствах. Это предполагает 
наличие у специалистов не только клинических зна-
ний, но и развитых социальных, этических и комму-
никативных компетенций.

Важным методологическим источником иссле-
дования являются эмпирические и аналитические 
работы, опубликованные в научной печати, посвя-
щённые состоянию здоровья беженцев и професси-
ональным рискам медицинских работников в гума-
нитарных контекстах. Эти исследования позволяют 
выявить взаимосвязь между условиями труда, пси-
хоэмоциональной нагрузкой и эффективностью 
оказания медицинской помощи, а также обосновать 
необходимость включения психосоциальных и 
стресс-менеджментных компетенций в профессио-
нальный профиль медицинских работников.

В контексте гуманитарной медицины компетен-
ции в настоящем исследовании трактуются как ин-
тегративная совокупность знаний, практических на-
выков, поведенческих установок и ценностных ори-
ентаций, обеспечивающих способность медицин-
ского работника эффективно действовать в услови-
ях социальной нестабильности, институциональ-
ной неопределённости и повышенного риска. Такой 
подход позволяет выйти за рамки узкопрофессио-

нального понимания компетентности и рассматри-
вать её как динамическую характеристику, форми-
рующуюся в процессе взаимодействия специалиста 
с институциональной средой, профессиональным 
сообществом и пациентами.

Для достижения поставленной цели в работе ис-
пользован комплекс взаимодополняющих методов, 
обеспечивающих многоуровневый анализ компе-
тенций медицинских работников, оказывающих ме-
дицинскую помощь в лагерях беженцев:

• анализ нормативных и программных докумен-
тов;

• контент-анализ аналитических отчётов между-
народных гуманитарных организаций;

• вторичный анализ эмпирических данных;
• социологический анализ профессиональной 

деятельности;
• институциональный анализ;
• типологизация и аналитическое моделирова-

ние.
Используемая методология ориентирована на 

комплексный анализ компетенций медицинских ра-
ботников, сочетающий нормативно-институцио-
нальный анализ международных документов, соци-
ологическое осмысление профессиональной дея-
тельности и обобщение эмпирических данных гума-
нитарных организаций. Это обеспечивает возмож-
ность разработки типологии компетенций, адекват-
ной реальным условиям оказания медицинской по-
мощи в лагерях беженцев и применимой для целей 
подготовки, оценки и профессионального развития 
медицинских кадров.

Результаты
Профессиональная деятельность медицинских 

работников в лагерях беженцев осуществляется в 
условиях гуманитарных кризисов, ограниченных 
ресурсов, высокой социальной уязвимости пациен-
тов и институциональной неопределённости. В этих 
условиях эффективность медицинской помощи 
определяется не только уровнем клинической под-
готовки, но и совокупностью надпрофессиональ-
ных, социальных, этических и управленческих ком-
петенций [3]. Представленная ниже типология от-
ражает комплексный характер профессиональной 
деятельности медицинского персонала в гуманитар-
ной медицине.

Клинические (профессиональные) компетенции
Клинические компетенции составляют фунда-

мент профессиональной деятельности медицинских 
работников в лагерях беженцев и включают базовые 
медицинские знания и навыки, необходимые для 
оказания помощи в условиях ограниченного досту-
па к специализированной диагностике и лечению. 
В первую очередь речь идёт об оказании первичной 
медико-санитарной помощи, которая является ос-
новным уровнем медицинского обслуживания в ла-
герях беженцев и охватывает значительную часть 
потребностей населения [4].

Особое значение имеют навыки диагностики и 
лечения инфекционных заболеваний, включая ре-
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спираторные инфекции, кишечные инфекции, ту-
беркулёз и заболевания, связанные с плохими сани-
тарно-гигиеническими условиями  2. Наряду с этим 
медицинские работники должны обладать компе-
тенциями в ведении хронических заболеваний (са-
харный диабет, артериальная гипертензия, астма), 
которые часто остаются недиагностированными 
или не получают адекватного лечения в условиях 
вынужденного перемещения.

Неотложная медицинская помощь также зани-
мает важное место в структуре клинических компе-
тенций, поскольку лагеря беженцев нередко функ-
ционируют в условиях повышенного риска травма-
тизма, острых инфекционных вспышек и осложне-
ний хронических заболеваний. Существенной со-
ставляющей профессиональной деятельности явля-
ется участие в программах вакцинации и профилак-
тики, направленных на предотвращение эпидемий и 
снижение смертности среди уязвимых групп населе-
ния, а также своевременная постановка верного ди-
агноза [5].

ВОЗ подчёркивает, что в гуманитарных условиях 
особое значение приобретают навыки синдромного 
подхода к лечению, позволяющего принимать кли-
нические решения при отсутствии лабораторных и 
инструментальных методов диагностики [6]. Таким 
образом, клинические компетенции в лагерях бе-
женцев характеризуются высокой степенью универ-
сальности, практической ориентированности и спо-
собности работать в условиях неопределённости.

Надпрофессиональные (трансверсальные) 
компетенции

Надпрофессиональные компетенции выступают 
необходимым условием результативного примене-
ния клинических навыков в сложном социально-
культурном контексте лагерей беженцев. Именно 
они обеспечивают профессиональную устойчи-
вость медицинских работников и создают возмож-
ность гибкой адаптации к динамично изменяющим-
ся условиям гуманитарных кризисов.

К числу базовых надпрофессиональных компе-
тенций относится межкультурная коммуникация, 
предполагающая готовность учитывать культурные, 
религиозные и социальные особенности пациентов 
при оказании медицинской помощи. Медицинский 
персонал должен быть способен адекватно распоз-
навать вербальные и невербальные формы поведе-
ния, предотвращать возникновение культурных не-
допониманий и выстраивать взаимодействие с па-
циентами на принципах уважения и доверия.

Особое значение приобретают эмоциональная 
устойчивость и способность противостоять стрессу, 
поскольку деятельность в лагерях беженцев сопря-
жена с постоянным воздействием травматического 
опыта, ситуациями утраты и сложными морально-
этическими выборами. Сохранение профессиональ-
ной эффективности в условиях интенсивного эмо-

ционального давления рассматривается как одна из 
ключевых компетенций в сфере гуманитарной ме-
дицины.

К надпрофессиональным навыкам также отно-
сятся умение оперативно адаптироваться и прини-
мать решения в ситуации неопределённости, а так-
же развитые компетенции командного взаимодей-
ствия. Оказание медицинской помощи в лагерях бе-
женцев, как правило, осуществляется в рамках меж-
дисциплинарных и мультикультурных команд, что 
предполагает согласованность действий и высокий 
уровень кооперации между специалистами.

В совокупности данные умения относятся к кате-
гории transferable skills, что подчёркивает их значи-
мость для профессиональной мобильности и устой-
чивости медицинских работников в условиях кри-
зисов и социальной нестабильности  3.

Социально-коммуникативные компетенции
Социально-коммуникативные компетенции 

играют ключевую роль в профессиональной дея-
тельности медицинских специалистов, работающих 
в лагерях беженцев, поскольку значительная часть 
пациентов имеет опыт насилия, потери близких, 
вынужденной миграции и продолжительного пре-
бывания в состоянии стресса. В подобном контексте 
способность медицинского персонала выстраивать 
доверительное взаимодействие с пациентами стано-
вится одним из определяющих факторов результа-
тивности лечебного процесса.

К данной группе компетенций относятся навыки 
установления и поддержания доверия с пациента-
ми, находящимися в состоянии психологической 
уязвимости, а также умение осуществлять коммуни-
кацию с учётом перенесённого травматического 
опыта [7]. Существенное значение приобретает вза-
имодействие с переводчиками и культурными меди-
аторами, выполняющими функцию не только язы-
кового сопровождения, но и культурного посредни-
чества при передаче медицинской информации.

Кроме того, медицинские работники вовлечены 
в реализацию просветительских и профилактиче-
ских мероприятий, ориентированных на повыше-
ние уровня медицинской осведомлённости населе-
ния, формирование приверженности лечению и 
профилактике заболеваний. Реализация данных 
функций предполагает развитые коммуникативные 
умения и способность адаптировать медицинскую 
информацию к различным социальным и культур-
ным условиям. А доверие к медицинским службам 
является одним из ключевых факторов привержен-
ности лечению и успешной реализации медицин-
ских программ в лагерях беженцев.

Этические и гуманитарные компетенции
Работа медицинских работников в лагерях бе-

женцев сопряжена с постоянным принятием этиче-
ски сложных решений в условиях дефицита ресур-

2 Качественные услуги здравоохранения. URL: https://
www.who.int/ru/news-room/fact-sheets/detail/quality-health-services 
(дата обращения: 14.12.2025).

3 The Complete Guide to Transferable Skills. URL: https://
www.careeraddict.com/transferable-skills (дата обращения: 
14.12.2025).
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сов, высокой нагрузки и ограниченных возможно-
стей оказания помощи. В этой связи этические и гу-
манитарные компетенции приобретают принципи-
альное значение.

К данной группе компетенций относятся соблю-
дение принципов медицинской нейтральности и гу-
манности, недискриминационный подход к пациен-
там независимо от их национальности, статуса, ре-
лигиозных убеждений или политической принад-
лежности, а также уважение человеческого достоин-
ства в условиях кризиса.

Медицинские работники должны быть готовы к 
этическому выбору при распределении ограничен-
ных ресурсов, приоритизации медицинской помо-
щи и взаимодействии с военными, государственны-
ми и негосударственными структурами. Эти навыки 
требуют не только знания этических норм, но и спо-
собности применять их в реальных условиях гума-
нитарной практики. Этическая подготовка меди-
цинского персонала является обязательным элемен-
том гуманитарной медицины и должна рассматри-
ваться как неотъемлемая часть профессиональной 
компетентности.

Организационно-управленческие компетенции
В условиях лагерей беженцев медицинские ра-

ботники нередко выполняют функции, выходящие 
за рамки клинической деятельности. Они вовлече-
ны в координацию медицинских и социальных 
служб, взаимодействие с международными органи-
зациями, неправительственными структурами и 
местными органами власти.

К числу организационно-управленческих компе-
тенций относится участие в планировании меди-
цинских программ, мониторинге и оценке эффек-
тивности интервенций, ведении отчётности и сборе 
данных для донорских и координационных струк-
тур. Эти функции требуют базовых управленческих 
навыков, понимания логики гуманитарного управ-

ления и способности работать в сложной институ-
циональной среде.

Психосоциальные компетенции
Психосоциальные компетенции являются важ-

ным элементом профессиональной деятельности 
медицинских работников в лагерях беженцев, по-
скольку значительная часть пациентов страдает от 
последствий психологических травм, связанных с 
насилием, утратами и вынужденным перемеще-
нием.

К данной группе компетенций относятся навыки 
базовой психологической поддержки, способность 
распознавать признаки посттравматического стрес-
сового расстройства, депрессии и тревожных рас-
стройств, а также участие в междисциплинарных 
программах психического здоровья и психосоци-
альной помощи.

Медицинские работники часто выступают пер-
вичным звеном выявления психических рас-
стройств и направляют пациентов к специализиро-
ванной помощи, что требует соответствующей под-
готовки и междисциплинарного взаимодействия.

Исследования показывают, что интеграция пси-
хосоциальной поддержки в медицинские програм-
мы в лагерях беженцев существенно снижает риск 
хронизации психических расстройств и способству-
ет повышению общего уровня здоровья населения 
[7].

Типология компетенций медицинских работников в лагерях беженцев и примеры их практической реализации

Тип компетенций Содержание компетенций Примеры практической реализации

Клинические 
(профессиональ-
ные)

Совокупность медицинских зна-
ний и навыков, обеспечивающих 
оказание помощи в условиях 
ограниченных ресурсов и высо-
кой заболеваемости

Оказание первичной медико-санитарной помощи без доступа к лабораторной диагностике;
лечение инфекционных заболеваний (острые респираторные инфекции, диарейные инфек-
ции, туберкулёз);
оказание неотложной помощи при травмах и осложнениях хронических заболеваний;
участие в кампаниях массовой вакцинации и эпиднадзора

Надпрофессио-
нальные (тран-
сверсальные)

Универсальные навыки, обеспе-
чивающие профессиональную 
устойчивость и адаптацию к кри-
зисным условиям

Принятие клинических решений в условиях неопределённости;
быстрая адаптация к смене локаций и форматов работы;
работа в мультидисциплинарных и мультикультурных командах;
управление стрессом при высокой эмоциональной нагрузке

Социально-ком-
муникативные

Компетенции, направленные на 
выстраивание эффективного вза-
имодействия с пациентами и со-
обществами

Установление доверия с пациентами, пережившими насилие или утрату;
взаимодействие с переводчиками и культурными медиаторами;
проведение санитарно-просветительских бесед;
разъяснение схем лечения с учётом культурных особенностей

Этические и гу-
манитарные

Навыки принятия решений в со-
ответствии с принципами гума-
нитарной медицины и медицин-
ской этики

Соблюдение принципов медицинской нейтральности в зоне конфликта;
недискриминационное оказание помощи вне зависимости от статуса пациента;
принятие решений при дефиците ресурсов (триаж);
защита достоинства и конфиденциальности пациентов

Организацион-
но-управленче-
ские

Компетенции, связанные с коор-
динацией медицинской деятель-
ности и взаимодействием с ин-
ститутами

Координация работы с неправительственными организациями, UNHCR, ВОЗ, ICRC;
участие в планировании медицинских миссий;
ведение отчётности для доноров и международных организаций;
мониторинг эффективности медицинских программ

Психосоциаль-
ные

Навыки оказания базовой психо-
логической поддержки и работы 
с психическими травмами

Распознавание симптомов посттравматического стрессового расстройства и депрессии;
оказание первой психологической помощи;
направление пациентов в программы «Психическое здоровье и психосоциальная поддержка»;
участие в междисциплинарных командах психического здоровья

В таблице систематизированы компетенции, не-
обходимые, по нашему мнению, медицинским ра-
ботникам гуманитарных миссий в лагерях бежен-
цев.

Представленная типология демонстрирует, что 
профессиональная деятельность медицинских ра-
ботников в лагерях беженцев носит интегративный 
характер, объединяя клинические, социальные, эти-
ческие и управленческие функции. Надпрофессио-
нальные и психосоциальные компетенции выступа-
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ют не вспомогательными, а структурно значимыми 
элементами профессионализма, без которых невоз-
можно эффективное оказание медицинской помо-
щи в гуманитарных условиях. Это требует пересмо-
тра подходов к подготовке, отбору и поддержке ме-
дицинского персонала, работающего в лагерях бе-
женцев, с акцентом на междисциплинарность и гу-
манитарную ориентацию профессиональных стан-
дартов.

Несмотря на растущее признание необходимости 
комплексной подготовки медицинских работников, 
оказывающих помощь в лагерях беженцев и иных 
гуманитарных контекстах, формирование соответ-
ствующих компетенций по-прежнему сталкивается 
с рядом устойчивых институциональных ограниче-
ний. ВОЗ указывает на выраженный дефицит си-
стемных и стандартизированных программ обуче-
ния медицинского персонала для работы в условиях 
гуманитарных кризисов, особенно в странах с высо-
ким уровнем миграционного давления и ограничен-
ными ресурсами здравоохранения [2].

Одной из ключевых проблем является фрагмен-
тарность образовательных и подготовительных 
инициатив. В большинстве национальных систем 
медицинского образования гуманитарная медицина 
и работа с беженцами не выделяются в самостоя-
тельное направление подготовки, а соответствую-
щие модули носят факультативный или эпизодиче-
ский характер. Как правило, они реализуются в рам-
ках краткосрочных тренингов, организуемых меж-
дународными или неправительственными организа-
циями, и не интегрированы в базовые образователь-
ные стандарты медицинских вузов. Это приводит к 
отсутствию преемственности в формировании ком-
петенций и ограничивает возможности системного 
воспроизводства кадров, готовых к работе в гумани-
тарных условиях.

Образовательные системы преимущественно 
ориентированы на клиническую подготовку меди-
цинских работников в условиях функционирования 
стабильных национальных систем здравоохране-
ния. В результате социальные, этические, коммуни-
кативные и психосоциальные аспекты профессио-
нальной деятельности остаются на периферии обра-
зовательного процесса. Между тем именно эти ком-
поненты во многом определяют эффективность ме-
дицинской помощи в лагерях беженцев, где клини-
ческие решения неотделимы от культурного контек-
ста, травматического опыта пациентов и институци-
ональных ограничений гуманитарной среды.

Существенным институциональным барьером 
является и отсутствие унифицированных междуна-
родных стандартов компетенций медицинских ра-
ботников для гуманитарных миссий. Хотя ВОЗ, 
UNHCR и ICRC разрабатывают рекомендации и ру-
ководства по оказанию медицинской помощи в ус-
ловиях чрезвычайных ситуаций, они в меньшей сте-
пени трансформированы в обязательные образова-
тельные требования и программы сертификации. 
Это приводит к значительным различиям в уровне 
подготовки медицинского персонала, задействован-

ного в гуманитарных миссиях, и затрудняет оценку 
профессиональной готовности специалистов.

Дополнительной проблемой выступает слабая 
институционализация междисциплинарного подхо-
да в подготовке медицинских работников. Работа в 
лагерях беженцев предполагает тесное взаимодей-
ствие с социальными работниками, психологами, 
специалистами по защите прав человека и предста-
вителями гуманитарных организаций. Однако в 
рамках традиционного медицинского образования 
междисциплинарное взаимодействие рассматрива-
ется ограниченно, что снижает готовность меди-
цинских работников к командной работе и коорди-
нации усилий в гуманитарных миссиях.

Не менее значимым является институциональ-
ный дефицит механизмов поддержки и сопрово-
ждения медицинских работников после завершения 
гуманитарных миссий. Отсутствие программ пост-
миссионной реабилитации, супервизии и психоло-
гической поддержки повышает риски профессио-
нального выгорания, вторичной травматизации и 
утраты кадрового потенциала. ВОЗ подчёркивает, 
что устойчивость гуманитарных медицинских про-
грамм напрямую связана с наличием институцио-
нальных механизмов долгосрочной поддержки пер-
сонала [2].

Наконец, формирование компетенций осложня-
ется неравномерностью институционального разви-
тия между странами — донорами гуманитарной по-
мощи и странами, принимающими беженцев. В го-
сударствах с ограниченными финансовыми и кадро-
выми ресурсами медицинские работники часто вы-
нуждены осваивать гуманитарные компетенции не-
посредственно в процессе работы, без предвари-
тельной подготовки, что повышает риски профес-
сиональных ошибок и снижает качество оказывае-
мой помощи.

Таким образом, институциональные проблемы 
формирования компетенций медицинских работни-
ков в лагерях беженцев носят системный характер и 
обусловлены несоответствием между требования-
ми гуманитарной практики и существующими мо-
делями медицинского образования и профессио-
нальной подготовки. Их преодоление требует инте-
грации гуманитарной медицины в национальные 
образовательные стандарты, разработки унифици-
рованных компетентностных моделей, усиления 
междисциплинарного подхода и создания устойчи-
вых механизмов поддержки медицинского персона-
ла, задействованного в гуманитарных миссиях.

Заключение
Проведённый анализ позволил сформировать 

типологию компетенций медицинских работников, 
оказывающих помощь в лагерях беженцев, включа-
ющую клинические, надпрофессиональные, соци-
ально-коммуникативные, этические, управленче-
ские и психосоциальные компоненты. Установле-
но, что результативность и устойчивость оказания 
медицинской помощи в условиях гуманитарных 
кризисов напрямую обусловлены комплексным ос-
воением и взаимосвязанным развитием соответ-



— 102 —Медицинские и фармацевтические кадры: проблемы 
и пути решения

Medical and pharmaceutical personnel: problems and 
solutions
ствующих профессиональных компетенций. Фор-
мирование такой совокупности компетенций пред-
полагает институционально выстроенный подход, 
включающий обновление и адаптацию образова-
тельных программ, расширение международного 
взаимодействия и внедрение нормативно закре-
плённых стандартов гуманитарной медицины. Реа-
лизация данных мер выступает необходимым усло-
вием повышения качества медицинской помощи и 
укрепления социальной устойчивости в ситуации 
глобальной миграционной нестабильности.
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В настоящее время лекарственное обеспечение 
граждан РФ осуществляют 83 050 аптечных органи-
заций  1. Формирование сети аптек в России имеет 
многовековую историю. С XVI в. функционировали 
Аптекарский приказ и Царская аптека, казённые уч-
реждения, ориентированные на лекарственное обе-
спечение только царской семьи, ближних бояр и ар-
мии [1]. Открытая в 1673 г. в Москве так называе-
мая «Новая аптека» отпускала лекарственные сред-
ства «ограниченному кругу лиц, близких царскому 
двору» [2]. Обеспечением всего остального населе-
ния товарами, которые могли быть использованы 
как лекарственные средства, занимались зелейные 
лавки, содержатели которых платили государствен-
ный налог как торговые заведения. Ввиду неодно-
кратных случаев отравления продаваемыми здесь 

средствами указом царя Алексея Михайловича в 
1673 г. был введён запрет на внеаптечную торговлю, 
однако на деле он носил формальный характер 
[1, 2].

Положил конец бесконтрольной торговле в лав-
ках указ Петра I от 22 ноября 1701 г. «О заведении в 
Москве вновь осьми аптек, с тем, чтоб в них ника-
ких вин не было продаваемо, о ведении оных По-
сольскому приказу и об уничтожении зелейных ла-
вок»  2. В качестве альтернативы лавкам он повелел 
открыть аптеки «для всяких надобных и потребных 
лекарств» по образцу западноевропейских. Из со-
здание затянулось, и все 8 аптек были открыты 
только к 1713 г. [2]. С этого указа начинается исто-
рия развития «вольных» (частных) аптек России, 
ориентированных на обеспечение лекарствами ши-

1 DSM. Рейтинг аптечных сетей по итогам 9 месяцев 2025 года. 
2025. URL: https://dsm.ru/news/2782/?ysclid=mm8c8oafd2799832953

2 Полное собрание законов Российской империи (ПСЗРИ). Со-
брание 1. Т. 4. СПб.; 1830:177.
© Е. С. Мезенцева, 2026
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роких слоев населения. Указ касался только Москвы 
и не распространялся на провинциальные города, 
где на протяжении долгого времени процветала 
внеаптечная торговля. И. И. Левинштейн отмечал, 
что «сеть частных аптек развивалась очень медлен-
но, несмотря на предоставленные Петром I исклю-
чительно широкие льготы» [4, с.100], и «в начале 
XVIII века аптечная сеть развивалась главным обра-
зом под влиянием военных нужд. Аптеки учрежда-
лись при военных и морских госпиталях», т. е. явля-
лись казенными учреждениями [4, с. 101].

Первые вольные аптеки в провинциальных горо-
дах стали возникать во второй половине XVIII в. [3]. 
К 1776 г. в России функционировало 24 частных и 6 
казенных аптек. К концу XVIII в., помимо Москвы и 
Петербурга, аптеки были открыты в ряде городов: 
Симбирске (1778), Нижнем Новгороде (1780), Пер-
ми (1786), Иркутске (1800) и др. [3, 4].

В XVIII в. происходило упорядочение процессов 
открытия аптек и продажи лекарственных средств; 
расширение аптечной сети и пр. [3]. Роль аптеки, 
права и обязанности аптекарей, правила работы бы-
ли регламентированы в Аптекарском уставе 1789 г. 
Для стимулирования роста числа аптек их учредите-
лям предоставлялись льготы: аптеки были освобож-
дены от военных постоев, пользовались государ-
ственным гербом на вывесках и на упаковках (в от-
личие от иных торговых предприятий), фармацевты 
освобождались от воинской повинности и могли 
получить почетное гражданство.

В XIX в. рост аптечной сети Российской империи 
заметно активизировался: количество аптек увели-
чилось с 1302 в 1843 г. до 3466 в 1899 г. К 1913 г. ко-
личество их достигло 5594. После 1906 г. ежегодный 
прирост стал составлять примерно 160—170 аптек. 
В 1906 г. подавляющую часть (93,6%) аптек состав-
ляли частные, лишь 6,4% аптек принадлежали госу-
дарству, общественным самоуправлениям (земствам 
и городам), благотворительным обществам и фа-
брично-заводским предприятиям [3].

Согласно Врачебному Уставу 1905 г. (ст. 352), ап-
теку мог открыть любой гражданин [5]. Однако вла-
делец вольной аптеки не мог открыть ещё одну в 
том же населённом пункте, где находилась его пер-
вая аптека. Тем не менее его жене не воспрещалось 
содержать аптеку в том же городе, чем аптекари 
охотно пользовались. Открытие новых аптек в насе-
лённом пункте нормировалось числом жителей на 1 
аптеку (7—12 тыс. жителей) и расстоянием между 
аптеками (7—15 верст).

Искусственное ограничение числа аптек привело 
к появлению аптекарских магазинов, в которых из-
готавливались и отпускались лекарства «тайно без 
всякого надзора». В 1913 г. их число достигло 7256, 
что было вдвое больше, чем аптек [4].

Новый этап в развитии аптечного дела наступил
после октябрьских событий 1917 г. и с последую-
щим принятием 28.12.1918 СНК РСФСР Декрета о 
национализации аптек. Положением о национали-
зированных аптеках, аптечных предприятиях, об 
организации управления ими и органах, их снабжа-
ющих от 30.12.1918 № 196317177 общее руковод-

ство, контроль и направление деятельности нацио-
нализированных аптек передавалось фармацевтиче-
скому отделу Наркомздрава. Управление на местах 
осуществлялось фармацевтическими подотделами 
столичных, губернских, городских и уездных меди-
ко-санитарных отделов. В 1920-е гг. аптеки оконча-
тельно закрепились в системе здравоохранения, яв-
ляясь, как отмечал первый нарком здравоохранения 
Н. А. Семашко, «наиболее распространёнными и 
наиболее вкраплёнными в толщу населения меди-
цинскими учреждениями» [6, с. 3]. Он расставил 
приоритеты в работе советской аптеки: «на аптеку 
ложатся две специальные обязанности: во-первых, 
она должна быть… медицинским учреждением, 
…ячейкой в общей системе здравоохранения… во-
вторых, она должна воспользоваться своей близкой 
связью с населением для того, чтобы принять уча-
стие в общей здравоохранительной работе» [6, с. 3].

В 1922 г. аптечное хозяйство, за исключением 
больничных аптек, перешло на хозяйственный рас-
чет. Как отмечает М. Е. Волошин, «в то время не бы-
ло единой организационной структуры управления 
аптечной сетью на местах, а также единой структу-
ры органов управления» [7]. Отсутствие такой еди-
ной системы сдерживало развитие аптечной сети 
страны в целом.

Определённую трудность в анализе числа аптек 
исследуемого периода создали изменение границ го-
сударства и социально-политические события 
1910—1920-х гг. Авторы учебников по организации 
фармацевтического дела отмечают, что в 1916—
1917 гг. насчитывалось 4680 аптек (Т. И. Тольцман), 
4700 (И. И. Левинштейн), 4800 (Г. Д. Коренблат). 
Образование СССР в декабре 1922 г. также приво-
дит к смешению данных, так как одни авторы ука-
зывают количество аптек по РСФСР, другие — по 
СССР в целом, без уточнения.

В 1920-х гг. были сформированы аптекоуправле-
ния, которые включили в свою структуру аптеки. 
М. С. Хаймович отмечал, что к 1925 г. произошло 
укрепление аптечных учреждений в структуре апте-
коуправления по сравнению с 1923 г. [8]. Всего к 
1925 г. насчитывалось 1210 аптек. Шла работа по 
укрупнению имеющихся аптек, выстраиванию 
структуры аптечной сети аптекоуправления [3] и 
формированию и укреплению основных задач со-
ветской аптечной сети [3, 8].

В годы первой пятилетки (1928—1932 гг.) коли-
чество аптечных учреждений значительно увеличи-
лось и в 1932 г. составило 3445. За годы второй пя-
тилетки (1933—1937) аптечная сеть выросла с 3768 в 
1933 г. до 4571 аптеки в 1937 г. С 1935 г. в отдалён-
ных районах стали создавать аптечные пункты с 
продажей простейших лекарств, подотчётные бли-
жайшим хозрасчётным аптекам [9]. В 1937 г. насчи-
тывалось более 6000 аптечных пунктов [3].

К началу войны (в 1941 г.) в стране работало 5156 
аптек, 99 филиалов аптек и 6643 аптечных пункта. В 
связи с военными действиями было закрыто, унич-
тожено или разграблено значительное количество 
аптек в Крыму, Курской, Орловской, Тульской, 
Смоленской, Ленинградской областях [10]. Однако 
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уже к 1946 г. количество аптечных организаций вер-
нулось к довоенному уровню (5197 аптек и 5766 ап-
течных пунктов) [10].

Наиболее полное ретроспективное описание раз-
вития аптечной сети в 1960—1990-е гг. дано в работе 
Д. А. Цурган. Автор анализирует последователь-
ность применения методов планирования аптечной 
сети в стране, выделяет этапы развития аптечной 
сети в России в этот период [11]. В 1960—1970-е гг. 
шло активное обсуждение развития и расширения 
аптечной сети в стране, рассматривались различные 
принципы её планирования и формирования.

В 1961 г. приказом МЗ СССР от 11.07.1961 № 308 
была принята методика определения потребности в 
аптечных учреждениях на основе показателя — ко-
личество жителей на 1 аптеку (от 6 до 16 тыс. в зави-
симости от населенного пункта). Позднее были до-
бавлены показатели: количество рецептов на одного 
жителя, обеспеченность койками, число амбулатор-
но-поликлинических посещений на 1 больного [11].

Особое внимание уделялось аптекам в сельской 
местности. К концу 1970-х гг. в сельской местности 
располагалось 37% аптечной сети РСФСР [12]. К ян-
варю 1971 г. аптечная сеть РСФСР насчитывала 11 
084 аптеки, 55 052 аптечных пункта [7].

В 1980-е гг. был взят курс на планирование ап-
течной сети с учётом медико-демографических фак-
торов, таких как плотность населения, радиус об-
служивания, уровень развития сети лечебно-профи-
лактических учреждений [11]. К концу 1980-х наме-
тилась тенденция к снижению темпа роста аптечной 
сети. К 1990 г. число аптек достигло 31 295, аптеч-
ных пунктов превысило 95 тыс. В это же время для 
обслуживания населения начали работать аптечные 
киоски, аптечные магазины и автокиоски [13]. Ос-
новным принципом развития являлось максималь-
ное приближение к населению [9].

Началом современного, рыночного периода раз-
вития аптечной сети можно считать 1992 г. Пере-
ходный этап характеризовался ликвидацией госу-
дарственной монополии на фармацевтическую дея-
тельность, разрушением планово-распределитель-
ной системы функционирования экономики, сокра-
щением управленческих структур, опережением ре-
форм их законодательного оформления, уменьше-
нием влияния на процессы, связанные с обращени-
ем лекарственных средств и пр. [11, 14].

Та б л и ц а  1
Динамика изменения формы собственности аптечных сетей 

[17], %

Форма собствен-
ности 1994 г. 1997 г. 1999 г. 2001 г. 2007 г. 2015 г. 2023 г.

Государственная 95 83 65 40 30 20 8,5
Частная 5 7 35 60 70 80 91,5

Основные этапы развития аптечной сети в пе-
риод с 1992 г. представлены в работе М. Ю. Степано-
вой [15]. Автор отмечает, что этап с 1992 по 1998 г. 
характеризовался разгосударствлением и деконсо-
лидацией государственной сети, появлением част-
ных аптечных сетей, внедрением процедуры лицен-

зирования фармацевтической деятельности. Под-
робно данный период описан в монографии 
С. Н. Затравкина и соавт. [16], где отмечается, что 
в результате проведённых реформ и создания но-
вой нормативной законодательной базы аптеки ра-
ботали в убыток, что привело к изменению прин-
ципов работы аптек (сокращению ресурсоёмких 
производственных отделов, передаче площадей в 
аренду, введению в обращение нелекарственных 
товаров и др.) [16]. С 1998 по 2000 г. происходило 
снижение темпов роста числа аптек, ускорение 
темпов приватизации, появление первых регио-
нальных сетей. В работе Е. Г. Богданова отмечено, 
что в данный период «одновременно независимо 
существовали и развивались два сегмента отече-
ственного розничного рынка: частные аптечные 
предприятия и сети и государственные розничные 
аптечные предприятия. Точнее, развивались част-
ные аптечные предприятия и сети. Государствен-
ный сектор розничного фармацевтического рынка 
неуклонно деградировал и разрушался» [14]. Рост 
сети аптек с 1995 до 2000 г. был незначительным — 
с 20 050 до 20 800 аптек к началу нового столетия 
[16]. Этап 2001—2005 гг. характеризовался образо-
ванием первых некоммерческих партнерств, появ-
лением межрегиональных сетей (работающих в 2 и 
более федеральных округах) [15]. На данном этапе 
также происходила интеграция дистрибьюторов в 
розничный сектор, использование механизма 
франчайзинга, образование государственных се-
тей. При этом число аптек государственной формы 
собственности начало снижаться на фоне значи-
тельного роста количества аптек частной формы 
собственности (табл. 1).

Та б л и ц а  2
Динамика аптечной сети 2001—2010 гг.

Год Количество аптек Источник

2001 21 200 [16]
2002 21 750 [16]
2003 21 600 [16]

34 000 + 22 000 аптечных киосков [18]
65 тыс. аптечных учреждений, из которых 71% явля-
ются мелкорозничными (аптечные пункты, киоски), 
т. е. 18 850 аптек [19]

2004 21 800 [16]
Более 16 000 [14]

2007 40 000 + 25 000 аптечных киосков [18]
2009 24 894 аптек и аптечных магазинов, 20 957 — пунктов 

и киосков [20]
2010 26 264 аптек и аптечных магазинов, 21 066 аптечных 

киосков и пунктов [20]

Как видно из табл. 2, позитивная тенденция из-
менения числа частных аптек, начавшаяся в 
1990-х гг., сохранилась до настоящего времени, до-
стигнув почти полного влияния частного капитала 
на аптечное дело страны.

В период с 2006 по 2010 г. отмечались консолида-
ция и укрепление аптечных сетей, экспансия их в 
регионы, создание первых виртуальных аптечных 
сетей. В 2008 г. появились первые национальные се-
ти: «36,6» и «Ригла» [15]. Количество аптек в 2009 г. 
насчитывало около 51 тыс.
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Количество аптек в России в начале 2000-х гг. 
представляется некоторым статистическим хаосом. 
Обнаруженные нами данные в различных литера-
турных источниках сгруппированы в табл. 2.

Таким образом, приведённые данные за первое 
десятилетие XXI в. вызывают много вопросов. Осо-
бенно смущает разброс данных за 2003 г. и объеди-
нённый счёт аптек и аптечных магазинов в стати-
стическом сборнике «Здравоохранение в России». 
Согласно действующему до апреля 2010 г. Феде-
ральному закону от 22.06.1998 № 86-ФЗ «О лекарст-
венных средствах» аптеки, аптечные пункты могли 
отпускать лекарственные средства по рецепту вра-
ча, а аптечные магазины и аптечные киоски — 
только безрецептурные лекарственные средства. 
Поэтому объединение аптек с магазинами и пун-
ктов с киосками в статистическом сборнике вряд 
ли оправданно. Аптечные магазины как вид аптеч-
ных организаций де-юре просуществовали до 
2010 г., до выхода приказа Минздравсоцразвития 
РФ от 27.07.2010 № 553н «Об утверждении видов 
аптечных организаций», который не содержал упо-
минаний о магазинах. Несмотря на статистический 
хаос, всё же мы можем наблюдать сохраняющуюся 
тенденцию к росту числа аптечных организаций в 
России.

Та б л и ц а  3
Динамика аптечной сети в России в 1843—2024 гг.

Год
Коли-
чество 
аптек

Год
Коли-
чество 
аптек

Год
Коли-
чество 
аптек

Год Количество аптек

1843 1302 1927 1529 1950 6209 2001 21 200
1856 1582 1928 1647 1958 6811 2002 21 750
1877 1860 1929 2123 1960 7256 2003 34 000 или 21 600 или 

18 850
1886 2766 1932 3445 1965 9652 2004 21 800, или более 16 000
1895 3133 1933 3768 1970 11 084 2007 40 000
1899 3466 1935 3915 2009 24 894 аптек и аптеч-

ных магазинов, 
20 957 — пунктов и ки-

осков
1900 3452 1937 4571 1985 29 768 2010 26 264 аптек и аптеч-

ных магазинов, 21066 
аптечных киосков и 

пунктов
1902 3531 1940 4978 1990 31 295 2015 55 977
1903 3766 1941 5156 1995 20 050 2019 63 954
1906 4009 1942 4602 1996 20 200 2020 64 465
1908 4341 1943 3596 1997 20 185 2021 67 482
1913 5594 1944 3942 1998 19 280 2022 72 591
1917 4700 1945 4870 1999 18 450 2023 78 896
1925 1210 1946 5197 2000 20 800 2024 80 727

С 2015 г. регулярно публикуются отчёты марке-
тингового агентства «DSM Group», содержащие све-
дения о числе аптечных организаций в России, что 
значительно упрощает анализ данных. Обращает 
внимание замедление роста числа аптек в 2020 г., 
связанное с коллапсом из-за пандемии COVID-19. 
Динамика развития аптечной сети страны представ-
лена в табл. 3.

К середине 2025 г. 3 аптечные сети имели в своем 
составе более 5 тыс. аптечных организаций 
(«Апрель», «Ригла» и «Имплозия», работающая под 
вывеской «АптекиПлюс»). Интересно отметить, что 

первая тысячная аптека в рамках одной аптечной 
сети была открыта в 2007 г. сетью «36,6».
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В 2025 г. отмечалось 500-летие начала освое-
ния Россией Северного морского пути. Ценой ге-
роических усилий многих поколений мореплава-
телей и учёных были открыты ранее неизвестные 
моря и земли, осваивалось северное побережье 
России, проложен кратчайший морской путь 
между европейской частью страны и Дальним 
Востоком. Заметную роль в изучении северных 
территорий нашей страны сыграли российские 
врачи и среди них — военно-морской врач Алек-
сандр Александрович Бунге, (1851—1930), актив-
ный член Русского географического общества, ос-
нованного в 1845 г. Имя А. А. Бунге часто упоми-
нается в работах по истории освоения Арктики 
[1, 2].

А. А. Бунге родился 28 октября 1851 г. в Дерпте, 
в семье профессора Александра Андреевича Бун-
ге — директора Ботанического сада Дерптского 
университета, почётного члена Императорской 
Академии наук, много путешествовавшего по Ал-
таю, Монголии, Китаю, Персии. Его сын — Алек-
сандр Александрович Бунге в 1870 г. поступил в 
Дерптский университет, где под руководством про-
фессора Э. Розенберга с увлечением занимался ана-
томией и эмбриологией. Его формированию как 
врача и учёного послужило также знакомство в 
1876 г. с работами лучших лабораторий и клиник 
Австрии, Германии, Италии. После окончания ме-
дицинского факультета и защиты в 1880 г. диссер-
тации «Beiträge zur Kenntnis der Entwicklung des Be-
© И. В. Егорышева, В. В. Чалова, 2026
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ckens bei Vögeln, Reptilien und Amphibien» А. А. Бун-
ге работал в больницах Дерпта и Петербурга. С 
конца 1881 г. он стал внештатным чиновником ме-
дицинского департамента Министерства внутрен-
них дел.

В связи с участием России в исследованиях Пер-
вого международного полярного года (1882), в 
проведении которых приняли участие 12 госу-
дарств, Русское географическое общество с 1881 г. 
начало подготовку метеорологической экспедиции 
в устье реки Лены на острове Сагастырь. А. А. Бун-
ге был включён в состав экспедиции в качестве 
врача и естествоиспытателя, помощника её началь-
ника, но вскоре возглавил экспедицию. Кроме ме-
теорологических исследований, проводимых в со-
ответствии с международной программой, вклю-
чавшей наблюдения за погодой, геомагнетизмом и 
полярным сиянием, российская программа содер-
жала ещё и исследования по гидрологии, зоологии, 
ботанике, геологии, антропологии. Готовясь к уча-
стию в экспедиции, А. А. Бунге занимался метеоро-
логическими и магнитными наблюдениями в об-
серваториях, изучал материалы сибирских экспеди-
ций российских учёных, знакомился с зоологиче-
скими и минералогическими коллекциями Акаде-
мии наук.

В декабре 1881 г. участники экспедиции выехали 
поездом в Иркутск, а оттуда на санях добрались до 
Якутска. В июле 1882 г. на барже они достигли дель-
ты р. Лены. Здесь на острове Сагастыр в августе бы-

ли начаты температурные измерения. За 2 года экс-
педицией была обследована огромная территория. 
Собранный материал позволил уточнить карту 
дельты р. Лены, знания о природе, фауне, населении 
этого края. Кроме метеорологических наблюдений, 
А. А. Бунге собрал богатые палеонтологические, ми-
нералогические, зоологические и ботанические кол-
лекции, изучал распространение вечной мерзлоты, 
занимался этнографическими исследованиями. Ра-
бота экспедиции продолжалась до марта 1884 г. 
Подробный рассказ о её работе нашёл отражение в 
первом большом труде А. А. Бунге «Описание путе-
шествия в устье реки Лены 1881—1884», опублико-
ванном в 1888 г.

В 1884 г. по предложению Академии наук прави-
тельством было принято решение об организации 
двухлетней полярной экспедиции для изучения и 
съёмки прибрежной части Якутии на востоке от р. 
Лены — в бассейне р. Яны, а также группы остро-
вов, названных впоследствии Новосибирскими. 
Фактически это стало продолжением экспедиции, 
организованной Русским географическим обще-
ством. Руководителем был назначен А. А. Бунге, 
предложивший включить в состав экспедиции вы-
пускника естественно-исторического факультета 
Дерптского университета Э. В. Толля, для которого 
это была первая полярная экспедиция.

Отправным пунктом работы экспедиции стал г. 
Верхоянск. В 1885 г. в Приянском крае вдоль реки 
Яны и её притоков были проведены масштабные ис-
следования геологического строения территории, 
изучались флора и фауна. Основным средством пе-
редвижения служили собачьи и оленьи упряжки. В 
ходе исследований были получены ценные материа-
лы по геологии, палеонтологии, зоологии и ботани-
ке, а также по демографии.

А. А. Бунге тесно контактировал с коренным на-
селением, представители которого служили у него 
проводниками-каюрами, переводчиками. Он изучал 
болезни местных жителей и оказывал им медицин-
скую помощь. К нему за бесплатной врачебной по-
мощью и лекарствами часто приезжали издалека, за 
сотни вёрст. Наблюдения А. А. Бунге нашли отра-
жение в его работе «О болезнях между инородцами 
северной части Якутской области» (СПб., 1888), где 
было наглядно показано, что причинами высокой 
заболеваемости местного населения являются тя-
жёлые условия жизни и отсутствие медицинской 
помощи. Свидетельством гуманной деятельности 
А. А. Бунге стало наименование «Докторский Мыс» 
на карте Якутии.

А. А. Бунге отправил в петербургскую Кунстка-
меру собранную им коллекцию этнографических 
экспонатов, купленных у коренных жителей и обна-
руженных в местах древних захоронений (одежду, 
охотничьи орудия, шаманские культовые предметы, 
вещи, изготовленные из мамонтовых костей и др.). 
Он был одним из первых полярных исследователей, 
использовавших в экспедиции фотоаппарат. Пер-
вые фотографии по этнографии якутов, отосланные 
им в Музей антропологии и этнографии, видимо, 
были сделаны в Якутске в 1885 г.
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В 1886 г. А. А. Бунге и Э. В. Толль работали на 
островах Северного Ледовитого океана, куда ранее 
не заходили учёные-естествоиспытатели. Экспеди-
ция ставила целью не только съёмку берегов, но и 
всестороннее изучение Новосибирского архипелага. 
Были обследованы острова Большой Ляховский, 
Фаддеевский, Котельный, западный берег острова 
Новая Сибирь, Исследования показали, что в позд-
нем плейстоцене на изучаемой территории суще-
ствовал довольно тёплый климат. А. А. Бунге и 
Э. В. Толль обнаружили также останки мамонтов и 
других древних животных.

Экспедиция подготовила подробное геологиче-
ское описание Новосибирских островов. На севере 
Якутии и на островах была собрана обширная кол-
лекция костей послетретичных млекопитающих и 
растений — более 2500 экспонатов. 13 августа 
1886 г. в районе острова Котельный Э. В. Толль уви-
дел вдали силуэт неизвестной земли, приняв её за 
легендарную Землю Санникова, которую он затем 
искал до конца своей жизни.

Проведя 5 лет в 2 экспедициях, А. А. Бунге в на-
чале 1887 г. вернулся в Петербург, где был опреде-
лён в Морской госпиталь и занимался обработкой 
собранных материалов. На заседании Русского гео-
графического общества 13 мая 1887 г. он сделал до-
клад «Предварительный отчёт об экспедиции на 
Новосибирские острова», опубликованный затем в 
журнале общества. За исследования Новосибирских 
островов общество присудило ему золотую медаль 
Ф. П. Литке  1.

В 1888 г. г. А. А. Бунге был направлен на Дальний 
Восток и служил там врачом на канонерке «Кореец», 
затем на клипере «Крейсер».

В 1888 г. на Чукотке была создана новая адми-
нистративная единица — Анадырский округ, в свя-
зи с чем туда была организована специальная экс-
педиция. В 1889 г. в устье реки Анадырь был сна-
ряжён клипер «Разбойник», на который врачом 
был направлен А. А. Бунге. Корабль вёз строитель-
ные материалы, продовольствие и прочие грузы, 
необходимые для организации русского поселения 
на берегу Берингова моря. Сегодня это город Ана-
дырь — административный центр Чукотского ав-
тономного округа. Во всех пунктах, куда заходил 
клипер, А. А. Бунге собирал зоологические, ботани-
ческие, антропологические коллекции, а также 
производил фотосъёмки основных этапов работы 
экспедиции, построившей первые дома в Анадыре. 
Собранные материалы были посланы в Академию 
наук.

В конце 1889 г.—начале 1890 г. Бунге возглавлял 
экспедицию, отправленную на поиски пропавшей у 
берегов Японии военной парусной шхуны «Крейсе-
рок». В ходе поисков шхуны экспедиция посетила 
Японию, побывала в Китае, Корее, на Камчатке и 
Чукотке. Однако истинные обстоятельства гибели 
этого корабля до настоящего времени неизвестны.

В 1891 г. А. А. Бунге, вернувшись в Петербург, в 
течение года работал в городских больницах и си-
стематизировал собранные материалы для переда-
чи в Академию наук. В 1892 г. на II Международ-
ном конгрессе зоологов в Москве он сделал сооб-
щение об экспедиции в Приянский край и на Но-
восибирские острова. Осенью этого же года 
А. А. Бунге на зоологической станции в Неаполе 
изучал пелагическую (обитающую в толще воды) 
фауну, а также методы консервирования морских 
животных.

Репутация А. А. Бунге как опытного исследова-
теля Арктики стала причиной назначения его во 
многие экспедиции. В мае 1893 г. он был включён 
в состав экспедиции, доставлявшей из Англии 
рельсы и необходимые материалы для строитель-
ства Транссибирской железной дороги. Два паро-
хода и баржа, достигнув устья Енисея, отправи-
лись вверх по течению реки и дошли до Красно-
ярска. Так называемая Енисейская экспедиция со-
вмещала решение транспортных задач с научны-
ми гидрографическими исследованиями. Русским 
морякам (при активном участии А. А. Бунге) уда-
лось совершить ряд открытий, уточнить морские 
карты, положить начало пароходного сообщения 
по Енисею [3].

Возвратившись из Енисейской экспедиции, 
А. А. Бунге в декабре 1893 г. был назначен старшим 
врачом на броненосец «Рюрик», на котором оста-
вался до осени 1898 г. Во время службы на «Рюрике» 
он принял участие в 2 кругосветных плаваниях, в 
ходе которых ему удалось в очередной раз собрать 
богатую коллекцию для Академии наук.

В 1898 г. шведская Академия наук предложила 
России провести на Шпицбергене совместные гра-
дусные измерения в целях определения степени 
сжатия земли. Группу российских исследователей 
возглавил академик Ф. Н. Чернышев. По его реко-
мендации А. А. Бунге был включён в состав рус-
ской экспедиции не только врачом, но и начальни-
ком по хозяйственной части. За полгода до отправ-
ки экспедиции в Арктику им была организована 
постройка на Шпицбергене домов и 3 обсервато-
рий, доставлен запас провианта, угля и необходи-
мого снаряжения, созданы необходимые условия 
для работы по составлению научных коллекций. В 
результате экспедиция на Шпицбергене в 1899—
1900 гг. протекала достаточно благополучно, не 
нуждаясь ни в чем. Большое внимание А. А. Бунге 
уделил охране здоровья участников экспедиции, 
профилактике цинги. Помимо своих основных 
обязанностей, он изучал климатические особенно-
сти Шпицбергена и их влияние на человеческий 
организм. Во время зимовки у участников экспеди-
ции не было простудных заболеваний, что позво-
лило А. А. Бунге сделать предположение о благо-
приятном влиянии полярного климата на здоровье 
и даже выступить с предложением об организации 
на Шпицбергене санатория для больных туберкулё-
зом. А. А. Бунге был в числе 5 участников зимовки 
на Шпицбергене, представленных 23 февраля 
1901 г. императору Николаю II [4].

1 Ф. П. Литке (1797—1882) — русский мореплаватель, географ, 
исследователь Арктики, основатель Русского географического об-
щества, генерал-адъютант, адмирал, президент Академии наук.
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В октябре 1900 г. А. А. Бунге вернулся в Пе-
тербург и первоначально возглавил отделение 
Морского госпиталя. Не успел он окончить 
оформление документов Шпицбергенской экспе-
диции, как был назначен старшим врачом крейсе-
ра «Диана».

Осенью 1902 г. эскадра, включая «Диану», отпра-
вилась на Дальний Восток и после долгого плавания 
достигла Порт-Артура. Начало войны с Япони-
ей А. А. Бунге встретил на броненосце «Севасто-
поль» в должности флагманского врача 1-й Тихоо-
кеанской эскадры, базировавшейся в Порт-Артуре, 
где он оставался до конца войны. В разных районах 
крепости при его участии были сформированы са-
нитарные отряды и перевязочные пункты, органи-
зована доставка раненых с кораблей в госпитали. 
Большое внимание А. А. Бунге уделил лечению ма-
тросов судовых команд, заболевших цингой, для че-
го им была разработана специальная инструкция. 
Все корабли имели огороды на берегу. Заболевшие 
цингой моряки списывались на берег и содержались 
в специальных помещениях, занимались рыбной 
ловлей и огородничеством [5].

В начале 1905 г. А. А. Бунге был включён в со-
став русско-японской комиссии для эвакуации из 
крепости больных и раненых русских солдат. В 
марте 1905 г. он был направлен в Шанхай для ра-
боты по организации морского транспорта для от-
правки в Россию военнослужащих, получивших 
нервные расстройства в результате военных дей-
ствий.

После сдачи крепости А. А. Бунге, вернувшись в 
Петербург в июне 1905 г., получил предложение в 
очередной раз участвовать в экспедиции в устье 
Енисея с грузом для постройки железной дороги, 
организованной Министерством путей сообщения, 
и 3 августа 1905 г. ушёл в новое плавание к берегам 
Северного Ледовитого океана. Как участник осады 
Порт-Артура по возвращении в Петербург в октя-
бре 1905 г. он получил полугодовой отпуск, кото-
рый провёл в Германии, изучая там организацию 
казарменной жизни.

С 1906 г. А. А. Бунге — флагманский врач Бал-
тийского флота. В 1907 г. он участвовал в работе 
XIV Международного конгресса по гигиене и демо-
графии в Берлине, где выступил с докладом о гигие-
не на кораблях.

В декабре 1908 г. находившаяся на Средиземном 
море эскадра Балтийского флота, на одном из кора-
блей которой служил А. А. Бунге, оказала помощь 
населению итальянского города Мессины, постра-
давшего от тяжёлого землетрясения. Русские кораб-
ли одними из первых подошли к пострадавшему го-
роду. А. А. Бунге возглавил отряд русских моряков, 
освобождавших пострадавших из-под развалин и 
оказывавших первую медицинскую помощь в орга-
низованных на берегу перевязочных пунктах. Тяже-
лораненые отправлялись на корабли, где были соз-
даны импровизированные госпитали. Более 1700 че-
ловек было доставлено русскими кораблями в Сира-
кузы и Неаполь. А. А. Бунге в числе русских моря-

ков, участвовавших в спасательных работах, был на-
граждён итальянским правительством серебряной 
медалью [5].

Летом 1909 г. А. А. Бунге был назначен флагман-
ским врачом штаба начальника Балтийского флота 
адмирала Н.О. фон Эссена. Будучи членом Комис-
сии по организации арктических экспедиций Глав-
ного гидрографического управления, А. А. Бунге 
принимал участие в рассмотрении плана экспеди-
ции к Северному полюсу под началом Г. Я. Седова. 
При подготовке арктических экспедиций за советом 
к А. А. Бунге обращались врач ледокола «Таймыр» 
Л. М. Старокадомский, начальник гидрографиче-
ской экспедиции Б. А. Вилькицкий.

1 мая 1914 г. из-за предельного возраста А. А. Бун-
ге пришлось уйти в отставку. В годы Первой миро-
вой войны он заведовал в Петрограде двумя част-
ными клиниками. В журнале «Морской врач» 
А. А. Бунге публиковал статьи о санитарно-профи-
лактическом обеспечении флота в военное время, 
профилактике авитаминоза моряков, а также о сво-
их наблюдениях ещё в период Русско-японской вой-
ны, об отравлениях на военных кораблях взрывча-
тыми веществами во время морского боя, о воздей-
ствии выстрелов и взрывных волн на появление 
глухоты и т. д. [5].

В 1918 г. А. А. Бунге уехал в Эстонию, поселив-
шись на полученной по наследству от отца ферме. В 
1924 г. он переехал в Таллин, где умер 19 января 
1830 г.

Его именем названы Земля и остров в архипелаге 
Новосибирских островов, гора, ледник, озеро и река 
на Шпицбергене, полуостров на архипелаге Норден-
шёльда.
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