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ВВЕДЕНИЕ

Актуальность  темы  исследования. Повышение  качества  оказания

медицинской  помощи  является  стратегической  задачей  в  рамках

модернизации  отечественной  системы  здравоохранения.  Государственный

уровень решения данной проблемы определяется  концепцией социального

государства,  заложенной  в  Конституции  РФ  и  реализованной  нормами

Федерального Закона  «Об основах охраны здоровья граждан в Российской

Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ [2]. В то же время предпринимаемые

меры  по  совершенствованию  материально-технической  базы  медицинских

организаций  и  повышению  оплаты  труда  медицинских  специалистов,  в

целом,  демонстрируя  положительный  эффект,  не  дали  ожидаемого  темпа

роста качества оказываемой медицинской помощи. 

Результаты социологических опросов демонстрируют сохраняющуюся

неудовлетворенность населения качеством медицинской помощи, особенно в

регионах,  где  сохраняются  диспропорции  кадрового  обеспечения  узких

специалистов в городе и острый кадровый голод на селе [43, 191]. По данным

социологического  опроса,  проведенного  Росстатом  в  2018  году,  65,5%

россиян  не  обращаются  за  помощью  к  врачам  из-за  нехватки  времени  и

уверенности,  что им не окажут качественную помощь [386].  Наблюдается

эффект «парадоксальной медицины», то есть расхождения декларируемых и

фактических показателей, описанный академиком РАН А.В. Решетниковым

[159, 162].

Принимая  во  внимание,  что  ведущими  факторами

неудовлетворенности  пациентов  медицинскими  услугами  выступают

особенности  ролевых  взаимоотношений  врача  и  пациента,  а  также

несовпадение  ожидаемого  и  фактического  уровня  качества  получаемой

пациентом  медицинской  помощи,  в  настоящее  время  актуализируется

потребность  в  комплексном  медико-социологическом  исследовании

изменения  (трансформации)  профессиональной  роли  участкового  врача-
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терапевта  и  особенностей  взаимоотношений  в  связке  «врач-участковый  -

пациент» в современных социально-экономических условиях.

Степень  разработанности  темы  исследования:  идеологической  и

методической  основой  диссертационной  работы  стали  фундаментальные

труды  академика  А.В. Решетникова  (2010,  2012,  2015,  2017,  2018),

определившие предметную область социологии медицины и раскрывающие

специфику  становления,  развития  и  функционирования  социального

института медицины. Его наработки в русле изучения динамики социально-

трансформационных процессов в медицине с учетом категориального поля

системы взаимоотношений в медицинском коллективе (и, прежде всего, во

взаимоотношениях  врача  и  пациента),  а  также труды в  русле  социологии

медицинских профессий явились ключевыми при определении направлений

диссертационного исследования.

Проблема кадровой обеспеченности первичного звена здравоохранения

является актуальной как для западных стран, так и для России – в частности,

сложности  кадрового  обеспечения  медицинских  организаций  в  удаленных

районах  описаны  в  работах  зарубежных  (H.  Kuusio (2014),  G.  Lafortune

(2015),  L.  Moreira  (2015),  H.B.  Perry (2014),  M.M.  Rogers (2014),

M.J. Thompson (2009),  R.  Zullinger (2014))  и  российских  исследователей

О.В. Армашевской  (2014),  М.Н.  Бантьевой  (2014),  А.В.  Гажевой  (2019),

Е.А. Жидковой  (2016),  М.А. Ивановой  (2014,  2019),  В.В.  Люцко  (2019),

Е.В. Мамоновой  (2017),  Е.В. Репринцевой  (2018),  М.А.  Садового  (2017),

С.В. Сажиной  (2018),  Т.А. Соколовской  (2014),  И.М. Сон  (2019),

В.И. Стародубова  (2014),  Е.Я. Титовой  (2017),  Г.Э. Улумбековой  (2018),

Е.А. Финченко  (2017),  А.В. Фоминой  (2016),  А.В. Шалыгиной  (2017),

Л.С. Шалыгиной (2017),  В.И. Шевского  (2014),  С.В. Шишкина (2013),  В.О.

Щепина (2013) и др. Так, в публикациях И.М. Шеймана (2018), С.В. Сажиной

(2018),  В.И.  Шевского  (2014)  проблемы  дефицита  кадров  связываются  со

структурными диспропорциями медицинских кадров в России, и к близким

выводам о необходимости оптимизировать структуру медицинских кадров в
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зарубежных системах здравоохранения с учетом изменившихся потребностей

западного общества приходят европейские и американские исследователи H.

Kuusio (2014), G. Lafortune (2014), H.B. Perry (2014).

Необходимость  укрепления  кадрового  потенциала  медицинской

отрасли раскрыта в работах А.И. Доровской (2015), Н.Г. Коршевер (2015),

В.З. Кучеренко  (2013),  Ю.П. Лисицина  (2011),  О.А.  Манеровой  (2014),

А.В. Решетникова  (2015,  2016,  2018),  В.А. Решетникова  (2013,  2015),

Г.П. Сквирской  (2013),  В.И.  Стародубова  (2014),  Л.Е.  Сырцовой  (2013),

Г.Э. Улумбековой (2011,  2018),  В.О.  Щепина (2013,  2016),  В.И.  Шевского

(2015), И.М. Шеймана (2015, 2018), Н.В. Эккерт (2013) и др. 

Отдельные  исследования,  реализованные  в  контексте  экологии

человека,  отмечают  роль  первичного  звена  медицинской  помощи  в

сохранении  здоровья  населения  (В.Н.  Колесников  (2018),  И.Г.  Крымская

(2012), Н.Д. Шандыбина (2018), С.С. Эриум (2018) и др.). Среди зарубежных

публикаций этой проблематике посвящены работы  J.  Macinko,  B.  Starfield,

L. Shi (2003, 2005). 

Профессиональная  мотивация  как  доминирующий  императив

деятельности  человека,  рассматриваемая  в  фундаментальных  трудах

Р. Мертона, М. Вебера (в вопросах рационализации действий), Т. Парсонса,

М. Фуко,  в  контексте  изучения  деятельности  медицинских  специалистов

раскрывается  в  современных  социологических  публикациях

Е.В. Андриановой  (2015),  Б.М.  Генкина  (2012),  Е.Э.  Волковой  (2005),

Т.А. Ивенской  (2011),  С.В.  Хлынина  (2011),  Е.В. Чернышковой  (2015),

Ю.Г. Элланского  (2011).  Взаимосвязь  трудовой  мотивации  и

профессионального  самоопределения  выступают  центральными в  научных

публикациях  В.А.  Ядова  (2004),  Д.Л. Константиновского  (2016),  Е.С.

Поповой (2016), Х. Хекхаузена (1986).

Одной  из  серьезных  проблем  врачей-терапевтов,  связанных  с

выполнением  профессиональной  деятельности,  является  эмоциональное  и

профессиональное  выгорание.  В  русле  зарубежной  психологии  феномен



7

эмоционального выгорания впервые вынес на обсуждение Х. Фрейденберг

(1974),  а  в последующем эту проблему разрабатывали Д. Голдберг (1998),

С.Е. Джексон (1996), М. Лейтер (1996), К. Маслач (1996), Б. Перлман (1982),

Е.  Хартман (1982).  Среди российских ученых эмоциональному выгоранию

посвятили  свои  публикации  Д.Б.  Авдеев  (2017),  А.С.  Вяльцин  (2017),

Л.Е. Ермолаева  (2011),  Е.В.  Змановская  (2014),  А.В.  Кузюкова  (2017),

А.М. Кулеш  (2018),  И.Ю.  Маргошина  (2014),  Т.С.  Мартынова  (2017),

Д.Р. Миков  (2018),  О.В.  Мироненко  (2011),  Д.В.  Московченко  (2018),

С.В. Муравьев  (2018),  М.А.  Огнерубова  (2015),  Н.А.  Огнерубов  (2015),

Н.В. Семенова  (2017),  Н.А.  Сирота  (2018),  Н.В.  Соломатина  (2018),

Л.А. Сопрун  (2011),  З.Н.  Шенгелия  (2011),  В.Г.  Черкасова  (2018),

П.Н. Чайников  (2018),  А.В.  Ялтонская  (2018),  В.М.  Ялтонский  (2018).

Проблемы профессиональной  деформации,  анализируемые  в  классических

социологических теориях П. Бурдье, Э. Дюркгейма, П. Сорокина, М. Фуко,

на социальной группе медицинских специалистов исследуются в настоящее

время Л.В. Темновой и Н.С. Файман (2019).

Особенности  взаимоотношений  врачей  и  пациентов  изучаются

Г.Е. Бесстремянной (2004),  В.И.  Вечорко  (2018),  А.В.  Волнухиным (2018),

С.А. Ефименко (2007),  Н.С. Зверевой (2016),  М.Д.  Красильниковой (2004),

А.В. Лядовой (2016), М.В. Лядовой (2016), Л.Н. Овчаровой (2004), А.Г. Резе

(2018),  А.В.  Решетниковым  (2007,  2010,  2017),  Т.В.  Семиной  (2016),

Т.А. Сибуриной  (2018),  И.В.  Силуяновой  (2014),  О.А.  Цыгановой  (2015),

В.А. Чернец (2004, 2008), А.Е. Чириковой (2004, 2008, 2019), Л.С. Шиловой

(2004),  С.В.  Шишкиным  (2004,  2008,  2019),  С.В.  Шульгиной  (2015).

Имеющиеся  данные  отражают  динамичную  трансформацию

взаимоотношений врача и пациента на современном этапе,  обусловленную

как  общеглобальными  процессами  развития  медицины  и  общества,  так  и

современными  социально-экономическими  детерминантами.  При  этом

С.В. Шишкин  и  А.Е.  Чирикова на  материале  многолетних  наблюдений

отмечают  изменение  структуры  ожиданий  пациентов  в  отношении
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профессиональной  деятельности  врачей. Кроме  того,  в  отдельных

публикациях  приводятся  данные  о  начале  формирования  новой  модели

отношений  и  отхода  от  устоявшейся  в  российской  практике

паттерналистской  системы  взаимодействий  врача  и  пациента  (И.В.

Силуянова, 2014).

Проблемы  комплаенса  во  взаимосвязи  с  коммуникативной

компетентностью врача рассматривают В.А. Евстафьев (2018), Л.И. Ложкина

(2015),  С.В.  Трушкина  (2018),  А.Б.  Цветкова  (2018).  В  публикациях

А.В. Решетникова  (2010,  2017)  и  А.Д.  Доники  (2015)  показана  связь

коммуникативной  компетентности  врача  и  удовлетворенности  пациента

лечением.  В  контексте  маркетинга  отношений  в  медицине  реализованы

исследования  А.Ю.  Абрамова  (2018),  Д.И.  Кича  (2018),  О.В.  Рукодайного

(2018).

Кроме того, значительная доля эмпирических исследований посвящены

изучению  коммуникативной  среды  и  проблемам  конфликта  в

здравоохранении.  Восходящее  к  трудам  западных  классиков  социологии

(Р. Дарендорфа,  Э.  Дюркгейма,  Л.  Козера,  Р.  Мертона,  Г.  Зиммеля,

К. Маркса, Т. Парсонса) и отечественных социологов (А.Г. Здравомыслова,

П.  Сорокина),  на  современном  этапе  изучение  социального  конфликта  в

медицине представлено в трудах М.Е. Волчанского (2008),  Ф.Н. Кадырова

(2015),  академика  А.В. Решетникова  (концепция  парадоксального

здравоохранения,  2018),  Т.В. Семиной  (2016),  И.М.  Спивака  (2016)  и  др.

Современный  медиативный  подход  к  решению  конфликтных  ситуаций

между врачом и пациентом описан в совместных публикациях 2015-2017гг.

Е.В. Кабанова, А.Н. Островского, А.С. Сильницкой, Ц.А. Шамликашвили.

Как в отечественных, так и в зарубежных исследованиях особенностей

взаимодействия  в  рамках  профессионального  сообщества  (E.M.  Lockwood

(2014),  A.  O'Regan (2018),  M.  Saks (2000),  W.H. Smithson (2018),  E.  Spain

(2018))  отмечается  активное  включение  работающих  в  профессиональные

онлайн-группы  как  один  из  факторов  идентификации  в  профессии.  Так,
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А.С. Фролова  (2018)  и  Ю.Е.  Зайцева  (2017)  отмечают  тенденцию  роста

профессиональной самопрезентации в интернет-пространстве, отмечая также

высокую  динамику  онлайн-коммуникаций  профессиональных  групп

(сообществ) в социальных медиа. 

Вопросы профессиональной идентичности и процесса ее становления

(идентификации)  впервые  были  представлены  в  классических  трудах

Э. Эриксона (1960). Профессиональная самоидентификация во взаимосвязи с

профессиональными и социальными коммуникационными практиками врача

на современном этапе изучается (К. Левин, Л. Фестингер, A. Baernstein, 2009;

M. Eisenberg, 2001;  S. Kenny, 2003;  M. Mann, 2005, 2011;  P.M. Niemi, 1997,

2003,  2006;  A.M.  Oelschlager,  2011;  K.  Ryynänen,  2001;  J.  Winslade,  2000,

2002;). 

Вопросы  профессиональной  идентичности  врачей  также  выступают

предметом  научного  дискурса  в  публикациях  российских  социологов

Л.М. Дробижевой, И.С. Кона, О.С. Мосиенко (2018), О.А. Нор-Аревян (2017,

2018);  психологов  (К.А.  Абульхановой-Славской,  А.А.  Бодалева  (2004),

О.А. Волковой  (2005), Е.П.  Ермолаевой  (2001), Д.Н. Завалишиной (1997,

2001),  И.В.  Мироненко  (2016),  Л.Н.  Ожиговой  (2014),  Л.  Франкла,

В.Ю. Чаплыгиной (2012), Л.Х. Цыбиковой (2012),  Л.Б. Шнейдера (2001)  и

др.); педагогов (С.Ю. Астаниной, Р.В. Шуруповой), специалистов медицины

(Г.С.  Гуревич).  Трансформационные  изменения  самоидентификации  в

профессии  у  врачей  изучают  О.А.  Нор-Аревян  (2017),  Н.В.  Присяжная

(2012).  Проблематика профессиональной идентификации и принадлежности

к  профессиональной  группе  находится  в  фокусе  научного  интереса  В.А.

Мансурова,  Т.Б.  Щепанской.  Прекариатизация  медицинской  сферы  и  ее

влияние  на  профессиональную  идентичность  специалистов  находится  в

сфере  научных  интересов  Л.В.  Клименко  (2018),  В.А.  Мансурова  (2010),

О.Ю. Посуховой (2018), Ж.Т. Тощенко (2015), О.В. Юрченко (2010).

Среди  социологических  работ,  посвященных  профессионализации

особую роль играют труды Т.  Парсонса (1939,  1942),  Дж. Холланд (1966,



10

1976),  П.  Сорокина,  а  также  публикации  современных  исследователей

С.А. Дружилова,  Е.А.  Климова,  Л.М. Митиной,  А.В.  Решетникова,

Н.В. Тихоновой, Б.А. Ясько и др. 

Особенности формирования социальных ролей и ролевого поведения,

описываемые в классических трудах социологов (Р. Дарендорф, Р. Линтон, 

Д.  Морено,  Т.  Парсонс),  в  сфере  здравоохранения  получили  свое

продолжение  в  фундаментальных  работах  академика  А.В. Решетникова

(2010, 2018). Социология профессий и становление роли врача раскрываются

в трудах В.А. Мансурова (2010), О.В. Юрченко (2010).

В  работах  М.Я.  Капустина  и  Ф.Ф.  Эрисмана  детально

охарактеризованы особенности становления профессиональной роли врача-

терапевта  в  уникальный период становления земской медицины в России.

Изучению  профессиональной  роли  врачей  разных  специальностей

посвящены работы А.Д. Доники (2010), А.В. Решетникова (2008, 2010, 2016,

2018), А.Ю. Руденко (2013),  О.Л. Скотенко (2010), Е.А. Смирновой (2015),

Н.П.  Слувко  (2012),  Е.Н. Ткаченко  (2013),  В.И.  Толкунова  (2010),

Л.М. Федоровой (2009) и др. 

На  современном  этапе  был  реализован  ряд  российских  научных

исследований  под  руководством  А.В.  Решетникова  в  исполнении

С.А. Ефименко,  Р.В.  Шуруповой,  Н.В.  Присяжной,  направленных  на

изучение отдельных аспектов изменения профессиональной роли врача.

Однако, несмотря на широкий диапазон исследований, до настоящего

момента  вопросы  трансформации  профессиональной  роли  врача-терапевта

недостаточно  освещены  в  социологических  работах.  В  частности,

отсутствует  комплексное  медико-социологическое  исследование

профессиональной  роли  участкового  врача-терапевта,  который  является

центральной фигурой в оказании  первичной врачебной медико-санитарной

помощи  населению.  В  этой  связи  медико-социологическое  исследование

социальной  трансформации  профессиональной  роли  участкового  врача-
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терапевта в современных социально-экономических условиях представляется

актуальным.

Цель  диссертационного  исследования –  изучение  особенностей

процесса  трансформации  профессиональной  роли  участкового  врача-

терапевта в современных социально-экономических условиях и разработка

научно-обоснованных предложений по оптимизации оказания участковыми

врачами-терапевтами  первичной  врачебной  медико-санитарной  помощи

населению.

Цель  исследования  раскрывается  в  решении  следующих

исследовательских задач:

1. На  основании  анализа  научной  литературы  обобщить  и

систематизировать  отечественный  и  зарубежный  опыт  формирования

профессиональной  роли  врача  первичного  звена  медицинской  помощи,  а

также  нормативно-правовую  базу,  регламентирующую  вопросы

деятельности врача-терапевта. 

2. Разработать  программу  и  провести  комплексное  медико-

социологическое  исследование  социальной  трансформации

профессиональной  роли  участкового  врача-терапевта  в  современных

социально-экономических  условиях  на  примере  врачей,  работающих  в

муниципальных  медицинских  организациях  крупного  мегаполиса

(г. Ростов-на-Дону). 

3. Проанализировать  основные  социально-демографические

характеристики  и  сформировать  социально-конструированный  портрет

профессиональной  группы  участковых  врачей-терапевтов,  занятых  в

муниципальных поликлиниках мегаполиса (на примере г. Ростова-на-Дону).

4. Изучить  основные тенденции трансформации профессиональной

роли  врача  в  меняющихся  социально-экономических  условиях  на  модели

участкового врача-терапевта.

5. Оценить  уровень  удовлетворенности  пациентов  качеством

медицинской помощи, оказываемой в системе участковой терапевтической
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службы, и выявить основные тенденции трансформации социально-ролевых

моделей пациента.

6. Предложить  научно-обоснованные  направления  оптимизации

оказания  первичной  медико-санитарной  помощи  в  системе  участковой

терапевтической службы.

Для  решения  поставленных  в  диссертационной  работе  задач  было

проведено  комплексное  медико-социологическое  исследование,  которое

включало пять основных этапов:

1-й  этап  (2013г.)  –  изучение  особенностей  формирования

профессиональной  роли  врача  первичного  звена  медицинской  помощи  в

России и за рубежом на основе данных научной литературы и официальных

источников; 

2-й  этап  (2013-2014гг.) –  разработка  программы,  методики  и

инструментария  исследования,  направленного  на  изучение  социальной

трансформации  профессиональной  роли  участкового  врача-терапевта  в

современных социально-экономических условиях;

3-й этап (2015-2018гг.) – сбор и обработка массива данных анкетных

опросов  (бланков  заполненных  анкет),  фокус-групповых  исследований

(транскрипция аудиозаписей);

4-й этап (2018-2019г.) – анализ полученных исследовательских данных

и формулировка выводов, выявление основных закономерностей, построение

графиков, представляющих основные результаты исследования;

5-й  этап  (2019г.) -  разработка  научно-обоснованных  направлений

оптимизации  оказания  первичной  медико-санитарной  помощи  в  системе

участковой терапевтической службы.

Объекты  исследования:  профессиональная  группа  участковых

врачей-терапевтов  муниципальной  городской  поликлиники,  пациенты

участкового врача-терапевта муниципальной городской поликлиники.
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Предмет  исследования:  особенности  трансформации  и

профессиональной  роли  участкового  врача-терапевта  муниципальной

городской поликлиники крупного мегаполиса.

Гипотеза  диссертационного  исследования:  в  настоящее  время  в

организационной  структуре  отечественной  системы  здравоохранения

решающая роль отводится работе врачей первичного звена, и прежде всего -

участковых  врачей-терапевтов.  Однако  динамично  изменяющиеся

современные  условия  обусловливают  перестройку  взаимоотношений  в

системе  «врач-пациент»  и  ожиданий  пациентов  в  отношении

профессиональной  роли и  ролевого  репертуара  врача-терапевта  –  а  также

влияют на пересмотр им своей профессиональной идентичности. 

Изучение особенностей социальной трансформации профессиональной

роли участкового врача-терапевта,  а  также выявление основных факторов,

влияющих  на  динамику  рассматриваемой  трансформации,  можно

использовать  для  решения  актуальной  научно-прикладной  задачи

совершенствования  организации  рабочей  деятельности  врача-терапевта  и

качества оказания первичной врачебной медико-санитарной помощи.

Научная новизна исследования:

1.  С  позиций  системного  подхода  выявлены  основные  тенденции  и

особенности  формирования  профессиональной  роли  участкового  врача-

терапевта  в  исторической  ретроспективе  и  современных  социально-

экономических условиях в России и за рубежом;

2.  Проведено  комплексное  медико-социологическое  исследование

социальной  трансформации  профессиональной  роли  участкового  врача-

терапевта  в  современных  социально-экономических  условиях  на  примере

врачей, работающих в муниципальных медицинских организациях крупного

мегаполиса (г. Ростов-на-Дону), которое позволило:

а)  проанализировать  основные  социально-демографические

характеристики  и  сформирован  социально-конструируемый  портрет
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профессиональной  группы  участковых  врачей-терапевтов,  работающих  в

муниципальных поликлиниках г. Ростова-на-Дону;

б)  изучить  изменения  требований  к  участковым  врачам-терапевтам

(непрерывное  повышение  профессионального  уровня,  внедрение

современных  (и  индивидуальных)  подходов  к  диагностике  и  лечению,

владение  современными  информационными  и  коммуникативными

технологиями,  новые  ролевые  шаблоны  взаимодействия  с  пациентами  и

профессиональным  сообществом)  во  взаимосвязи  с  трансформацией

профессиональной роли участкового врача-терапевта;

в)  выявить  на  основе  изучения  специфики  взаимодействия  врача  и

пациента особенности  реализации  социальной  роли  участкового  врача

терапевта;

г)  выявить  у  врачей  участковых-терапевтов  в  модельной  группе

негативные  тенденции  показателей  коммуникативной  сферы,  особенности

самоопределения  своей  профессиональной  идентичности  и  тенденции

пересмотра  значимости  составляющих  профессиональной  роли  на  фоне

сохраняющегося  дефицита  кадров  в  отрасли,  которые  могут  быть

рассмотрены  как  маркеры  трансформации  профессиональной  роли

участковых врачей-терапевтов;

д)  оценить  уровень  удовлетворенности  пациентов  качеством

медицинской помощи, оказываемой в системе участковой терапевтической

службы, и выявить основные тенденции трансформации социально-ролевых

моделей пациента;

3.  Установлена значимость изменений, произошедших в культурных,

социальных,  экономических  составляющих  восприятия  профессии

участкового  врача-терапевта,  отражающих  современные  тенденции

трансформации  и  возможные  формы  деформаций  профессиональной  роли

участкового врача-терапевта в России;

4.  На  основе  результатов  комплексного  медико-социологического

исследования обоснованы и предложены направления оптимизации оказания
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первичной  медико-санитарной  помощи  в  системе  участковой

терапевтической  службы  на  региональном  уровне  с  учетом  возрастной

структуры группы пациентов. 

Научная новизна исследования раскрывается в основных положениях,

выносимых на защиту:

1. В России, в отличие от других стран, в последние десятилетия

наблюдаются  существенные  изменения  профессиональной  роли  врача.  В

основе  трансформации  лежит  внедрение  рыночных  отношений  в  сферу

здравоохранения,  отход  от  советской  модели  взаимоотношений  врача  и

пациента,  изменение  оплаты  труда  врачей  с  введением  эффективного

контракта.  В  то  же  время  наблюдаются  не  только  интеграция  западных

ценностей  и  мировых  тенденций  в  систему  организации  медицинской

помощи и ее взаимодействия с пациентами, но и ностальгия последних по

советскому  образу  системы  здравоохранения,  во  многом  обусловленная

феноменом «старения нации». 

2. Рост требований к профессиональным компетенциям участкового

врача-терапевта,  обусловленный  внедрением  высокотехнологичных  услуг,

всесторонней  модернизацией  и  информатизацией  медицинской  отрасли,

способствует  расширению  ролевого  репертуара  врача-терапевта.  В  то  же

время меняющиеся социально-экономические условия влияют на социальное

положение  самих  врачей,  влияя  на  их  жизненные  ценности  и  социальные

роли.  В  частности,  при  изучении  уровня  удовлетворенности  врачей

различными  сторонами  жизни  по  5-ти  балльной  шкале  (Приложение  1)

наименьшие  показатели  удовлетворенности  относились  к  материальному

положению  семьи  (2,3±0,11)  и  размеру  заработной  платы  (2,1±0,09).

Расширение  ролевого  репертуара  на  фоне  меняющихся  требований

профессиональной роли участкового  врача-терапевта  приводит  к  ролевому

конфликту. 

3.   Современные  социально-экономические  условия  привели  к

изменению роли пациента. Новая роль пациента участкового врача-терапевта
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– это роль получателя медицинских услуг,  клиента медицинского сервиса.

Удовлетворенность  услугополучателя  становится  основным  критерием

качества оказания медицинской помощи.  Несмотря на то, что большая часть

пациентов  (88,8%)  в  той  или  иной  степени  удовлетворена  работой

участковой  терапевтической  службы,  полностью  удовлетворены  только

11,2% пациентов.

4.   Анализ  влияния  социально-экономических  условий  России

позволяет  разработать  научные  подходы, направленные  на  оптимизацию

оказания  первичной врачебной медико-санитарной помощи, основанные на

социальной  оценке  эффективности  взаимодействия  участкового  врача-

терапевта  и  пациента.  Рост  численности  пациентов  старшей  возрастной

группы  требует  расширения  сети  геронтологической  службы  на

региональном уровне, обучение участковых врачей-терапевтов особенностям

оказания гериатрической помощи в системе  первичной врачебной медико-

санитарной помощи.

Теоретико-методологическая  основа  исследования:  исследование

проводилось  в  категориальном  поле  социологии  медицины  с  опорой  на

основные положения социологии труда, социологии профессии и социологии

пациента,  теории  личности,  теории  социальных  статусов  и  ролей,  теории

социализации,  теории  социальной  стратификации,  теории  трудовой

мотивации,  теории  коммуникаций  (макро-  и  микроуровня),  концепции

Т. Парсонса о социальной роли больного, концепции ролевого конфликта. 

Теоретическая  и  практическая  значимость  диссертационного

исследования заключается в следующем:

-  полученные  исследовательские  данные  о  социально-

конструированном портрете профессиональной группы участковых врачей-

терапевтов, занятых в муниципальных поликлиниках мегаполиса и основных

тенденциях социальной трансформации профессиональной роли участкового

врача-терапевта представляют  методологические  основания  для
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совершенствования  системы  управления  персоналом  медицинской

организации в современных социально-экономических условиях.

- полученные данные о специфике взаимодействия участкового врача-

терапевта  и  пациента  в  современных  социально-экономических  условиях

могут быть использованы для совершенствования организации медицинской

помощи и снижения числа конфликтов в первичном звене здравоохранения;

- результаты анализа уровня удовлетворенности пациентов качеством

медицинской помощи, оказываемой в системе участковой терапевтической

службы, могут быть использованы при принятии управленческих решений по

совершенствованию  качества  предоставляемых  населению  медицинских

услуг; 

- материалы диссертационного исследования могут быть использованы

при разработке образовательных программ по гериатрической помощи и ее

интеграции  в  методическую  систему  непрерывного  профессионального

образования участковых врачей-терапевтов;

–  основные  результаты  диссертационного  исследования  могут

способствовать развитию геронтологической службы в системе первичного

звена здравоохранения на региональном и федеральном уровне.

Результаты диссертационного исследования  в форме методических

рекомендаций  внедрены  в  практику  деятельности  муниципальных

поликлиник  Управления  здравоохранения  г.  Ростова-на-Дону.  Материалы

исследования также могут быть рекомендованы для использования в системе

непрерывного  профессионального  образования  участковых  врачей-

терапевтов.

Апробация  результатов  диссертационного  исследования.

Результаты диссертационного исследования представлялись и обсуждались

на научных конференциях разного уровня: 

 Научная  конференция  с  международным  участием  «Актуальные

проблемы науки и образования» (Куба, 20-31 марта 2014); 
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 Международная научная конференция «Современные проблемы науки

и образования» (Россия, Москва, 10-12 февраля 2015); 

 VII Международная  заочная  научно-практическая  конференция  по

всем отраслям научного знания «Теоретические и прикладные аспекты

современной науки» (Россия, Белгород, 31 января 2015); 

 XIII международная конференция «Современные концепции научных

исследований» (Россия, Москва, 29-30 апреля 2015);

 Научная  конференция  с  международным  участием «Проблемы

качества образования» (Марокко, 28 мая - 8 июня 2015); 

 Научная  конференция  с  международным  участием «Приоритетные

направления развития науки, технологий и техники (Италия, Рим, 11-18

апреля 2015); 

 Международная  научно-практическая  конференция  «Актуальные

вопросы  современной  медицины»  (Россия,  Екатеринбург,  15  марта

2015), 

 Заседание Исследовательского Комитета РОС «Социология медицины»

по  теме  «Социология  медицины  и  вызовы  современности»  (Россия,

Москва, 11 сентября 2017); 

 «Эволюция социологии медицины» (Москва, 2018); 

 Научно-практическая  конференция  с  международным  участием:

«Социологическое осмысление интегрального понятия качества жизни

и методология его оценки» (Россия, Москва, 05 февраля 2019). 

Личный  вклад  автора  в  осуществление  научного  исследования:

автору  принадлежит  ведущая  роль  в  выборе  направления  исследования  и

разработке  исследовательской  стратегии,  сборе,  обработке,  анализе  и

интерпретации  полученных  научных  данных.  Автор  лично  разрабатывала

программу  и  инструментарий  исследования,  проводила  непосредственную

работу с респондентами по трем направлениям исследования (рекрутинг и

опрос  респондентов),  выполнила  техническую  обработку  эмпирических

(первичных)  данных  и  самостоятельно  реализовала  статистическую
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обработку, систематизацию и анализ данных в программе  Statistica 12.0.  и

SPSS PASW Statistics 21.0 Автор лично осуществила анализ, дала научную

интерпретацию результатов комплексного исследования и вывела основные

закономерности  для  построения  графиков  и  аналитических  таблиц.  Вклад

автора является определяющим и заключается в непосредственном участии

на  всех  этапах  исследования:  от  постановки  задач,  выбора  методологии,

разработки  стратегии  и  программы  диссертационного  исследования  и

проведения  комплексного  медико-социологического  исследования  до

представления результатов в форме научных публикаций и докладов, а также

внедрения результатов исследования в практику.

Соответствие  диссертации  паспорту  научной  специальности.

Работа  выполнена в  рамках области  исследования  научной специальности

14.02.05 – социология медицины (п.1).

Публикации по теме диссертационной работы всего опубликовано 29

работ,  5  научных  статей  опубликовано  в  журналах  из  перечня  ведущих

рецензируемых  научных  журналов  и  изданий,  определяемого  ВАК

Минобрнауки России. 

Объём и структура диссертации.  Диссертация общим объемом  235

страницы  машинописного  текста  состоит  из  введения,  четырех  глав,

заключения,  выводов,  практических  рекомендаций,  списка  литературы,

приложений.  Работа  иллюстрирована  24  таблицами  и  10  рисунками  и

диаграммами.  Библиографический  указатель  включает  387  источников,  из

них 153 источника зарубежных авторов.
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ГЛАВА 1. ТЕОРЕТИКО-МЕТОДОЛОГИЧЕСКИЙ АНАЛИЗ

ПРОЦЕССА ФОРМИРОВАНИЯ ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ РОЛИ

ВРАЧА

§ 1.1. Краткий исторический обзор формирования профессиональной

роли врача в реалиях России

В России отношения между врачом и пациентом традиционно были

патерналистскими  –  это  связано  с  особенностями  нашей  истории  [180].

Консерватизм  общественного  мышления  является  характерной  чертой

большинства  обществ,  в  том  числе  и  в  России.  Несмотря  на  реформы  и

модернизации  на  государственном  уровне,  сознание  общества  меняется

очень медленно. Кроме того, в социальном институте медицины происходят

новые социальные изменения: растет интерес пациентов к частному сектору

здравоохранения, а в государственном секторе все чаще возникают правовые

и  этические  конфликты,  поскольку  в  общественном  сознании  продолжает

доминировать мнение о том, что государство обязано оказывать бесплатную

медицинскую  помощь.  Пациенты  загружены  личными  и  социальными

проблемами, материальными и финансовыми трудностями, они ожидают от

врача  комфорта  и  сочувствия,  большей  заботы  и  сопереживания,  нежели

формального оказания услуг. Этому способствует и растущее число пожилых

и дряхлых людей, ностальгирующих по образу советского врача.

Реформа  здравоохранения  западного  типа  неэффективна,  поскольку

индивидуальная составляющая объекта медицинской помощи-человек-более

тесно  связана  с  этногенетическими  и  социокультурными  особенностями

страны и, более того, конкретного региона, чем с мировыми тенденциями. 

Одной  из  особенностей  традиционного  общественного  устройства

России  было  длительное  существование  общины,  возникшей  на  основе

совместного  землевладения  и  коллективной  трудовой  взаимопомощи.

Община  регулировала  различные  формы  социального  поведения  и  несла
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необходимую  ответственность.  Именно  традиции  общины  привели  к

формированию феномена земской медицины, который признан уникальным

явлением мировой медицинской культуры.

Земская  медицина  была  своеобразным  и  самобытным  явлением,

огромным шагом вперед  в  рационализации здоровья  населения.  "Западная

Европа развила медицинскую помощь при болезнях главным образом в виде

личных дел больного и лечащего его врача, на правах ремесла или торговли.

Русская  земская  медицина  была  чисто  общественным  делом",  -  писал

профессор М. Я. Капустин [83]. Далее он продолжает: "как высший, так и

узкий  интерес  земского  врача  состоит  в  уменьшении  числа  больных  и

продолжительности  болезней.  Задачи  лечения  медицины  и  гигиены  здесь

идут рука об руку в неразрывной связи" [83].

В высказываниях известного пропагандиста отечественной медицины и

общественного  деятеля  Ф.  Ф.  Эрисмана  содержится  критика  отношения

российского общества к предпринимательству в медицине в начале XX века,

оказавшего  непосредственное  влияние  на  дальнейшее  развитие  взглядов

общества  на  целительство.  По  его  словам,  особое  внимание  уделяется

профилактической  медицине:  "те  гуманные  принципы,  которые  лежат  в

основе  Земского  служения  больному,  были  бы  односторонними  и  лишь

частично  достигли  бы  цели,  если  бы  они  не  охватывали  также  и

профилактическую медицину, насколько это возможно" [32].

Показательно, что именно на земскую медицину обращает внимание Ф.

Ф. Эрисман: "действительно, в деятельности земского врача хороший кусок

относится  к  общественному  здравоохранению,  и  земства,  оказывая

бесплатную помощь больному сельскому населению такого рода, какую оно

имеет в настоящее время, много сделали для общественной гигиены..." [32].

Он  говорит:  "профессия  врача,  конечно,  прекрасная  гуманистическая

профессия,  но,  когда  она  принимает  форму  свободной  практики,  то  есть

когда  существование  врача  обеспечивается  только  ею,  тогда  выступает

эгоистический принцип" [24]. В то же время, обращая особое внимание на
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следующую мысль: "Земский врач находится в совершенно иной этической

плоскости... Он рассматривает пациента только с точки зрения врача, здесь

нет  места  идее,  что  пациент  является  объектом  наживы  от  бесплатной

медицинской помощи, выигрывают не только пациенты, но и врач" [231].

В свою очередь земские врачи сыграли значительную роль в первой

всеобщей переписи населения Российской империи, о чем свидетельствует

большое  количество  упоминаний  в  литературе.  В  1897  году  писатель  и

Земский  врач  Антон  Павлович  Чехов  принимал  участие  в  переписи  в

качестве инструктора-контролера. Он бескорыстно руководил 15 писцами в

Серпуховском  уезде  Московской  губернии.  За  это  он  был  награжден

медалью "за работу над первой всеобщей переписью 1897 года" [45].

В  современной  общемедицинской  практике  четко  прослеживаются

традиции  земской  медицины.  Одним  из  этапов  развития  медицинской

практики в России стало развитие амбулаторно-поликлинической службы на

участковой основе с 1920-х по начало 1990-х годов [45].  

Значительное  внимание  было  уделено  принципам  доступности

медицинской  помощи.  Бесплатные  местные  больницы  строились  за  счет

средств земств и благотворительных организаций. В конце XIX века широкое

распространение  получило  строительство  медицинских  учреждений  на

частные средства. Следует отметить, что медицинские общества и Красный

Крест оказывали населению бесплатную медицинскую помощь. [59].   

Важным  этапом  в  системе  финансирования  здравоохранения  стало

рождение страховой медицины. На первых капиталистических предприятиях

рабочие создавали Общество взаимопомощи без участия работодателя. Этот

принцип лег в основу больничных кассовых аппаратов [86]. 

Можно предположить, что развитие страховой медицины в начале XX

века  было более  необходимо капиталистам,  чтобы в  случае  инвалидности

или  инвалидности  рабочего  им  не  приходилось  выплачивать  денежную

компенсацию. 
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В  1947  году  принципы  советской  модели  здравоохранения  были

окончательно сформулированы первым народным комиссаром РСФСР Н. А.

Семашко. В их основе лежат:  государственный характер здравоохранения;

профилактическая  направленность;  бесплатная  и  общедоступная

доступность; непрерывность и др. [91].

Кроме  того,  развитие  правового  регулирования  в  медицине  при

советской  власти  было  неравномерным.  На  нее  повлияла  не  только

монополизация  моральных  проблем  Коммунистической  партией,

выступавшей  олицетворением  нравственного  идеала  и,  следовательно,  все

этические  принципы  в  медицине  должны  были  быть  подчинены

декларируемым  национальным  принципам.  Пациентам  прививалось

зависимое  отношение  к  медицине,  поскольку  свободный  характер

медицинской  помощи  никоим  образом  не  подкреплялся  никакими

обязательствами  пациента.  Патерналистская  модель  в  практической

медицине  была  преобладающей,  поэтому  принцип  информированного

согласия,  если  и  соблюдался,  то  зачастую  неофициально-без

соответствующих документов. 

Иллюстрирует симпатии россиян к патерналистской модели портрета

"идеального врача" с позиции пациента,  полученной в исследовании С. А.

Ефименко, предпринятом под руководством академика А. В. Решетникова,

где социальный образ врача представлен человеком средних лет со стажем и

квалификацией  с  ученой  степенью.  Он  должен  обладать  такими  чертами

характера, как доброта, внимание к пациенту, общительность и способность

быть сострадательным [62].

   Рассматривая  исторические  аспекты  формирования

профессиональной  роли  врача  в  России,  следует  отметить,  что

дореволюционная  Россия  соответствовала  морально-этической  модели

медицинской профессии, которая частично сохранилась в советский период.

Несмотря на свое многообещающее название в духовном контексте, в целом

для советского периода, особенно на начальном этапе становления Советской
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России, государство монопольно определяло структуру профессионального

пространства  медицины,  духовно-нравственное  содержание  которой  было

вытеснено жесткой советской идеологией.

Далее,  в  период  70-х  годов,  когда  советская  плановая  экономика

получила свое  устойчивое развитие,  отношение к медицинской профессии

стало  формироваться  в  рамках  меритократической  модели.  Эта  модель

заимствована  из  западной  культуры,  где  профессия  рассматривается  как

интеллектуальный капитал, обеспечивающий социальный лифт.

К  началу  90-х  годов  Россия  переживала  общий  кризис  падения

престижа профессий интеллектуального труда, и меритократическая модель

утратила  свою  актуальность.   Отказ  от  коммунистической  морали,

строительство социализма, падение моральных ценностей социалистического

общества,  рождение  рынка  и  другие  подобные  факторы  переходного

общества сломали прежние представления о врачебной профессии, и только с

середины 90-х годов, когда появилась страховая медицина и произошел рост

престижа  врачебной  профессии,  в  России  появились  предпосылки  для

формирования  экспертной  модели.  Этому  в  дальнейшем  способствовала

интеграция  доказательной  медицины,  а  затем  развитие  биотехнологий,

высокотехнологичных медицинских технологий и т.д. [62]. 

 Специфической особенностью России является влияние религиозной

культуры,  несмотря  на  многоконфессиональный  характер  российского

общества  и  светскую  структуру  государства.  В  этой  связи  представляет

интерес  концепция  моделей  медицинской  профессии  с  позиций  влияния

государственной идеологии на имидж врача, разработанная в исследовании

Т. А.  Ковелиной.  Она  предлагает  рассмотреть  следующие  модели:

Евразийскую,  либеральную  и  гуманистическую.  Первый  основан  на

традициях  религиозной  культуры,  что  позволяет  наполнить  образ  врача

"святостью" и нравственной чистотой. Т. А. Ковелина справедливо полагает,

что  эта  идеология  формирует  консервативное  отношение  к  медицинской

деятельности [89]. 
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В  идеологии  консервативного  либерализма  медицина  отражена

гармоничным  сочетанием  милосердия,  жертвенности  и  сострадания,  что

характерно  для  ценностей  традиционной  русской  и  лучших  достижений

западной  культур.  Такая  идеологическая  основа  будет  способствовать

формированию  у  врача  образа  стремления  к  новым  научным  знаниям  и

следованию сложившимся профессиональным традициям.

Идеология либерализма вносит изменения в образ врача, ставя во главу

угла закон и законность. В этой модели взаимоотношения между пациентом

и  врачом  строятся  по  коллегиальному  типу  [89].  В  этом  контексте  Т.А.

Ковелина считает, что либерализация социальных отношений между врачом

и пациентом может превратить врача в агента по продаже медицинских услуг

-  "принцип  жизненного  благополучия  ориентирует  деятельность  врача

исключительно на материальное благополучие, успех, власть и пользование

благами  жизни"  [89].  Автор  выражает  общую  точку  зрения  многих

исследователей рассматриваемых явлений (Я. А. Жданова, В. А. лекторского,

Ю.  г.  Волков,  И.  М.  Борзенко  и  др.),  предполагая,  что  гуманистическая

идеология, определяющая гуманизацию знаний и деятельности врача, станет

предпосылкой преодоления кризиса доверия между врачом и пациентом.

В  данной  работе  Т.А.  Ковелина  представляет  философско-

культурологические  характеристики  медицинской  профессии,

многогранность  образа  которой  характеризуется  эпистемологическим,

праксиологическим, психофизиологическим, когнитивным, экономическим и

аксиологическим  аспектами  [89].   В  статье  обосновывается  тезис,

подтверждающий  качество  личности  врача  через  уровень  его

профессиональной подготовки, опыт, знания, умения, квалификацию, а также

социальные  отношения  в  сфере  профессии.  Раскрывая  содержание

нравственно-правовой  культуры  врача,  Т.А.  Ковелина  определяет  ряд

личностных  качеств,  необходимых  для  врачебной  профессии,  таких  как

чувство справедливости, долга, чести, совести, сострадания и бескорыстия,
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резюмируя,  что  "нравственная  культура  присуща врачеванию и  выступает

гарантом его целостности" [89].

В современной социологии профессий актуальной темой исследования

является  проблема  измерения  социальной  активности  в  условиях

современной  действительности.  Объективные  экономические  показатели,

оценивающие  развитие  общества,  дополняются  различными  социальными

показателями,  которые  агрегируются  в  индексы,  реально  оценивающие

уровень  прогресса  как  отдельной  страны,  так  и  группы  стран  в

международном  сообществе  –  например,  широко  известный  в  практике

международных сопоставлений Индекс развития человеческого потенциала

(ИРЧП)  используется  Организацией  Объединенных  Наций.  Важнейшими

социальными  показателями  являются  также  индекс  удовлетворенности

жизнью  (социальное  самочувствие),  индекс  доверия  к  социальным

структурам и институтам, ответственным за организацию социальной жизни,

индекс социальной напряженности, индекс развития гражданского общества

[144].

Представляет  интерес  сетевой  (реляционный)  подход  к  составлению

профессиональных  шкал  на  основе  данных  о  профессиональной

принадлежности близких друзей, мужа или жены респондентов, поскольку

дружеские  и  семейные  связи  социально  детерминированы.  Количество

браков  и  дружеских  отношений  между  представителями  различных

профессий  варьируется  в  зависимости  от  социального  статуса  последних.

Профессии,  близкие друг другу по статусной шкале,  будут иметь  схожую

структуру  дружеских  и  брачных  связей.  Последняя  версия  Кембриджской

шкалы называется шкалой CAMSIS (2003). авторы шкалы считают, что она

отражает  распределение  "обобщенного  социального  преимущества"  в

обществе, задает координаты социального пространства и определяет места

профессий в этом пространстве. Аналогичный подход используется в шкале

социального статуса T. V. Chan и J. Goldthorpe (2004), однако вместо данных

о профессиях жены/мужа используются данные о профессии самого близкого
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друга [266]. Аналогичные шкалы были построены на основе данных из США

(Alderson et al, 2007), Франции (P. Coulangeon, Y. Lemel, 2007), Нидерландов

(Kraaykamp et al, 2007) и других стран [239, 272, 336] 

В  российской  части  международного  сравнительного  исследования

ISSP, ежегодно проводимого в России с 1992 года, на основе национально

репрезентативной выборки профессиональная принадлежность респондентов

и  их  брачных  партнеров  кодируется  в  соответствии  с  детализированной

международной  классификацией  профессий  ISCO88  (International Standard

Classification of Professions – 1988), разработанной Всемирной организацией

труда (МОТ). Согласно этой классификации, включающей сотни профессий,

все  они  сгруппированы  в  26  профессиональных  групп.  Состав  групп  не

всегда сбалансирован по признаку пола, и в некоторых группах преобладают

женщины (медсестры, врачи, учителя, работники сферы обслуживания) [11].

Анализ полученных данных показал, что профессии интеллектуального

труда  расположены  выше,  чем  профессии  физического  труда.  Первые  2

должности  занимают  врачи  и  юристы,  преподаватели  вузов  и  учителя

средних школ [54].

Исследователи  [15]  отмечают,  что  речь  идет  о  группе,  а  не  о

личностном  статусе  конкретного  индивида,  на  который  влияют  другие

факторы,  помимо принадлежности  к  профессиональной группе,  например,

личностные качества, этническая принадлежность, статус родителей.

Доход  и  образование  являются  важными  характеристиками

социального  статуса.  Однако  полученные  результаты  [54]  показали,  что

коэффициент  корреляции  между  статусом  профессиональных  групп  и

доходом  составляет  всего  0,49.  Некоторые  высокостатусные  профессии

имеют относительно  низкий доход  по  сравнению со  средним доходом по

всем профессиям. Среди них-университетские профессора, врачи и юристы.

В других странах статус более тесно связан с образованием, чем с доходом

[303].  По  шкале  образования  первые  три  позиции  занимают
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"интеллигентные" профессии: преподаватели и преподаватели вузов, врачи и

инженеры.

В  целом  проведенные  исследования  показали  [54],  что  статусный

порядок  в  России  мало  отличается  от  Европейского,  а  существующие

различия не носят системного характера. Как и в других странах, профессии

умственного труда занимали более высокое положение в иерархии статусов,

чем профессии физического труда. Социальный и профессиональный статус

в России больше связан с образованием, чем с доходом [227]. 

К  сожалению,  оплата  труда  врачей  в  государственных  и

муниципальных медицинских учреждениях до сих пор не соответствует их

социальному статусу по шкале престижа [184]. 

В  2008  году  в  России  началась  реформа  системы  оплаты  труда

медицинских работников [3].  Эти реформы включают переход от системы

фиксированной  заработной  платы  к  системе,  основанной  на  результатах

работы,  и значительное общее повышение заработной платы.  В 2008 году

была  введена  новая  система  оплаты  труда,  призванная  стимулировать

работников  здравоохранения  к  повышению  своей  эффективности.

Правительство  заменило  жесткую национальную шкалу  заработной  платы

для  работников  государственного  сектора  более  гибкой системой базовых

окладов  и  разрешило  государственным  учреждениям  выплачивать

сотрудникам  премии.  Было  рекомендовано,  чтобы  учреждения,

использующие  новую  систему  оплаты  труда,  выплачивали  не  менее  30%

своей заработной платы в виде премий на основе результатов,  которые не

гарантируются работодателем и зависят от результатов работы сотрудников.

Фактически  переход  на  новую  систему  оплаты  труда  растягивался  во

времени,  и  доля  премирования  зависела  от  финансовых  возможностей

отдельных медицинских организаций. 

В  2012  году  в  соответствии  с  Указом  Президента  Российской

Федерации  Правительством  Российской  Федерации  была  принята

шестилетняя  программа  повышения  заработной  платы  медицинских
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работников [11], в соответствии с которой средняя заработная плата врача

увеличилась  до  200%  от  средней  заработной  платы  по  стране,  а  для

медицинских  сестер-до  100%.  Программа  предполагает  введение  так

называемого"  эффективного  контракта  "  с  медицинскими  работниками.

Программа  трудоустройства  включает  критерии  оценки  эффективности

работы с расчетом премий в зависимости от результата работы и качества

предоставляемых  услуг.  Внедрение  эффективных  контрактов  служит

механизмом стимулирования и создания модели вознаграждения, основанной

на  результатах  деятельности.  Так,  с  2007  по  2012  год  заработная  плата

медицинских работников в России выросла в реальном выражении на 140%,

а ее отношение к национальной заработной плате увеличилось с 74% до 78%.

В  первый  год  действия  программы  средняя  зарплата  врачей

увеличилась на 19% в реальном выражении и составила 142% от средней

зарплаты в 2013 году. В 2014-2016 гг. из-за экономического кризиса средняя

зарплата врачей снизилась в реальном выражении, но соотношение зарплат

врачей к средней зарплате в экономике существенно не изменилось (139% в

2016 г.).

По данным социологического  опроса,  проведенного Высшей школой

экономики  в  2016  году,  средняя  доля  базовой  заработной  платы  врачей

составила  59% от  средней  заработной  платы  по  России  во  всех  отраслях

народного  хозяйства  [376].  Примерно  66%  врачей  за  годы  проведения

опросов  неизменно  сообщают,  что  они  работают  значительно  больше  по

сравнению  с  получаемым  вознаграждением.  Это  говорит  о  том,  что  их

требования  о  повышении  заработной  платы  носят  компенсационный

характер и направлены на повышение базовой заработной платы, а не части,

основанной на показателях эффективности.

Подавляющее большинство врачей (89%) хотели бы, чтобы их базовые

зарплаты увеличились. Около 10% хотели бы уменьшить базовую зарплату и

таким  образом  увеличить  долю,  основанную  на  результатах  работы.

Достоверных  различий  в  ответах  врачей  в  зависимости  от  субъективных
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оценок уровня среднедушевого дохода семьи или от оценок ее абсолютного

размера выявлено не было. 

Более заметным эффектом стал размер заработной платы на основном

месте  работы  и  уровень  удовлетворенности  ею.  Врачи  с  более  высокими

зарплатами  и  более  высоким  уровнем  удовлетворенности  доходом  хотят

видеть базовую зарплату выше, чем сейчас. Напротив, врачи с более низким

уровнем  дохода  и  более  низким  уровнем  удовлетворенности  хотели  бы,

чтобы они уменьшили долю базовой заработной платы. Несмотря на то, что

коэффициент  Крамера  составил  примерно  0,1,  руководители  проектов

Высшей  школы  экономики  считают,  что  есть  признаки  того,  что  врачи,

высоко  ценимые  и  довольные  своим  заработком,  готовы  закрепить  свои

достижения и  адекватно  воспринимают возможность  зарабатывать  больше

других. эта тенденция стала еще более очевидной при анализе взаимосвязи

между  ожиданиями  врачей  в  отношении  базовой  заработной  платы  и

выплатой премий за интенсивность,  качество и производительность труда.

Те,  кто  получает  такие  бонусы,  гораздо  чаще  указывают  на  желание

увеличить долю базовой зарплаты (табл. 1.1.1).

Таблица 1.1.1.

Доля фиксированной части заработной платы, желаемой врачами, в зависимости от
того, получают ли они поощрительные бонусы за интенсивность, качество и результаты

работы (в процентах) [376].

Желаемая доля
фиксированной

части
заработной

платы

Годы социологических исследований
2014 2016

Получать
поощрительны

е бонусы

Не получать
поощрительны

е бонусы

Получать
поощрительны

е бонусы

Не получать
поощрительны

е бонусы
Выше общей 89 78 93 65
Выше общей 89 4 2 8
Выше общей 89 18 5 27
Количество

респондентов
386 112 367 48

Коэффициент
Крамера

0,125 0,303
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Та же тенденция, но менее значительная, наблюдается и в отношении

бонусов  за  предоставление  платных  услуг.  Предпочтение  врачей  за  более

высокий  базовый  оклад  не  показывает,  что  увеличение  зарплаты  и

возможности  зарабатывать  больше  бонусов  приводят  к  более  высокой

мотивации к  повышению вознаграждения,  а  скорее  –  к  ослаблению этого

мотива. 

По  результатам  опросов  российских  врачей  за  2007-2016  годы

прослеживается, что их мотивация на работе определяется рядом фактором.

Три  главных  мотива  –  материальное  вознаграждение,  профессиональный

интерес к работе и альтруизму. Несмотря на заметное увеличение зарплат

врача  за  этот  период  и  изменение  схемы  оплаты  труда  (предполагалось

укрепление  мотивирующего  характера  заработной  платы),  иерархия

внутренних  мотивов  врачей  на  работе  практически  не  изменилась,  что

противоречило целям реформы: сместить денежный мотив с первого места и

вернуть процессную мотивацию. Почти 66 % врачей считают, что сейчас они

работают  на  высоком  уровне  качества  и  производительности  и  более

улучшать эти показатели не представляется возможным. 

Только 10% врачей готовы работать все больше и лучше - при условии,

что заработная плата будет связана с трудовым вкладом. Эти врачи более

недовольны  своим  финансовым  положением  и  самими  ценностными

аспектами работы. В то же время они показывают более высокий уровень

активности  в  дополнительной оплачиваемой  работе;  они  готовы покинуть

организацию и уйти из профессии. 

Увеличивается доля врачей, которые считают, что оплата труда должна

основываться на базовом окладе, а ее доля на основе эффективности должна

быть  снижена,  что  свидетельствует  об  ориентации  врачей  на  усиление

защитной  функции  зарплаты,  а  не  на  использование  расширенных

возможностей  для  получения  дополнительных  денежных  средств.  По

мнению социологов, есть несколько причин для этой реакции. 
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Во-первых,  из-за  очень  низкого  уровня  заработных  плат  в  начале

реформ  врачи  оценивали  увеличение  оплаты  их  труда,  прежде  всего,  как

корректирующее и не обязывающее их наращивать свои усилия. 

Во-вторых, это предпочтение указывает на предположения о желании

врачей  консолидировать  результаты,  достигнутые  в  оплате  труда,  путем

стабилизации текущей ситуации и увеличения базовых окладов, а также для

того,  чтобы не рисковать  увеличением зарплаты из-за  изменений в  части,

вознаграждения.  Эта  консервативная  оценка  врачами  своей  трудовой

деятельности  предполагает  продолжение  патерналистского  отношения

государства к управлению медицинскими учреждениями, связанную с идеей

несправедливости  в  оплате  труда  и  обязанностью  государства  перед

медицинским  сообществом,  но  не  связанной  с  готовностью  медицинских

работников участвовать в реформах.

В-третьих,  введение  новой  схемы  окладов  было  недостаточно

организованным.  Внедрение  поощрительных  бонусов  и  обеспечение  их

согласованности  с  показателями  эффективности  деятельности  врача

оказались  явно  недостаточно  чувствительными  для  многих  врачей,  чтобы

изменить свое отношение к сложившейся практике труда. 

В-четвертых, результаты подтверждают данные других исследований,

согласно которым только финансовые стимулы недостаточны для мотивации

медицинских работников,  и  существует  потребность  в  более  комплексном

подходе к повышению мотивации, удовлетворенности и эффективности. Это

позволяет сделать вывод, что политика реформирования системы заработной

платы,  которая  направлена  на  увеличение  части  заработной  платы,

основанной  на  показателях  эффективности,  и  на  обеспечении  ее

согласованности с большим объемом и качеством работы, может оказаться

неэффективной.  Реформа  системы  заработной  платы  должна  быть

разработана и реализована как реформа общей системы вознаграждения. В

частности, следует уделять пристальное внимание регулированию базового

оклада.  Необходимо  внести  изменения  в  процедуры,  подтверждающие
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навыки врачей (сертификация и аккредитация), и связать базовую зарплату с

этим уровнем. Это позволит актуализировать мотивацию для лучшей работы,

помимо финансового вознаграждения.

Благодаря  реализации  майских  указов  Президента  России  [18],

материальное положение врачей улучшается, но отмена федеральных доплат

и  региональный  уровень  регуляции  заработанной  платы  вносят

определенные сложности в материальный достаток врачей первичного звена

регионов.

Материальное  неравенство  врачей  государственного  и  частного

сектора  здравоохранения  подкрепляет  интерес  молодых  специалистов  к

последнему,  что  формирует  кадровый  дефицит  в  первичном  звене

муниципального уровня. Растет нагрузка на участкового врача-терапевта, и,

как  следствие,  отмечается  рост  неудовлетворенности  пациентов  качеством

оказываемых услуг. 

§ 1.2. Особенности формирования профессиональной роли врача в

зарубежной практике

Влияние  рыночной  экономики  на  социальный  институт  медицины,

трансформация  роли  пациента  в  потребителя  услуг  –  это  социальные

процессы,  происходящие  в  российском  социуме  в  последнее  десятилетие.

Современные  исследования  отечественных  авторов  в  русле  психологии  в

основном  эксплицируют  проблемы  интериоризации  этого  процесса

профессиональными  группами  врачей  и  пациентами.  Указанные  аспекты

актуализируют  необходимость  изучения  социальной  трансформации

профессиональной роли врача в современной России,  и,  прежде всего – в

сравнении  с  зарубежным  опытом.  В  соответствии  с  задачами  нашего

исследования,  нами  был  выполнен  анализ  процесса  социальной

трансформации  профессиональной  роли  врача  в  условиях  рыночной

экономики на современном этапе развития здравоохранения. 
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Согласно мнению западных специалистов в области социологии труда

и  социологии  здравоохранения, предоставление  медицинских  услуг,

основанное на «принципах потребления», а также интеграция маркетинга в

систему здравоохранения представляют собой угрозу для профессионального

статуса врачей, в то время как роль пациента практически не меняется [302]. 

При  реализации  потребительского  подхода  в  медицине  развивается

достаточно контрастная ситуация. Услуги, коммерция, реклама в основном

ассоциируются  с  понятиями  жадности  и  манипуляциями,  что  полностью

противоположно ожидаемым по отношению к системе здравоохранения (а

точнее  врачу)  понятий  милосердия,  сочувствия  и  эмпатии  в  отношении

пациента.  В  научных  источниках  показано,  что  в  Великобритании  из-за

главенствующей  роли  национальной  системы  здравоохранения  данная

проблема не столь актуальна.

Иным  примером  является  США  [120],  где  «потребительское

здравоохранение» связанно с текущими периодами реформ здравоохранения

[375].  В  связи  с  этим  очевидна  реакция  американских  граждан  против

«управляемого  здравоохранения»,  когда  здравоохранением  управляют  не

отельные лица, а страховые компании (Rosenthal et al., 2005). Заметим, что в

сравнении  с  европейской  социальной  моделью  здравоохранения, система

здравоохранения в США представляется более ориентированной на клиента

(потребителя медицинских услуг), однако тенденции последних нескольких

десятилетий показали обратное. 

Нам  импонирует  преобладающее  осторожное  отношение  британских

социологов к маркетингу в секторе здравоохранения, которые считают, что

даже упоминание слова «маркетинг» поставит под угрозу идеалы системы

здравоохранения. 

Среди общественных организаций Великобритании популярно мнение,

что  маркетинг  есть  ничто  иное  как  деятельность,  которая  создает  малую

ценность для потребителей медицинских услуг в рамках NHS (Национальной

системы  здравоохранения):  «Менеджеры  NHS  чувствительны  к
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общественному  мнению  и  пациенты  могут  почувствовать,  что  деньги,

потраченные на маркетинг, - это деньги, не потраченные на моющих палаты»

[324].  В  Великобритании  маркетинг  в  здравоохранении  считается

недостойным NHS.  Маркетологи  в  сфере здравоохранения  сталкиваются  с

критикой принятия решений на коммерческой основе, т.к. они могут повлечь

за собой глубокие социальные последствия. Даже те исследователи, которые

выступают  за  использование  маркетинга  в  секторе  здравоохранения,

стремятся  ограничить  его  рамки,  например,  демонстрируя  недостатки

корпоративного маркетинга (Sheaf, 1991). 

Эти  факторы  обусловили  формулирование  понятия  «социальный

маркетинг»,  определенный  как  «систематическое  применение  маркетинга

наряду  с  другими  концепциями  и  методами  для  достижения  социального

блага» (Национальный центр социального маркетинга, 2007).  Тем не менее,

указанный термин все еще вызывает множественные споры в научной среде:

сочетание  слов  «социальный»  и  «маркетинг»  в  одном  предложении  дает

основание  для  вопросов  тем,  кто  считает  социальные  факторы

несовместимыми  с  рыночным  подходом  к  маркетингу  [331].  При  этом

социальный  маркетинг  все  же  широко  используются  общественными

организациями и кампаниями в контексте, например, курения, когда методы

социального маркетинга оказались эффективными и привели к изменению

законодательства.

В  США  концепция  маркетинга  медицинских  услуг  используется

гораздо  шире  и  принимается  большей  частью  представителей  системы

здравоохранения.  Так,  например,  Центр  по  контролю  и  профилактике

заболеваний  при  Правительстве  США,  активно  использует  термин

«маркетинг  здоровья».  Агентство  по  охране  здоровья  употребляет  более

обобщенные  фразы,  например,  такие,  как  коммуникация  в  области

здравоохранения.  Официальное  определение  маркетинга  в  системе

здравоохранения  звучит  следующим  образом:  «Маркетинг  в  области

здравоохранения включает в себя создание, передачу и доставку информации
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и  вмешательств  с  использованием  ориентированных  на  клиента  и  научно

обоснованных стратегий по защите и укреплению здоровья различных групп

населения…». (Центр контроля и профилактика заболеваний США, 2006 г.). 

 «Социальный маркетинг» или «маркетинг здоровья» определяется как

коммерческий маркетинг, который сочетается с научными исследованиями в

области  здравоохранения,  направленными  на  повышение  уровня

общественного  здоровья.  Определенным  недостатком  является  то,  что

социальный  маркетинг  в  области  здравоохранения,  по  мнению

исследователей  разных  стран,  игнорирует  некоторые  фундаментальные

вопросы. Например, то, что ресурсы, доступные для маркетинга, ограничены.

Как  отметил  чиновник  системы здравоохранения  Великобритании,  научно

подкрепленные  выводы,  полученные  в  таких  исследованиях,  превосходят

ресурсы для достижения их результатов [341]. 

В исследованиях зарубежных специалистов определение «маркетинга

здоровья» связано с влиянием на поведение населения, например, изменение

пищевого  поведения  или  отказ  от  курения.  Хотя  правительственная

информация о заболеваниях, рисках и пр. в таких случаях обозначается как

пропаганда  [310],  признаки  применения  маркетинговых  методов  и

инструментов очевидны.

C другой  стороны,  маркетинговая  деятельность  в  частном  секторе

здравоохранения  направлена  на  изменение  или  усиление  элементов

поведения,  которые  увеличивают  потребление  товара  или  услуги.  Это

противоречит целям маркетинга общественного здравоохранения,  в рамках

которого  влияние  на  изменения  в  поведении  населения  направлены  на

оптимизацию системы здравоохранения. Например, после появления первых

доказательств зависимости рака легких от курения в 1950-х годах, в США

были  запущены  две  параллельные  маркетинговые  кампании:  органы

общественного  здравоохранения  стремились  пропагандировать  снижение

потребления табака,  в то время как табачные фирмы начали кампанию по

дезинформации, подвергая сомнению результаты медицинских исследований
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[314].  Неудивительно,  что  нередко  медицинское  сообщество  испытывает

значительный дискомфорт при использовании маркетинга в здравоохранении

[331].

Тем не менее,  даже если маркетинговые технологии используются в

здравоохранении  и  неадекватно  воспринимаются  медицинскими

специалистами,  в  этом  случае  может  оказывается  административное

давление на растущие общественные ожидания, проявляющиеся со стороны

пациентов. 

Применение  терминологии  маркетинга  в  здравоохранения

Великобритании является  относительно  новым явлением применительно  к

здоровью. В начале 1980-х годов такие попытки подвергались критике на том

основании, что парадигма потребительства неуместна, когда люди не платят

напрямую за услуги, выбор осуществляется для них специалистом в области

здравоохранения,  А  потребители  медицинских  услуг,  в  то  же  время,

являются и «производителями» хорошего здоровья [312].

Первоначальные  попытки  сосредоточиться  на  таком  объекте  как

клиент,  в  контексте  системы  здравоохранения  были  малоэффективны  для

клиентов [262]. Дальнейшие реформы NHS Великобритании в начале 1990-х

годов  привели  к  образованию  внутреннего  рынка  медицинских  услуг.

Появилась  «Хартия  пациентов»  [312].  Теоретически  внутренний  рынок

ориентировался  на  покупательную  способность  пациентов,  которые

рассматривались как потребители медицинских услуг.  Однако на практике

внутренний рынок был и остается, по-прежнему, только квази-рынком из-за

участия врачей общей практики в финансировании, которые стали прокси-

потребителями, предписывающими выбор пациентам, а затем принимающим

решения о покупке от их имени [312]. 

Несмотря на то, что в настоящий момент основное внимание уделяется

улучшению  качества  обслуживания  клиентов  путем  сокращения  списков

ожидания  и  введения  новых  услуг,  более  трех  четвертей  финансовых

средств, поступающих в систему здравоохранения Великобритании, идет на
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покрытие  растущих  затрат  на  предоставление  услуг  здравоохранения  для

стареющего населения [236]. Ch.Thorpe, в качестве критики потребительской

модели  здравоохранения,  отметил,  что  значительная  часть  увеличения

расходов  на  здравоохранение  идет  по  пути  внедрения  дорогостоящих

методов  лечения  для  профилактики  социально-значимых  заболеваний

(например, таких, как диабет 2 типа) [381] – а потребительские процессы,

которые стимулируют пациента к выбору и получению такого лечения, мало

способствуют  поощрению  изменений  в  поведении,  которые  могут

потенциально предотвратить заболевание. 

Возникновение  потребительства  в  сфере  здравоохранения  с

последующей  критикой  профессионализма  врачей  пациентами-

услугополучаетелями  можно  проиллюстрировать  возросшим  в  западной

научной  литературе  употреблением  термина  «беспокоиться»  [309].  Этот

термин  в  США  в  середине  1990-х  годов  в  ответ  на  увеличение  доступа

потребителей  к  медицинской  информации  через  интернет-ресурсы.

Вследствие  такого  расширения  доступа,  начинает  фиксироваться  рост

количества пациентов с ипохондрией или тревожными расстройствами [254].

Именно такое явление, как результат применения пациентами медицинской

информации  без  комментариев  врачей,  показало  малозначимость  критики

профессионализма  для  медицинских  работников.  Медицинская  профессия

является  высокоспециализированной,  требует  сложной  и  длительной

профессиональной подготовки (знаний и умений), наработку практического

опыта  работы  в  медицинских  организациях.  Все  это  говорит  о  том,  что

потребители  медицинских  услуг  (пациенты)  не  могут  полноценно  и

адекватно оценивать доступную медицинскую информацию с точки зрения

ее  персональной трактовки.  Это  явление  в  условиях рыночной экономики

обозначено, как «асимметрия информации врача и пациента».

Несмотря  на  существенные  изменения  в  социально-экономических

реалиях  за  последние  тысячелетия  неизменным  сохраняется  то,  что

медицинские  услуги  предоставляются  через  личные  контакты  между
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экспертом (врачом) и клиентом (пациентом), нуждающимся в медицинских

услугах [260]. 

В  государственных  медицинских  организациях  Великобритании

каждый год происходит более 300 миллионов общений (встреч) пациентов со

специалистами, 90% из которых – консультации с врачами общей практики

(GP) [278]. По данным статистических отчетов, типичная консультация врача

занимает в среднем 13,3 минуты, каждый GP консультирует, в среднем, 117

пациентов в неделю (Royal College of General Practitioners, 2004) [349]. Тем не

менее, существуют и значительные различия между пациентами в условиях

использования услуг, и было подсчитано, что 15% пациентов потребляют две

трети  расходов  на  здравоохранение  [369].  Объяснимо  чаще  используют

медицинские услуги пожилые пациенты (преимущественно, женщины) [332].

Ключевыми  проблемами  в  сфере  здравоохранения  являются

взаимодействие между врачом и пациентом.  Показанная в многочисленных

исследованиях важность эффективного общения врача и пациента привела к

тому,  что  в  образовательных  программах  медицинских  школ

Великобритании предусматривается блок, направленный на обучение врачей

коммуникативным  навыкам  [382].  Именно  проблемы  с  отсутствием

эффективного  общения  между  врачом  и  пациентом обуславливают

формирование конфликтных ситуаций и основную долю жалоб в настоящее

время в Великобритании (Royal College of General Practitioners, 2007 год). 

Как  показал  обзор,  в  зарубежной  литературе  основное  внимание

уделяется маркетингу медицинских услуг, а не взаимообмену между врачом

и пациентом.

В последнее время в англо-американских исследованиях выявляются

критические  замечания  касательно  изменений  в  процессах  общения

медицинского  работника  и  пациента,  которые,  в  частности,  основаны  на

данных  опроса  Nordic School,  направленного  на  экспликацию  ценностей

обмена  как  концепции  маркетинга.  Так,  в  частности,  ряд  таких  критиков

подчеркивает,  что  социологические  исследования  в  США  в  области
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здравоохранения больше сфокусированы на объеме лечения, потребностях в

лечении,  как  предоставлении  медицинских  услуг,  но  не  дают  целостного

подхода  к  оценке  самим  потребителем  услуг  здравоохранения  [365].

Возможно,  что  именно  такой  подход  к  здравоохранению,  как  к  системе

создания  функционирующего  рынка  медицинских  услуг,  в  США  создал

существенные  стимулы  для  чрезмерного  потребления  и  чрезмерного

лечения. 

Таким  образом,  в  рассматриваемых  исследованиях  четко

прослеживаются маркетинговые подходы, а сами исследования часто носят

характер  коммерческого  заказа,  цель  которого  –  заставить  пациентов

(клиентов) выбрать предложения одной из фирм-конкурентов [317]. 

Особый  интерес  для  нашей  работы  представляют  медико-

социологические  исследования  здравоохранения  в  Великобритании,

поскольку  там  наблюдается  уникальная,  по  сравнению  с  другими

зарубежными  странами,  позиция  монополии  государственного  сектора  в

здравоохранении.  Кроме  того,  у  британцев  отмечается  высокая  степень

доверия к национальной системе здравоохранения в целом, и медицинскими

специалистами.

Особое  внимание  при  исследовании  пациента,  как  потребителя

медицинских услуг, врач уделяет его отношению к здоровому образу жизни.

В таком случае исследователям приходится затрагивать личностные качества

пациента, а не рассматривать процесс обмена на рынке медицинских услуг

как  связку  «болезнь-сделка».  Такой  подход,  в  целом  не  отрицает

маркетинговую сущность, тем не менее отражает двусторонность процесса

общения пациента и медицинской организации, рассматривая эти отношения

как  «взаимозависимые»  отношения  со  специалистами  здравоохранения,

которые  часто  формируются  рядом  отдельных  «обменов»  на  протяжении

долгого периода времени [359].
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Анализ  зарубежных  источников  позволяет  выделить  типологизацию

моделей  предоставления  медицинских  услуг,  как  определенной  модели

взаимоотношения пациента и системы здравоохранения. 

Так,  в  биомедицинской  модели медицинских услуг (Annandale,  1998)

основное  внимание  уделяется  диагностике  и  применению  конкретных

научно-обоснованных  методов  лечения  [243].  Вследствие  этого  ее  можно

рассматривать как режим предоставления медицинских услуг, цель которого

–  оценка  перспективы  стоимости  услуги.  С  точки  зрения  авторов  этой

модели,  диагноз  –  это  инструмент  извлечения  стоимости,  основанный  на

односторонней  асимметрии  между  пациентом  и  врачом.  Принимая  такую

модель,  авторы  признают,  что  медицинские  услуги  являются,  по  сути,

средством передачи  «товаров» лечения.  В свое  время эта  биомедицинская

модель подверглась обширной критике со стороны исследователей в области

социологии  здравоохранения,  поскольку  она  представляла  медицинские

услуги  как  растущее  неравенство  в  отношении  здоровья,  не  учитывая

социальных  факторов,  а  также  роль  взаимодействия  во  время  посещения

врача при определении диагноза [378]. 

Альтернативный  подход  был  предложен  Скандинавской  школой,

подразумевающий  исследования  различных  аспектов  лечения  как  части

процесса  обслуживания,  таким  образом  подчеркивая  ценность  процесса

взаимодействия  с  пациентами  (клиентами)  [317].  Именно  интерактивный

сервис положен в основу скандинавской модели медицинских услуг. 

Таким  образом,  зарубежные  социологи  в  области  здравоохранения

признают, что в основе предоставления услуг лежит взаимодействие между

людьми  –  между  клиентами  и  сотрудниками  медицинской  организации.

Такой интерактивный  медицинский  сервис имеет  решающее  значение  с

точки зрения определения потребителями качества обслуживания [269]. При

этом  исследователи  отмечают,  что  «обеспокоенность»  качеством

обслуживания при встрече с медицинским сервисом не нова. Показателен в
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этом отношении подъем в производстве 1980-х годов, связанный с усилением

внимания к связи между качеством услуг и успехом в бизнесе [249].

Интересно,  что  первоначальные  попытки  управления  качеством

обслуживания  в  медицинской  сфере  были  сосредоточены  на  сокращении

количества дефектов в оказании медицинских услуг. Это получило название

«нулевых  дефектов»  или  сигма-качества  (zero-defects or sigma quality).

Руководители медицинских организаций были сосредоточены на получении

прибыли  от  медицинских  услуг  и  применяли  ориентированные  на

психологию потребителя подходы для достижения указанных целей [322]. В

результате  расширения  диапазона  сервисных  услуг,  оказываемых  в

медицинских организациях, они стали нередко рассматриваться, как синоним

контроля  и  управления  действиями  сотрудников,  а  также  качества

взаимодействия между сотрудниками и клиентами. При этом, в целом для

сферы  медицинских  услуг  США  (независимо  от  специфики  услуг)

характерна установка на определенный «эмоциональный» ответ со стороны

получателя.

Вопрос  повышения  качества  медицинского  обслуживания

рассматривается  в  зарубежных работах,  прежде всего,  с  позиций качества

жизни,  показателей  высокого  уровня  здоровья  населения,  сохранение

которого,  безусловно,  невозможно  без  активного  участия  самих

потребителей  медицинских  услуг.  В  этом  контексте  роль  медицинских

специалистов,  и  особенно  врачей  первичного  звена,  предусматривает,  что

пациенты  не  только  слушают  и  понимают  информацию,  но  и  должны

предпринять соответствующие поведенческие действия. 

Россия,  как социальное государство,  также решает проблемы в этом

направлении,  преодолевая  социальное  неравенство  пациентов.

Традиционные  ментальные  ценности  ориентируют  на  эмоциональный

контакт  с  пациентами  для  создания  эмпатии,  которая  экспектируется

поколениями россиян с высоконравственным обликом врача. Анализ опыта

США, Великобритании, показал, что в зарубежных странах предоставление
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услуг  в  области  здравоохранения  четко  ориентировано  на  повышение  их

спроса со стороны пациентов. И значение эмоциональности оценивается как

качество  предоставления  информации,  поскольку  считается  (и  доказано

маркетинговыми  теориями),  что  эмоции,  которые  должны  отображаться

сервисными  агентами,  должны  максимизировать  эффективность

обслуживания  и  удовлетворенность  клиентов  (Rafaeli  &  Sutton,  1987).

Исследование  в  различных  контекстах  обслуживания  выявило,  что

управление эмоциональными проявлениями является  ключевым драйвером

для  предотвращения  отказа  от  предоставления  услуг  службы  (Hochschild,

2003). 

Для понимания причин социальной трансформации профессиональной

роли врача важным является изменение основ (в первую очередь, правовых и

экономических) взаимодействия врача и пациента на современном этапе. Не

исключено,  что  имеют  значение  показанные  в  работах  западных

исследователей подходы, где эмоциональное общение рассматривается как

критерий удовлетворенности пациентов.  

Интересно,  что  в  США  при  внедрении  маркетинговых  концепций  в

сфере  оказания  медицинских  услуг  было  установлено  несколько  табу,

связанных с  ключевыми ценностями профессии врача.  В Великобритании,

где роль Национальной службы здравоохранения велика не только в области

оказания  медицинской помощи,  но  и  в  коллективном  сознании общества,

существуют  еще  более  жесткие  рамки  для  прямой  экстраполяции

маркетинговых методов в сферу здравоохранения. 

Чаще  всего  термин  «маркетинг»  в  зарубежной  литературе

ассоциируется с политикой, и воспринимается в Великобритании как угроза

ослабления национальной модели здравоохранения.  Это особенно касается

общественного мнения о том, что коммерческие ассоциации будут влиять на

политику предоставления медицинских услуг. 

Наблюдаемая  в  европейских  странах  тенденция  ослабления

государственной  монополии  в  предоставлении  медицинских  услуг
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населению, во многом обусловлена политикой и деньгами и сопровождается

неудовлетворенностью  пациентов  из-за  все  более  ограниченных  ресурсов

государственной службы здравоохранения. 



45

§ 1.3. Современные представления о профессиональной роли врача

Классические  представления  о  профессиональной  роли  врача  нашли

отражение в структурно-функциональной концепции Т. Парсонса,  который

рассматривал взаимоотношения в системе врач-пациент «как разновидности

социального  взаимодействия»  [11].  Т. Парсонс  считал,  что  наличие

профессионализма  и  профессиональных  знаний  приводит  к  созданию

неравенства  не  только  внутри  профессиональной  группы,  но  и  между

профессионалами и пациентами. В рамках своей концепции он рассматривал

профессию врача как идеальный тип профессии, поскольку, по его мнению,

профессионалы  от  медицины  –  пример  нерыночной  социальной  группы,

единственной мотивацией которой является оказание услуг пациентам или

служение безлично оцениваемым продвижениям науки.

Идеи о социальных функциях медицины также нашли свое отражение в

работах французского постмодерниста Мишеля Фуко («История безумия в

классическую  эпоху»,  1961,  «Рождение  клиники:  Археология  врачебного

взгляда»,  1963)  в  которых  эксплицированы  корпоративные  принципы

медицинской  практики,  специфика  профессиональной  компетентности,

особенности получения медицинского образования.

Современные  направления  изучения  феномена  профессионализации

характеризуются  междисциплинарным  характером  и  определяют  научное

поле  исследования  в  области  психологии,  педагогики,  акмеологии,

теоретической и прикладной социологии. В рамках современной социологии

различные  аспекты  профессионализации  исследуются  с  использованием

атрибутивного, феноменологического и антропологического подходов [122,

173]. Для первого из них характерна оценка черт или характеристик того или

иного  вида  занятий  по  заранее  оговоренной  шкале,  определяющей  статус

профессии.

Феноменологический  подход,  интерпретируя взгляды профессионалов

на  их  повседневность,  рассматривает  профессию  как  относительно
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замкнутый  и  самодостаточный  жизненный  мир.  Профессия  -  это  еще  и

номинация,  «социальный  ярлык»,  возникающий  в  результате

усложняющегося  разделения  труда,  становясь  элементом  идентичности

человека и параметром социальной структуры общества [173].

В  современных  работах  зарубежных  исследователей  в  области

социологии профессий выделяют не менее шести элементов, формирующих

идеальную типичную структуру профессионализма [309]:

 Специализированная  работа  в  официально  признанной  отрасли

экономики, которая основана на теоретически основанных, дискреционных

знаниях и навыках. 

 Исключительная  юрисдикция  в  конкретном  разделении  труда,

созданного и контролируемого профессиональными ассоциациями.

 Защищенное положение на внешних и внутренних рынках труда,

основанное на квалификационных полномочиях, создаваемых данным видом

деятельности.

 Наличие  формальной  образовательной  программы,

существующей  вне  трудового  маркетинга,  которая  обеспечивает  обучение

квалификационным  компетенциям,  контролируемым  профессиональными

ассоциациями.

 Наличие корпоративной идеологии, которая утверждает большую

приверженность  к  данному  виду  трудовой  деятельности,  больше,  чем

преследование экономической.

 Вознаграждение за предоставленные услуги.

Следует  отметить,  что,  во-первых,  профессиональные  услуги

характеризуются  информационной  асимметрией между  потребителем  и

профессионалом.  Образовательные  стандарты  и  специальные  знания,

необходимые  профессионалам,  недоступны  большинству  потребителей,

поэтому они ограничены в выборе и вынуждены позволить профессионалам

принимать решения от их имени. Однако повышение уровня образования и

использования  интернет-технологий  в  обществе  способствовали
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незначительному сокращению разрыва в понимании между профессионалами

и потребителями медицинских услуг [328].

Во-вторых,  этот  информационный  дисбаланс был  поставлен  под

сомнение увеличением объема специализированной информации,  доступной

широкой общественности [328].  В то время как потребители всегда имели

доступ  к  информации,  Интернет  предоставил  им  доступ  к  тому  же  типу

информации,  который ранее  был  доступен  только  профессионалам.  Такое

выравнивание  информационной  асимметрии  можно  рассматривать  как

угрозу  профессиональной  автономии  и  власти.  Практика  «постановки

диагноза» пациентами самостоятельно с помощью Google в настоящее время

носит интернациональный характер.

В-третьих,  рост  потребительской  культуры  в  контексте

профессионализма. Увеличилась осведомленность потребителей и появилась

возможность  выбирать  специалиста  (профессионала).  Само  наличие

маркетинговой деятельности через профессиональные услуги, а вместе с ней

появление потребительской культуры - относительно новое явление даже для

США. Только  в  1980  году  Федеральная  Комиссия  по  торговле  США

настаивала на «дерегулировании» профессиональных услуг, включая врачей,

юристов, стоматологов, чтобы стимулировать маркетинговую деятельность и

потребительский  выбор  (Stiff  &  Gleason,  1981).  Профессиональные

ассоциации  выступили  против  этого  изменения,  утверждая,  что

маркетинговые методы привлекут менее квалифицированных специалистов,

что в свою очередь создаст давление для снижения цен на услуги, но они

будут предоставляться так называемыми пара-профессионалами. [258]. 

Несмотря  на  эти  аргументы  во  многих  сервисных  категориях,

потребители теперь имеют широкий выбор поставщиков услуг, несмотря на

уровень  их  профессионализма.  Способность  потребителей  менять

специалиста  (как  исполнителя  услуги)  или  в  медицине  «получить  второе

мнение» означает,  что профессионалы находятся  под большим давлением,
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чтобы  обеспечить  удовлетворенность  потребителей  результатами  своих

услуг.

В-четвертых, возрастающая роль средств массовой информации (масс-

медиа) в  оценке  специалистов.  Различные  организации,  располагающие

ресурсами профессионального знания часто в формате дискуссий и дебатов

среди профессионалов,  в  конечном  счете  формируют  консенсус

относительно  «наилучшего»  способа  предоставления и оказания  услуг.

Однако эти дебаты часто публикуются средствами массовой информации и

воспринимаются  общественностью, как  отражение  неопределенности  в

отношении профессиональных знаний (Pettset al., 2000). Например, получил

широкую  известность  случай,  когда  в  1998  году  в  журнале  «Ланцет»

(Wakefield et al.,1998) поставили под сомнение эффективность вакцины MMR

(против  паротита,  кори  и краснухи),  в  результате  чего  она  получила

массовую  рекламу  в  средствах  массовой  информации.  Конкурирующие

претензии  и  встречные  требования  среди  медицинских  работников,  по

поводу того, какая вакцина была более безопасной, вызвала путаницу среди

широкой  общественности,  и  многие  родители  отказались  от  вакцинации

(Murch,  2003).  Частота вакцинации снизилась до 61% в Лондоне и к 2005

году эпидемии эпидемического паротита и кори были зарегистрированы в

Великобритании, Ирландии и Нидерландах, что привело к гибели большого

числа  детей  [361].  Дальнейшие научные  исследования  не  нашли  никаких

доказательств  в  отношении  первоначальной  озабоченности  связью  между

MMR и аутизмом. 

Тем  не  менее,  участие  потребителей  в  дискуссиях,  которые  ранее

проходили  только  среди  профессионалов,  вызвало  значительное

профессиональное  недоверие.  На  более  широком уровне  это  представляет

собой пример общественных проблем в отношении требований науки и ее

рациональности. Кроме того, широко обсуждается роль общественного риска

[252],  где  риски  в  современном  обществе  производятся  человеческой

деятельностью и, следовательно, управляемы и могут быть измерены. 
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Современные  отечественные  исследования  в  области  социологии

медицины затрагивают различные аспекты социализации профессиональной

группы врачей, детально рассматривая отдельные врачебные специальности:

стоматология,  офтальмология,  дерматовенерология,  хирургия,

анестезиология  и  реанимация,  педиатрия,  гинекология,  онкология,

лабораторная диагностика и др. [52, 63, 64, 177, 183, 192, 193, 194, и др.]. В

частности,  в  диссертационной  работе  С.А.  Ефименко,  выполненной  под

руководством  академика  РАН  А.В. Решетникова  был  описан  социальный

портрет  участкового  врача-терапевта  [63].  Основной  тенденцией  является

социальная  переориентация  деятельности  врачей  первичного  звена  с

лечебно-диагностической  работы  на  работу  профилактического  характера.

На это же направлено и введение «сплошной диспансеризации» взрослого

населения. 

Несмотря на некоторый прогресс в кадровой политике в медицинской

отрасли, наибольший дефицит по-прежнему сохраняется в системе оказания

первичной  врачебной  медико-санитарной  помощи.  Даже  в  г. Москва

сохраняется потребность поликлиник во врачах общей практики, а «развитие

первичной  медико-санитарной  помощи  населению  -  одно  из  основных

направлений государственной программы [149].

В  настоящее  время  в  России  в  соответствии  с  майскими  указами

Президента  РФ  В.В.  Путина  разработан  национальный  проект

«Здравоохранение»,  основной целью которого  является  улучшение  работы

первичного звена здравоохранения. 

Развитие  национальной  системы здравоохранения  России во  многом

определяется  совершенствованием нормативно-правовой базы и введением

новых правовых понятий и терминов в сферу оказания медицинской помощи.

Так,  Федеральным  законом  «Об  основах  охраны  здоровья  граждан  в

Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ определены основные виды

медицинской помощи и формы ее оказания [2].
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Приказом Министерства здравоохранения и социального развития РФ

«Об утверждении Положения об организации оказания первичной медико-

санитарной помощи взрослому населению» от 15.05.2012 № 543н прописан

как круг лиц, оказывающих определенный вид медицинской помощи, так и

условия ее оказания [2]. 

Также стоит отметить некоторые приложения к приказу Министерства

здравоохранения и социального развития РФ «Об утверждении Положения

об организации оказания первичной медико-санитарной помощи взрослому

населению» от 15.05.2012 № 543н:

1. Правила организации деятельности поликлиники (Приложение № 1); 

2. Правила организации деятельности кабинета (отделения) доврачебной

помощи  поликлиники  (врачебной  амбулатории,  центра  общей  врачебной

практики (семейной медицины) (Приложение № 3);

3. Правила организации деятельности отделения (кабинета) неотложной

медицинской помощи поликлиники (врачебной амбулатории,  центра

общей врачебной практики (семейной медицины) (Приложение № 5);

4. Правила  организации  деятельности  Центра  (Отделения)  общей

врачебной практики (семейной медицины) (Приложение № 21);

5. Правила  организации  деятельности  Центра  (Отделения)  общей

врачебной практики (семейной медицины) (Приложение № 21); 

6. Стандарт оснащения Центра (Отделения) общей врачебной практики

(семейной медицины) (Приложение № 23);

7. Правила  организации  деятельности  кабинета  врача  общей  практики

(семейного врача) (Приложение № 26);

Таким  образом,  профессиональная  деятельность  участкового  врача-

терапевта  представляет  собой  в  юридическом  контексте  осуществление

такой  формы  медицинской  помощи,  как  первичная  медико-санитарная

помощь,  в виде  первичной врачебной медико-санитарной помощи,  которая

оказывается участковыми врачами-терапевтами амбулаторно. 
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Учитывая,  что  в  настоящее  время  превалирует  территориально-

участковый принцип организации первичной врачебной медико-санитарной

помощи  (поскольку  институт  семейного  врача  находится  в  стадии

формирования, а центры здоровья и аналогичные лечебные учреждения еще

не  получили  полного  распространения  по  всей  территории  страны),  мы

сфокусировались  на  изучении  процессов  социальной  трансформации

профессиональной роли участкового врача-терапевта. 

Совершенствование  нормативно-  правовой  базы  в  сфере

здравоохранения  привело  к  внедрению  новых  понятий  в  сферу  оказания

медицинской помощи. Федеральным Законом «Об основах здоровья граждан

в  Российской  Федерации»  от  21.11.2011  № 323-ФЗ  [2].  определены  виды

медицинской  помощи  и  формы  ее  оказания.  Приказом  Министерства

здравоохранения и социального развития РФ от 15 мая 2012 г. № 543н «Об

утверждении  Положения  об  организации  оказания  первичной  медико-

санитарной  помощи  взрослому  населению»  прописан  как  круг  лиц,

оказывающих  определенный  вид  медицинской  помощи,  так  и  условия  ее

оказания.  Таким  образом,  профессиональная  деятельность  участкового

врача-терапевта  представляет  собой  в  юридическом  контексте

осуществление  такой формы медицинской помощи, как  первичная медико-

санитарная  помощь,  в  виде  первичной  врачебной  медико-санитарной

помощи,  которая  оказывается  участковыми  врачами-терапевтами

амбулаторно. 

Следуя  нормам  указанных  правовых  актов,  в  своей  работе  мы

акцентировали  внимание  на  профессиональной  роли  участкового  врача-

терапевта,  поскольку  в  настоящее  время  преобладает  территориально-

участковый принцип организации первичной врачебной медико-санитарной

помощи,  и,  поскольку,  институт  семейного  врача  находится  в  процессе

становления, а центры здоровья и аналогичные лечебные учреждения еще не

получили полного распространения по всей территории страны. В условиях

изменившихся социально-экономических отношений в российском социуме
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нами  были  рассмотрены  социально-психологические  параметры

профессиональной  роли  участкового  врача-терапевта  –  базовой

(минимальной) единицы социального института медицины.

  Таким  образом,  проведенный  обзор  современных  исследований  в

данном  проблемном  поле  демонстрирует  мировые  тенденции  социальных

изменений  профессиональной  роли  врача,  обусловленные  интеграцией

методов и подходов маркетинга в сферу охраны здоровья,  и указывает на

необходимость и практическую востребованность  медико-социологического

сопровождения  социальной  трансформации  статусно-ролевых  параметров

участкового врача-терапевта.
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ВЫВОДЫ ПО ГЛАВЕ:

Проведенный аналитический обзор научной литературы по изучаемой

проблеме позволяют сделать следующие выводы:

1. Формирование  профессиональной  роли  врача  в  России

проходило  в  изменяющихся  социально-экономических  условиях  и

характеризуется сменой ряда моделей медицинской профессии: нравственно-

этической,  меритократической  и  экспертной  модели.  Формированию

экспертной модели способствовали и интеграция доказательной медицины, а

далее  –  развитие  биотехнологий,  высокотехнологичных  медицинских

методик.  Основными  мотивами  профессиональной  деятельности  врача

являются материальное вознаграждение, профессиональный интерес к работе

и  альтруизму,  при  этом  современные  экономические  условия

характеризуются  принципиальным  изменением  оплаты  труда  врачей  с

введением эффективного  контракта,  которые могут  быть рассмотрены как

факторы трансформации профессиональной роли врача.

2. Формирование профессиональной роли врача в развитых странах

происходит  под  влиянием  смены  моделей  предоставления  медицинских

услуг,  как  определенной  модели  взаимоотношения  пациента  и  системы

здравоохранения от биомедицинской модели к скандинавской. Несмотря на

рост  потребительской  идеологии  в  сфере  оказания  медицинской  помощи,

зарубежные социологи признают, что в основе предоставления медицинских

услуг лежит взаимодействие между клиентами/пациентами и сотрудниками

медицинской  организации/врачами.  Такой интерактивный  медицинский

сервис  имеет  решающее  значение  с  точки  зрения  определения  качества

обслуживания и удовлетворенности оказываемыми медицинскими услугами.

3. Современные,  как  отечественные,  так  и  зарубежные

исследования  в  данном  проблемном  поле  демонстрируют  мировые

тенденции  изменения  профессиональной  роли  врача,  обусловленные

интеграцией  методов  и  подходов  маркетинга  в  сферу  охраны здоровья,  и
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показывают  необходимость  и  практическую  востребованность  медико-

социологического  исследования  статусно-ролевых  параметров врача-

терапевта  с  целью  разработки  научно-обоснованных  мероприятий  по

повышению  качества  оказания  первичной  врачебной  медико-санитарной

помощи населению  в  рамках  реформирования  системы  отечественного

здравоохранения.
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ГЛАВА 2.  ОРГАНИЗАЦИЯ, МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

ИССЛЕДОВАНИЯ

§ 2.1. Материалы и база исследования

В  рамках  проведения  диссертационного  исследования  были

разработаны  план  и  программа  комплексного  медико-социологического

исследования  врачей  первичного  звена  (участковых  врачей-терапевтов,

врачей общей практики)  и пациентов,  получающих медицинские услуги у

участковых  врачей-терапевтов  муниципальных  поликлиник  в  рамках

оказания ПМСП. 

Для достижения поставленных задач в исследовании были применены

современные социологические и медико-социологические методы.

В  соответствии  с  задачами  работы  нами  было  проведено  изучение

медико-демографической  характеристики  г. Ростова-на-Дону,  комплексное

медико-социологическое  исследование  мнения группы участковых  врачей-

терапевтов  муниципальных  поликлиник  г.  Ростова-на-Дону  и  медико-

социологическое исследование мнения пациентов городских поликлиник г.

Ростова-на-Дону.

Комплексное  медико-социологическое  исследование  участковых

врачей-терапевтов  и  пациентов  было  реализовано  на  базах  городских

поликлиник и их филиалов:

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №1 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №2 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №4 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №5 г. Ростова-на-Дону»;
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 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №7 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №9 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №10 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №12 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №14 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №16 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №41 г. Ростова-на-Дону»;

 Муниципальное  бюджетное  учреждение  здравоохранения  «Городская

поликлиника №42 г. Ростова-на-Дону»;

 Поликлиника  при  муниципальном  бюджетном  учреждении

здравоохранения "Городская больница № 1 им. Семашко"

 Поликлиника при МБУЗ "Городская больница № 20"

 Поликлиника  при  муниципальном  бюджетном  учреждении

здравоохранения "Городская больница № 4";

 Поликлиника при МБУЗ "Городская больница № 6";

 Поликлиника  при  муниципальном  бюджетном  учреждении

здравоохранения "Городская больница № 7";

 Поликлиника  при  муниципальном  бюджетном  учреждении

здравоохранения "Городская больница № 8".

Социологическое  исследование  участковых  врачей-терапевтов  и  их

пациентов включало три основных направления: 

 медико-социологическое  исследование  «Изучение  основных  аспектов

работы и жизни врачей первичного звена (участковых врачей терапевтов,
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врачей  общей  практики,  семейных  врачей)  с  целью  выявления

проблемных зон в работе врачей и улучшения качества их жизни»;

 медико-социологическое  исследование  мнения  пациентов,  получавших

медицинские  услуги  в  муниципальных  поликлиниках  города  Ростова-на-

Дону,  схожих  по  основным  признакам  для  определения  уровня

удовлетворенности  пациентов  качеством  медицинской  помощи  и  его

повышения;

 использование  метода  фокус-групп  для  изучения  особенностей

изменения  профессиональной  роли  участковых  врачей-терапевтов  в

первичном звене российской системы здравоохранения на современном

этапе (на основе мнений молодых и опытных врачей).

Объем  выборки  был  сформирован  для  каждого  направления

исследования.

Всего в муниципальных поликлиниках г. Ростова-на-Дону занято 387

врачей. Анкетирование врачей носило выборочный характер, при этом была

использована методика случайной бесповторной выборки. 

Расчет выборки был произведен по следующей формуле:  

n=
t2
∗σ2

∗N
N∗Δ2

+ t2
∗σ2

где:  n – объем выборочной совокупности, Δ – величина допустимой

ошибки в долях, N – величина генеральной совокупности, t – коэффициент

доверия  (критерий  достоверности),  σ  –  дисперсия  или  мера  рассеивания

исследуемого признака, характеризующая величину отклонения от средних

величин в генеральной совокупности.

Определение необходимого числа выборочных единиц происходило на

основе следующих параметров. Если предельная ошибка выборки равна 0,05,

а коэффициент доверия – 2 при дисперсии 0,5, то это обеспечивает высокую

достоверность  результатов  опроса  в  95%  случаев  с  предельной  ошибкой

±5%.
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Приняв за генеральную совокупность 387 врачей, рассчитаем выборку,

необходимую для обеспечения репрезентативности исследования:  

n=
22

∗0,052
∗387

387∗0,052
+22

∗0,052 =197

Расчетный объем выборки составил 197 человек.

Таблица  2.1.1.
Распределение необходимого количества врачей-терапевтов и врачей общей практики по

городским поликлиникам г. Ростова-на-Дону.

ЛПУ
Кол-во
врачей

Квота
Выборка
(врачи)

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №1 г. Ростова-на-Дону»
36 9,2% 18

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №2 г. Ростова-на-Дону»
9 2,3% 5

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №4 г. Ростова-на-Дону»
23 5,9% 12

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №5 г. Ростова-на-Дону»
29 7,5% 15

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №7 г. Ростова-на-Дону»
16 4,1% 8

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №9 г. Ростова-на-Дону»
16 4,1% 8

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №10 г. Ростова-на-Дону»
20 5,2% 10

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №12 г. Ростова-на-Дону»
12 3,1% 6

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №14 г. Ростова-на-Дону»
12 3,1% 6

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №16 г. Ростова-на-Дону»
50 12,8% 25

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

поликлиника №41 г. Ростова-на-Дону»
22 5,7% 11

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская

17 4,4% 9
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поликлиника №42 г. Ростова-на-Дону»
Поликлиника при МБУЗ "Городская

больница № 1 им. Семашко"
19 4,8% 9

Поликлиника при МБУЗ "Городская
больница № 20"

42 10,9% 21

Поликлиника при МБУЗ "Городская
больница № 4"

15 3,9% 8

Поликлиника при МБУЗ "Городская
больница № 6"

14 3,5% 7

Поликлиника при МБУЗ "Городская
больница № 7"

21 5,3% 10

Поликлиника при МБУЗ "Городская
больница № 8"

17 4,3% 8

Итого: 387 100,0% 197

Фактически,  участие  в  опросе  принял  221  врач-терапевт  городских

поликлиник города Ростова-на-Дону. 

Отбор  респондентов  был  проведен  по  следующим  критериям

включения (рекрутинга):

 факт работы в должности врача-терапевта,  врача-терапевта участкового,

врача общей практики, семейного врача в одной из городских поликлиник

г. Ростова-на-Дону на момент опроса;

 опыт работы по специальности не менее 3 лет;

 согласие на заполнение анкеты на условиях анонимности.

В  исследование  не  включались  врачи-терапевты,  работающие  в

стационарах больниц. 

При  сборе  информации  о  работе  участковых  врачей-терапевтов

соблюдались  все  нормы  медицинской  этики  (добровольность  участия,

конфиденциальность, неразглашение информации и др.). Данный вопрос был

согласован  с  этическим  комитетом  Университета  (базы  исследования,

ФГБОУ ВО РостГМУ Минздрава России).

Инструментарий  исследования  (анкета)  врачей  первичного  звена

представлен в Приложении 1.  Анализ эмпирических данных проведенного

исследования  по  социологическому  исследованию  врачей-терапевтов

представлен в Главе 3.
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Единицы наблюдения – врач-терапевт, врач-терапевт участковый, врач

общей практики, семейный врач городской поликлиники г. Ростова-на-Дону,

поскольку  их  специализация  предусматривает  выполнение  во  многом

аналогичных функций. 

При  разработке  анкеты  в  нее  были  внесены  вопросы  (всего  30)

позволяющие  оценить  разные  стороны  жизни  и  профессиональной

деятельности  специалистов,  которые  при  разработке  и  анализе  позволили

сконцентрировать информацию по наиболее значимым с нашей точки зрения

информационным  блокам.  При  формировании  вопросов  анкеты

существенное  внимание  было  уделено  3-м  основным  блокам  работы  и

жизнедеятельности участковых врачей-терапевтов. 

Первый  блок  условно  можно  обозначить,  как  социально-

экономический.  В  этом  блоке  изучались  материально-бытовые  условия

жизни  врачей  и  их  семей,  мотивационные  факторы  работы,  самооценка

состояния здоровья и др. Во втором блоке, который может быть обозначен

как ценностно-мотивационный были представлены вопросы,  касающиеся

жизненных ценностей, основные мотивационные факторы профессиональной

деятельности и факторы, стимулирующие респондентов к улучшению своей

профессиональной деятельности и др. С использованием вопросов третьего

блока  оценивались  личностные  и  профессиональные  показатели:

удовлетворенность  работой,  характер  взаимоотношений  с  коллегами,

эффективность  системы  контроля  качества  и  безопасности  медицинской

деятельности и те мероприятия, которые с точки зрения врачей необходимо

реализовать для повышения эффективности их труда.   

  В этом блоке предусматривалось изучение уровня и качества жизни

врачей  существенное  внимание  было  уделено  оценке  уровня  и  качества

жизни,  мотивационным  факторам  профессиональной  деятельности,

социально-психологической  удовлетворенности  работой,  проблемным

точкам деятельности врачей в современных условиях и др. Конечной целью

социометрического  и  математико-статистического  анализа  полученных
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данных  явилась  разработка  модели  деятельности  участковых  врачей-

терапевтов, с помощью которой можно было бы прогнозировать успешность

профессиональной деятельности и качества работы специалистов. 

Исследованием установлено,  что  по  гендерному  признаку  в  группах

опрошенных врачей преобладали женщины (88,6%), в то время как мужчин

было всего 11,4%, что характерно и для генеральной совокупности. 

Статистическая  обработка  базы  данных  проводилась  по  всей

выборочной совокупности без учета полового признака. 

Для  изучения  ролевых  конфликтов  участковых  врачей-терапевтов

проводилось  исследование  на  материале  2-х  фокус-групп.  Подбор

участников  фокус-групп  осуществлялся  по  критерию  стажа

профессиональной  деятельности  поскольку  в  формировании  необходимых

профессиональных  качеств  врачей  очень  важное  значение  имеет

длительность работы. В исследовании Жданова В.Г. (1996) было доказано,

что  необходимый  профессиональный  уровень  в  работе  достигается

молодыми  врачами  при  стаже  не  менее  5-ти  лет.  В  связи  с  этим  для

социологического анализа были сформированы две фокус-группы.

Социологическое исследование пациентов, получающих медицинские

услуги  у  участковых  врачей-терапевтов  муниципальных  поликлиник  в

рамках оказания ПМСП включало 1 основное направление:

 медико-социологическое  исследование  «Изучение  мнения

пациентов  поликлинического  звена  по  вопросам  качества

оказываемых медицинских услуг».

Был  сформирован  объем  выборки  для  данного  направления

исследования.

Всего  в  муниципальных  поликлиниках  г.  Ростова-на-Дону

обслуживается  630  321  человек.  Анкетирование  пациентов  носило

выборочный  характер,  при  этом  была  использована  методика  случайной

бесповторной выборки. При отборе в группу респондентов, обращающихся к

участковым  врачам-терапевтам,  был  использован  метод  механической
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выборки. Опросу подлежал каждый третий пациент, пришедший на прием к

врачу. 

Расчет выборки был произведен по следующей формуле:  

n=
t2
∗σ2

∗N
N∗Δ2

+ t2
∗σ2

где:  n – объем выборочной совокупности, Δ – величина допустимой

ошибки в долях, N – величина генеральной совокупности, t – коэффициент

доверия  (критерий  достоверности),  σ  –  дисперсия  или  мера  рассеивания

исследуемого признака, характеризующая величину отклонения от средних

величин в генеральной совокупности.

Определение необходимого числа выборочных единиц происходило на

основе следующих параметров. Если предельная ошибка выборки равна 0,05,

а коэффициент доверия – 2 при дисперсии 0,5, то это обеспечивает высокую

достоверность  результатов  опроса  в  95%  случаев  с  предельной  ошибкой

±5%.

Генеральной  совокупностью  в  данном  исследовании  выступило

взрослое  население,  прикрепленное  к  муниципальным  поликлиникам

г.Ростова-на-Дону  (630 321  человек).  Расчет  выборки,  необходимой  для

обеспечения репрезентативности исследования был произведен по формуле:  

n=
22

∗0,052
∗630.321

630.321∗0,052
+22

∗0,052=400

Расчетный объем выборки составил 400 человек.

Таблица 2.1.2.
Распределение необходимого количества пациентов по городским поликлиникам г.

Ростова-на-Дону (с квотами выборочного исследования).

ЛПУ
Прикрепленное

население Квота
Выборка

(пациенты)
Муниципальное бюджетное учреждение 73481 11,7% 47
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здравоохранения  «Городская
поликлиника №1 г. Ростова-на-Дону»
Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №2 г. Ростова-на-Дону»

18147 2,9% 12

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №4 г. Ростова-на-Дону»

83064 13,2% 53

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №5 г. Ростова-на-Дону»

64538 8,6% 35

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №7 г. Ростова-на-Дону»

30252 4,8% 20

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №9 г. Ростова-на-Дону»

37078 5,9% 23

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №10 г. Ростова-на-Дону»

40036 6,4% 25

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №12 г. Ростова-на-Дону»

36243 4,4% 17

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №14 г. Ростова-на-Дону»

46666 5,7% 22

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №16 г. Ростова-на-Дону»

127053 20,2% 81

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения  «Городская
поликлиника №41 г. Ростова-на-Дону»

53712 8,5% 34

Муниципальное бюджетное учреждение
здравоохранения «Городская 
поликлиника №42 г. Ростова-на-Дону»

49125 7,8% 31

Итого: 630 321 100,0% 400

Фактически,  участие  в  опросе  приняло  407  пациентов,  получающих

медицинские  услуги  у  участковых  врачей-терапевтов  муниципальных

поликлиник города Ростова-на-Дону. 

Отбор  респондентов  был  проведен  по  следующим  критериям

включения (рекрутинга):

 факт получения медицинских услуг в рамах оказания ПМСП, в одной из

городских поликлиник г. Ростова-на-Дону на момент опроса;

 согласие на заполнение анкеты на условиях анонимности.
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При  социологическом  исследовании  соблюдались  все  нормы

медицинской  этики  (добровольность  участия,  конфиденциальность,

неразглашение  информации  и  др.). Данный  вопрос  был  согласован  с

этическим комитетом Университета (базы исследования, РостГМУ).

Инструментарий  исследования  (анкета)  пациентов  первичного  звена

представлен в Приложении 3.  Анализ эмпирических данных проведенного

социологического исследования пациентов представлен в Главе 4.

Единица  наблюдения –  пациент,  получивший медицинские  услуги  в

рамах оказания ПМСП одной из отмеченных муниципальных поликлиник г.

Ростова-на-Дону. 

Инструментарий  исследования  мнений  пациентов  (анкета)  включал

следующие содержательные блоки:

1. Самооценка  состояния  здоровья,  частота  обращения  в  поликлинику,

удовлетворенность жизнью в целом и др.

2. Приверженность принципам ЗОЖ, проблемные вопросы при обращении в

поликлинику, качество лечения и обследования и др. 

3. Оценка работы поликлиник и врачей, профессиональный уровень врачей,

взаимодействие между врачом и пациентом и др. 

4. Источники  получения  медицинской  информации,  отношение  к

диспансеризации, комплаентоность.

5. Паспортная часть. 

Также  в  работе  были  использованы  результаты  контент-анализа

документов государственных и общественных организаций, законодательных

документов,  материалов  периодических  изданий  и  электронных  ресурсов

тематических Интернет-сайтов (www.medlinks.ru,  www.tass-ural.ru.sociology,

www.spruce.ru/attestation,  www.gazeta.ru/education,  www.proforientator.ru,

www.joblibrary.ru/dictionary, www.ege-prof.ru  и др.). 

§ 2.2. Методология исследования и анализа данных

http://www.tass-ural.ru.sociology/
http://www.gazeta.ru/education
http://www.medlinks.ru/
http://www.joblibrary.ru/dictionary
http://www.proforientator.ru/
http://www.spruce.ru/attestation


65

Анализ  полученного  исследовательского  материала  проводился  с

помощью следующих методов:

1. Статистический – анализ данных официальной статистики в области

исследования  потребность  в  кадрах  первичного  звена  здравоохранения

(Росстат, Минздрав РФ, ВОЗ и др.);

2. Анализ документов:

 анализ  нормативно-правовой  базы  Российской  Федерации,  включая

законодательные  акты  федерального  и  регионального  уровней,

регламентирующие  вопросы,  связанные  с  работой  первичного  звена

здравоохранения,  в  частности  участковых  врачей-терапевтов,  врачей

общей практики (семейных врачей);

 анализ  фундаментальных  научных  работ  по  проблемам  организации

ПМСП и ее аналогов в современной России и за рубежом соответственно,

материалов диссертационных исследований, публикаций отечественных и

зарубежных  авторов  в  научных  изданиях  по  изучаемой  проблеме,

материалов научно-практических конференций;

 анализ  официальных  изданий,  материалов,  докладов  и  информации,

размещенных на официальных электронных ресурсах государственных

ведомств, служб и учреждений системы здравоохранения.

 документов  государственных  и  общественных  организаций,

материалов  периодических  изданий  и  электронных  ресурсов

тематических Интернет-сайтов.

4. Социологические методы - обработка и анализ данных анкетирования с

помощью  программного  пакета SPSS PASW Statistica 12.0.  При

выполнении диссертационной работы выбор метода обработки данных

определялся поставленными задачами. 

Анализ  данных  эмпирической  части  диссертационной  работы  включает

социологический блок из нескольких направлений.

При изучении врачей-терапевтов для первого направления исследования

(Глава 3) при анализе базы данных экспертного опроса «Изучение основных
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аспектов  работы  и  жизни  врачей  первичного  звена  (участковых  врачей

терапевтов,  врачей общей практики, семейных врачей) с целью выявления

проблемных зон в работе врачей и улучшения качества их жизни» (N=221),

было проведено одномерное частотное и процентное распределение ответов

врачей  первичного  звена  (участковых  врачей  терапевтов,  врачей  общей

практики, семейных врачей) муниципальных поликлиник г. Ростова-на-Дону,

а  также  рассчитан  средний  балл  (M±m)  для  оценки  количественных

составляющих ответов. Обработка собранной информации осуществлялась с

помощью программного  пакета  SPSS PASW Statistica 12.0,  в  которой был

сформирован  массив  данных  и  произведены  основные  расчеты.  В  рамках

этого направления был выполнен, преимущественно, простой одномерный с

процентным  и  частотным  распределением  анализ  данных,  который  в

совокупности с качественным анализом данных позволил сделать основные

выводы и обобщения по результатам исследования.

При  изучении  мнения  пациентов  в   период  2018-2019  гг.  кафедрой

общественного здоровья и здравоохранения №1 с курсом истории медицины

Ростовского государственного медицинского университета (РостГМУ) было

проведено  медико-социологическое  исследование,  в  котором  приняли

участие  407  пациентов,  получавших  медицинские  услуги  в  двенадцати

муниципальных поликлиниках города Ростова-на-Дону, схожих по основным

признакам: структура поликлиники, численность прикрепленного взрослого

населения,  штатное  количество  рекомендуемых  должностей  медицинских

работников.

Исследование  проводилось  методом  очного  анонимного  анкетирования  в

рамках принятой методологии. Отбор единиц для участия в анкетном опросе

проводился  выборочным  методом.  Обработка  статистических  данных

выполнена при помощи программного обеспечения SPSS PASW Statistica 12.0

Для второго направления исследования (Глава 3) метод фокус-группы

для  выявления  (N=16),  был  проведен  анализ  ответов  на  вопросы

сформулированные в процессе проведения фокус-группы. 
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Математическая обработка данных проводилась в соответствии с ГОСТ

8.207-76  методами  вариационной  статистики  с  вычислением

параметрических  (t-критерий  Стьюдента)  и  непараметрических  (χ-квадрат)

критериев  различия  и  коэффициентов  корреляции  с  помощью  пакета

прикладных программ Microsoft Excel 2016 и SPSS PASW Statistica 12.0

Частные эмпирические методы обработки и анализа данных по всем

направлениям  исследования  были  дополнены  статистическими  методами,

позволяющими  обеспечить  обработку  полученных  в  результате  анализа

данных,  установить  зависимости  между  изучаемыми  явлениями  и

представить основные результаты исследования в виде диаграмм и таблиц.

Кроме  того,  они  помогают  оценить  результаты  исследования,  повышают

надежность  выводов,  дают  основания  для  теоретических  обобщений.  В

целом, представленная программа, методы и инструментарий исследования

соответствуют требованиям к подобным документам, и позволяют получить

необходимые  эмпирические  и  теоретические  данные  для  решения

поставленных в диссертационной работе задач.
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Таблица 2.2.1
Методологическое обеспечение и этапы исследования

Этап исследования Единица наблюдения Методы исследования Источник информации Объем наблюдений

1. Аналитический обзор
отечественных и

зарубежных источников
литературы по теме

формирования
профессиональной роли

врача-терапевта и ее
трансформации в

современных условиях. 

Официальный источник
Источник литературы

Аналитический
Контент-анализ

Источники отечественной
и зарубежной литературы:

- научная литература:
монографии, диссертации,

авторефераты, научные
статьи, аналитические

отчеты и др.

387

- нормативно-правовые
акты Российской

Федерации,
регламентирующие

вопросы, связанные с
деятельностью

учреждений системы
российского

здравоохранения

387

- официальные издания,
материалы, доклады и

информация, размещенная
на официальных

электронных ресурсах
государственных
ведомств, служб и

учреждений системы
здравоохранения

387

2. Разработка методов Официальный источник Аналитический Источники отечественной
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исследования и
инструментария для

оценки трансформации
социального образа и

роли врача-терапевта в
первичном звене
здравоохранения.    

Источник литературы

Контент-анализ
Медико-демографический

анализ 

и зарубежной литературы:
- научная литература:

монографии, диссертации,
авторефераты, научные
статьи, аналитические

отчеты и др.

387

- нормативно-правовые
акты Российской

Федерации,
регламентирующие

вопросы, связанные с
деятельностью

учреждений системы
российского

здравоохранения

29

- официальные издания,
материалы, доклады и

информация, размещенная
на официальных

электронных ресурсах
государственных
ведомств, служб и

учреждений системы
здравоохранения

17

3. Получение данных по
результатам

анкетирования и метода
фокус-групп (бланки
заполненных анкет,

транскрибирование аудио
и видео записей). 

Врач-терапевт
городской поликлиники

г. Ростова-на-Дону 

Аналитический
Статистический
Социологический

(Statistica 12.0)

Анкеты, заполненные
врачами

221

Пациент городской
поликлиники г. Ростова-

Аналитический
Статистический

Анкеты, заполненные
пациентами

407
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на-Дону.

Социологический
(SPSS PASW Statistica

12.0)
Сценарий фокус-группы 

 Аудиозапись/
Видеозапись
Стенограмма

2/2/2

4. Обработка,
систематизация,

обобщение, анализ и
интерпретация

полученных
исследовательских
данных, выявление

основных тенденций и
характеристик предмета

исследования

Пациент городской
поликлиники.

Аналитический
Статистический
Социологический

(SPSS PASW Statistica
12.0)

Массив данных из SPSS 407

Врач-терапевт
городской поликлиники

г. Ростова-на-Дону

Аналитический
Статистический
Социологический

(SPSS PASW Statistica
12.0)

Массив данных из SPSS 221

Врач-терапевт
городской поликлиники

г. Ростова-на-Дону

Аналитический
Статистический
Социологический

(SPSS PASW Statistica
12.0)

Результаты
транскрибирование аудио

и видео записи
2/2/2

5. Научное обоснование
интеграции медицинской

информатики, а также
необходимость развития

геронтологической
службы в первичном

звене здравоохранения на
региональном уровне. 

Врач-терапевт
городской поликлиники

г. Ростова-на-Дону
Аналитический Результаты исследований
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Таблица 2.2.2

Программа и источники исследования.

 

Оценить социальную трансформацию профессиональной роли участкового врача-терапевта в современных социально-
экономических условиях и научно обосновать направления оптимизации оказания первичной врачебной медико-

санитарной помощи участковыми врачами-терапевтами.
Цель исследования

Разработка данных:
- анализ данных результатов

медико-социологических
опросов;

- анализ 2-х стенограмм
фокус-групп;

- составление общего
аналитического отчета по

комплексному медико-
социальному исследованию

Результаты анализа и практические
рекомендации:

- внедрение методических рекомендаций
по  применению  методов
информатизации  среди  пациентов  и
врачей-терапевтов  первичного  звена
здравоохранения  для  решения
кризисных  состояний  и  медико-
психологической разгрузки поликлиник,
а также решения конфликтных ситуаций,
возникающих  в  практике  оказания
первичной  врачебной  медико-
санитарной помощи.

Сбор материала (регистрация):
- апробация инструментария и

внесение корректив;
- получение данных от пациентов и

врачей с использованием метода
очного анкетирования.

- систематизация полученных
данных и формирование массива для

обработки;
- получение

аудиофайла/видеофайла с их
последующей расшифровкой.

Составление программы и
плана:

- разработка программы и
инструментария исследования;

- организация и проведение
сбора данных по

направлениям исследования;
- подбор респондентов по

направлениям исследования

Этапы исследования

Основные источники
информации

СоциологическийСтатистическийАналитический

Регистрационные документы:
- авторская анкета для проведения опроса пациентов

городской поликлиники г. Ростова-на-Дону
- авторская анкета для опроса врачей-терапевтов городской

поликлиники г. Ростова-на-Дону
- сценарий фокус-группы врачей-терапевтов городской

поликлиники г. Ростова-на-Дону

Источники отечественной и зарубежной литературы:
- научная литература: монографии, диссертации,

авторефераты, научные статьи, аналитические отчеты,
терминологические словари и др.

- нормативно-правовые акты РФ, регламентирующие
вопросы, связанные с деятельностью учреждений

системы российского здравоохранения
- официальные издания, материалы, доклады и

информация, размещенная на официальных электронных
ресурсах государственных ведомств, служб и учреждений

системы здравоохранения.

Трансформация
профессиональной роли

участкового врача-терапевта.

Профессиональная группа участковых врачей-терапевтов, пациенты городской
поликлиники.Объект, предмет

исследования

Основные методы
исследования
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ГЛАВА 3. СОЦИАЛЬНАЯ ТРАНСФОРМАЦИЯ

ПРОФЕССИОНАЛЬНОЙ РОЛИ УЧАСТКОВОГО ВРАЧА-

ТЕРАПЕВТА В СОВРЕМЕННЫХ СОЦИАЛЬНО-ЭКОНОМИЧЕСКИХ

УСЛОВИЯХ

§ 3.1. Организация первичной-медико-санитарной помощи в

г. Ростов-на-Дону

Медико-социологическое  исследование  факторов  социальной

трансформации  профессиональной  роли  участковых  врачей-терапевтов

проводилось  по  материалам  деятельности  участковой  терапевтической

службы г. Ростова-на-Дону. 

С  2016  года  в  Ростовской  области  наблюдается  сокращение  числа

амбулаторно-поликлинических медицинских организаций:  с  116 в  2014 до

112 единиц в 2018 году. В то же время нагрузка по основным направлениям

работы на эти организации постоянно растет (рис. 3.1.1.).

На январь 2019 года в структуре участковой терапевтической службы

г. Ростова-на-Дону функционирует 18 поликлиник, в которых работают 261

участковый врач-терапевт. 

В  г. Ростове-на-Дону  прослеживаются  некоторые  трудности  в

комплектовании кадрами первичного звена здравоохранения. Так, по данным

Управления  здравоохранения  г.  Ростова-на-Дону,  при  наличии  в

самостоятельных  муниципальных  поликлиниках  и  в  поликлиниках  при

крупных городских больницах при наличии 387 ставок штатных должностей

участковых врачей-терапевтов,  занято всего 268 ставок.  Число физических

лиц (работающих по основному месту работы) на занятых должностях еще

меньше и составляет 261 человек (укомплектованность штатных должностей

составляет 67,4%). 
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Рисунок 3.1.1. Мощность амбулаторно-поликлинических медицинских
организаций г. Ростова-на-Дону в динамике пяти лет.

Эти  данные  подтверждаются  также  показателями  посещений  на  10

тысяч населения (рис. 3.1.2.).
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Рисунок 3.1.2. Динамика мощности амбулаторно-поликлинических медицинских
организаций г. Ростова-на-Дону в расчете на 10 тысяч населения.

Проблемы обеспеченности населения г.Ростова-на-Дону врачебными и

медсестринскими кадрами, тенденция к росту числа лиц пенсионного и более

старшего возраста определяет особенности организации работы участкового
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врача-терапевта в системе оказания первичной медико-санитарной помощи,

обуславливая высокую нагрузку на этих специалистов.

В настоящее время в первичном звене здравоохранения города занято

свыше 260 участковых врачей-терапевтов. Укомплектованность должностей

по данной специальности составила в 2016 году 64,6%, в 2017 – 58,9%, в 2018

– 67,4%.  При этом только 1 медицинская организация в рассматриваемой

структуре  была  обеспечена  кадрами  на  100%,  а  минимальный  уровень

укомплектованности  составлял  47,1%.  Укомплектованность  участковой

терапевтической  службы  медицинскими  сестрами  в  2017  году  составляла

55,8%, в 2018-м – 58,3% (в среднем по поликлиникам города).

В  участковой  терапевтической  службе  по  состоянию  на  2017  год  в

среднем  насчитывается  57,8%  участковых  врачей  терапевтов  с  высшей

врачебной  категорией,  27,6% -  с  первой  и  14,5% -  со  второй категорией.

Данная характеристика кадрового состава,  с одной стороны, дает высокую

оценку  профессионализма  врачей,  но  и  отражает  возрастной  состав  с

преобладанием  лиц  старшего  возраста.  По  результатам  проведенного

корреляционного  анализа  можно  отметить,  что  имеется  прямая

корреляционная связь между категорией врачей-терапевтов и их возрастом (r

= 0,6, p<0,05).

Профессиональную  занятость  и  нагрузку  участковых  врачей-

терапевтов  характеризуют  данные  о  коэффициенте  совместительства,

который  в  2018  году  составил  в  среднем  1,19  (максимальный  1,56).

Показатель превышающий 1,0 был зарегистрирован в десяти медицинских

организациях  из  18.  В  2018  году  ситуация  улучшилась  и  коэффициент

совместительства  снизился до  1,09,  но максимальный показатель  составил

1,96.  Превышение  значения  более  одного  наблюдалось  в  14  медицинских

организациях из 18. 

Обеспеченность  населения  первичной  медико-санитарной  помощью

взаимосвязана с изменениями демографических показателей в регионе. 



75

По  данным  Росстата,  в  2018  г.  административно-территориальное

устройство  Ростовской  области  представлено  наличием  12  городских

округов, 12 муниципальных районов и 43 городских и сельских поселений.

Город  Ростов-на-Дону  занимает  территорию 349  км2,  при  этом  плотность

населения  3 224,2  на  1  км2,  что  определяет  нагрузку  на  первичное  звено

системы здравоохранения. 

При  этом  наблюдается  положительная  тенденция  динамики

численности населения г.Ростов-на-Дону за последние 5 лет (рис 3.1.3.).
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Рисунок 3.1.3. Численность населения г. Ростова–на-Дону 
в динамике последние 5 лет (тыс. чел.).

В то же время в самой Ростовской области отмечается отрицательная

динамики численности населения за последние 5 лет (рис. 3.1.4.). 
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Рисунок 3.1.4. Численность населения Ростовской области 
в динамике последние 5 лет (тыс. чел.).

Это  позволяет  предположить,  что  незначительный рост  численности

населения г.Ростова-на-Дону скорее всего обусловлен миграцией населения

из области в центр, что характерно для всей России, а прирост населения

скорее  всего  минимальный  или  отсутствует.  Предполагаемая  стагнация

демографической ситуации подтверждается динамикой рождаемости.

В  то  же  время  анализ  демографических  показателей  демонстрирует

явный прирост рождаемости в г. Ростове-на-Дону (рис. 3.1.5).
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Рисунок 3.1.5. Динамика рождаемости в г. Ростове–на-Дону.
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Отмеченная  динамика  отражает  основные  целевые  показатели

деятельности  системы  здравоохранения  (укомплектованность  МО

медицинским  персоналом,  численность  населения  на  врачебном  участке,

заболеваемость  населения,  смертность  от  основных  причин  и  др.),

достижение которых является одной из приоритетных задач модернизации

национальной системы здравоохранения. 

Анализ численности пенсионеров в г.Ростове-на-Дону демонстрирует

динамику  их  роста,  и  отражает  общероссийскую  тенденцию  феномена

«постарения нации» (рис. 3.1.6.).
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Рисунок 3.1.6. Численность пенсионеров в г. Ростове-на-Дону 
в динамике за 2014-2018 гг.

При этом в Ростовской области эта тенденция выражена сильнее, что

позволяет предположить сохранение рассматриваемого тренда для г.Ростова-

на-Дону в ближайшей перспективе (рис. 3.1.7.).
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Рисунок 3.1.7. Численность пенсионеров в Ростовской области 
в динамике за 2014-2018 гг.

Структура  заболеваемости  взрослого  населения  в  г.Ростове  на-Дону

также  опосредованно  отражает  нагрузку  на  участковую  терапевтическую

службу.  Так,  по  данным  регионального  отдела  Росстата,  болезни  крови,

кроветворных  органов  и  отдельные  нарушения,  вовлекающие  иммунный

механизм, болезни эндокринной системы, а также болезни нервной системы

занимают  первые  места  в  рейтинге  по  показателям  болезненности  и

первичной  заболеваемости  в  городе.  Наблюдая  динамику  болезненности

населения  г.  Ростова-на-Дону  с  2014  по  2018  гг.  можно  отметить  рост

заболеваний системы крови в 2 раза,  болезней эндокринной системы в 1,3

раза, а болезней нервной системы в 1,5 раза. Первичная заболеваемость за

указанный  период  увеличилась  в  2,4  раза,  в  1,7  раза  и  в  2,2  раза

соответственно.

В г. Ростове-на-Дону наблюдается дефицит медицинских специалистов

(рис.3.1.8.).  Кроме  того,  по  данным  Росстата  отмечается  негативная

тенденция к усугублению кадрового дефицита на местах, что выражается в

превышении  коэффициентов  совместительства  более  1,0,  снижении

обеспеченности населения врачами и средним медицинским персоналом.
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При  этом  на  10  тысяч  населения  приходится  74,7  врача  всех

специальностей, с отрицательной динамикой этого показателя за последние

пять лет (рис.3.1.9.).
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Рисунок 3.1.8. Динамика обеспеченности населения г. Ростова-на-Дону врачами в
расчете на 10 тысяч населения.

Выявленные  показатели  и  их  динамика  отражает  также  нагрузку  на

участковую  службу,  на  которую  приходится  основной  объем  обращений

граждан.  При  этом  дефицит  среднего  медицинского  персонала  не  носит

устойчивой тенденции к росту (рис.3.1.9.). 
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Рисунок 3.1.9. Обеспеченность населения г. Ростова-на-Дону средним медицинским
персоналом в динамике пяти лет.
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В  то  же  время  на  10  тысяч  населения  приходится  только  116,2

специалистов  со  средним  медицинским  образованием.  Таким  образом,

соотношение  врач:  медсестра  составляет  1:1,28  вместо  рекомендованного

ВОЗ  1:4.  Можно  предположить,  что  помимо  нагрузки  за  счет  дефицита

врачебных  кадров,  врачам  приходится  частично  выполнять  и

медсестринскую  работу,  особенно  по  части  ведения  медицинской

документации и т.п.

Необходимо понимать сначала о том, что г. Ростов-на-Дону является

типичным  региональным  городом,  центром  субъекта,  где  имеется

значительная  инфраструктура  и  высокая  плотность  населения,  которые

постоянно растут  в  условиях урбанизации.  Поэтому это может  послужить

основой для исследования,  а  результаты могут быть экстраполированы на

другие региональные центры РФ. 

§ 3.2. Социально-конструированный портрет профессиональной группы

участковых врачей-терапевтов (по материалам деятельности

муниципальных поликлиник г. Ростова-на-Дону)

В  ходе  социологического  исследования  установлено,  что  в  группах

опрошенных врачей преобладали женщины (88,6%), в то время как мужчин

было всего 11,4%, что соответствует структуре кадрового состава участковых

врачей-терапевтов в городе.

После  прохождения  постдипломной  специализации  врачи  получили

врачебные сертификаты по специальностям:  терапевт – 85,4%, участковый

врач-терапевт – 6,9% и ВОП – 7,7%, хотя все они были трудоустроены на

должностях  участковых  врачей-терапевтов.  Это  вполне  оправдано  с

практической  точки  зрения,  поскольку  виды  и  уровни  профессиональных

компетенций у врачей этих специализаций, как правило по многим позициям

совпадают.  
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По  семейному  статусу,  как  показывают  данные  таблицы  3.2.1.,

наибольший удельный вес врачей, имеющих семьи, отмечено в возрастных

группах до 29 лет, 30-39 лет и 50-59 лет. С возрастом уменьшается удельный

вес не состоящих в браке респондентов с 40,0% в группе до 29 лет до 0% в

группе  старше 60 лет.  Выявлена  негативная  тенденция  к  росту  удельного

веса лиц, находящихся в разводе. В возрастной группе 40-49 лет удельный

вес  разведенных  составил  35,9%.  Учитывая,  что  в  эту  группу  попали

респонденты,  которые  развелись  в  предшествующие  годы  (возрастные

группы  до  29  лет  и  30-39  лет),  можно  сказать,  что  к  этому  возрасту

распадается  каждая  третья  врачебная  семья.  В  последующих  возрастных

группах уровень разводов стабилизируется, поскольку в группах 50-59 лет и

старше 60 лет этот показатель примерно аналогичен (15,8% и 19,0%, p>0,05).

Таблица 3.2.1.
Распределение (в %) респондентов с учетом их семейного положения в

выделенных возрастных группах

Семейное
положение (уд. вес в

%) 

Возрастные группы (число лет)
Всего

до 29 30-39 40-49 50-59 более 60

Женат (замужем) 50,0 65,9 46,2 73,7 47,6 56,9
Холост (не замужем) 40,0 22,0 15,4 5,3 0,0 15,4
Разведен (разведена) 10,0 12,2 35,9 15,8 19,0 20,8

Вдовец (вдова) 0,0 0,0 2,6 5,3 33,3 6,9
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Таблица 3.2.2.
Распределение (в %) респондентов по стажу работы в должности участкового врача-

терапевта

Стаж работы (число лет)

Распределение
врачей по стажу

работы (в %)

до 5 лет 6-10 лет
11-20
лет

21-30 более 30 Всего

7,6 16,0 35,1 19,1 22,2 100,0

Таблица 3.2.3.
Удельный вес (в %) респондентов с разным объемом занятости в должности участкового

врача-терапевта
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Объем занятости
(величина ставки)

0,25 0,5 0,75 1 1,5 > 1,5 Всего

2,3 4,7 3,1 61,7 26,6 1,6 100,0

Таблица 3.2.4.
Распределение (в %) опрошенных врачей с учетом квалификации

Наличие
квалификационной

категории

Отсутствует 2-я 1-я Высшая

Наличие
уч. ст.
(к.м.н.,
д.м.н.)

Всего

34,1 17,5 19,2 29,2 0 100,0

Как видно из табл. 3.2.2. на момент опроса, удельный вес специалистов

со стажем до 5 лет составил всего 7,6%, 6-10 лет – 16,0%, со стажем 11-30 лет

– 54,2%, 30 лет и более – 22,2%. Таким образом, врачи-терапевты первичного

звена имеют значимый профессиональный стаж, что позволяет ожидать от

них обеспечение необходимого качества работы. Об этом же свидетельствует

и  тот  факт,  что  только  треть  специалистов  (34,1%)  не  имеют

квалификационной категории.  Большинство врачей (61,7%) работают на  1

ставку, хотя достаточно велика доля специалистов, работающих на 1,5 ставки

и более (28,2%) (табл. 3.2.3 и табл. 3.2.4). 

Имущественная  обеспеченность  семей  врачей  оценивалась  по

предложенному  в  работе  Ивенской  Т.А.  среднегрупповому  показателю

указанных респондентами единиц собственности (УЕС) на 100 опрошенных

[75],  что  отражено  в  анкете  (Приложение  1).  Учитывавшиеся  виды

собственности отражены в п.12 «Анкеты» (Приложение 1)

Таблица 3.2.5. 

Показатели имущественной обеспеченности врачей (в единицах УЕС на 100 опрошенных
респондентов) в выделенных возрастных группах

Показатель
Возрастные группы (число лет)

до 29 30-39 40-49 50-59
60 лет и

более
Абсолютное число

единиц
собственности

5 36 38 24 22

УЕС 50,0 83,7 97,4 126,3 104,8



83

Данные  таблицы  3.2.5.  показывают,  что  приращение  собственности

наиболее активно происходит в возрастных группах от 30 до 59 лет. 

Показатель УЕС является интегральным показателем, и он достоверно

подтверждает, что имущественная обеспеченность в выделенных возрастных

группах  действительно  возрастает,  независимо  от  того,  в  каком  возрасте

была приобретена та или иная собственность. 

Показатель  УЕС  в  возрастной  группе  50-59  лет  (126,3)  превышает

аналогичный показатель в возрастной группе до 29 лет в 2,5 раза (50,0). В

группе врачей 60 лет и старше показатель УЕС снижается до 104,8.

Основными видами собственности является изолированная квартира –

61,1%, легковой автомобиль – 29,6% и отдельный дом – 11,2%.

При  изучении  жилищных  условий  респондентов  установлено  (табл.

3.2.6.),  что  54,8%  из  них  имеют  государственную  квартиру,  10,3%  –

ипотечное жилье, 9,5% – собственный дом, 10,3% – другие виды (квартира

супруга или родителей) и 8,7% – арендуемое жилье. 

Среднее значение величины жилой площади на 1 члена семьи по всей

выборке составило 19,4 ±2,8 м2, что близко к европейской норме (20 м2 на 1

члена семьи). Наименьшее значение площади квартиры, приходящейся на 1-

го члена семьи (15,4 – 15,6 м2), отмечено в возрастных группах 40-59 лет.

Таблица 3.2.6
Характеристика жилищных условий респондентов (распределение в % различных видов

жилья) в выделенных возрастных группах

Жилищные условия
врачей (уд. вес в %)

Возрастные группы (число лет) Всего
до 29 30-39 40-49 50-59 более 60

Изолированная гос.
квартира

30,0 56,4 43,2 84,2 57,1 54,8

Коммунальная гос.
квартира

0,0 0,0 0,0 0,0 4,8 0,8

Ипотечное жилье 0,0 17,9 16,2 0,0 0,0 10,3
Собственный дом 10,0 5,1 10,8 0,0 23,8 9,5

Общежитие 10,0 0,0 2,7 0,0 0,0 1,6
Квартира гостиничного

типа
0,0 2,6 8,1 5,3 0,0 4,0

Арендуемое жилье 50,0 10,3 5,4 0,0 0,0 8,7
Другое 0,0 7,7 13,5 10,5 14,3 10,3
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0



84

Основными  источниками  дохода  в  семьях  врачей  (табл.  3.2.7.)

являются заработок отца и матери врача, вклад которых в семейный бюджет

составляет 1/3 и больше. Значимый вклад в семейный бюджет вносит также

доход, определяемый пенсионным обеспечением членов семьи, являющихся

пенсионерами (в целом по выборке это имеет значение для 15,7% семей).  В

группе молодых специалистов в возрастной группе до 29 лет существенное

значение имеет материальная поддержка родителей и других членов семьи

(33,3% респондентов данной группы указали именно такой вариант). 

Для  оценки  уровня  материального  дохода  семьи  была  рассчитана

величина дохода (в руб.) на одного члена семьи в месяц. В целом по всей

выборке она составила 16601,7 рублей в месяц на одного члена семьи. По

данным  Министерства  труда  и  социального  развития  Ростовской  области

величина прожиточного  минимума (ВПМ) в расчете  на душу населения в

2018 году составила 9657 рублей [385]. Таким образом, средний доход семьи

врачей в расчете на 1 человека превышает величину ВПМ только в 1,7 раза,

что  говорит  о  недостаточном  уровне  материальной  обеспеченности.

Социологические  опросы россиян,  проводившихся  ВЦИОМ,  показали,  что

примерно 70-75% опрошенных в качестве  приемлемого дохода указывают

превышение  ВПМ  в  пять–семь  раз.  Такая  картина  имеет  место  во  всех

выделенных  возрастных  группах.  В  возрастной  группе  до  29  лет  это

превышение составило 1,84, в группе 30-39 – 1,54, 40-49 – 1,59, 50-59 лет –

1,87, 60 лет и старше – 2,35.  

Таблица 3.2.7.
Распределение (в %) источников доходов семей респондентов в выделенных

возрастных группах

Источники дохода семьи
Возрастные группы (число лет) Всего

до 29 30-39 40-49 50-59
более

60
Заработок отца

семейства
41,7 43,3 26,3 35,3 5,7 30,3

Заработок матери 16,7 33,3 45,6 32,4 25,7 34,3
Пенсии 8,3 3,3 10,5 17,6 45,7 15,7

Компенсации на детей 0,0 1,7 0,0 0,0 0,0 0,5
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Заработок детей 0,0 0,0 0,0 5,9 11,4 3,0
Стипендии детей 0,0 0,0 1,8 0,0 0,0 0,5

Пособия 0,0 3,3 5,3 0,0 2,9 3,0
Доходы от личного

подсобного хозяйства
0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

Помощь родителей
(родственников)

33,3 8,3 5,2 5,9 0,0 7,1

Другие источники 0,0 6,8 5,3 2,9 8,6 5,6
Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Большинство опрошенных врачей (75,4%) (табл. 3.2.8.) отметили свое

неудовлетворительное материальное положение, поскольку у 34,1% из них

«денег постоянно не хватает» и у 41,3% «денег хватает только на ежедневные

расходы».  И  только  пятая  часть  опрошенных  врачей  отметила,  что  «в

основном, денег хватает». 

По мнению экономистов и социологов семьи с низкими доходами не

имеют  необходимой  материальной  базы  так  называемого  «потенциала

развития». Другими словами, такие семьи не имеют возможности вкладывать

средства  в  образование  детей,  в  сохранение  и  поддержание  здоровья,

приобщение к культурным ценностям, активный отдых и др. 

Таблица 3.2.8.
Удельный вес (в %) оценки материального положения семьи по мнению

респондентов в выделенных возрастных группах 

Субъективная оценка мат.
положения семьи (в%)

Возрастные группы (число лет)
Всего

до 29 30-39 40-49 50-59
более

60
Денег постоянно не хватает 25,0 38,5 41,0 21,1 28,6 34,1

Хватает на ежедневные
расходы

62,5 51,3 33,3 31,6 38,1 41,3

В основном денег хватает 12,5 10,3 20,5 47,4 33,3 23,0
Имеем возможность

откладывать небольшие
сбережения

0,0 0,0 5,1 0,0 0,0 1,6

Живем обеспеченно, можем
позволить себе все

0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0

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

Таким  образом,  исследованием  установлено,  что  уровень  жизни

участковых врачей-терапевтов все еще остается недостаточно оптимальным,
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поскольку  25-40%  из  них  относят  себя  к  категории  малообеспеченных  и

бедных.

Можно  отметить  высокий  доступ  врачей  к  современным

компьютерным информационным технологиям. 91,9% рабочих мест врачей

обеспечены компьютерами. В то же время доступ к интернету имеется всего

на 54,4% рабочих местах. 

Врачи, принявшие участие в анкетировании, также отметили, что в их

организациях  за  последние  3  года  имело  место  развитие  материально-

технической  базы  и  реализация  организационных  мероприятий,

направленных  на  повышение  качества  работы.  Так,  69,1%  респондентов

указали  на  обеспеченность  рабочих  мест  компьютерами,  33,3%  –  на

подключение  к  интернету,  43,1%  –  внедрение  электронной  медицинской

карты,  47,2%  –  на  упорядочение  записи  к  врачу.  Кроме  того,  пациенты

указали на другие нерешенные проблемы в вопросах организации приема в

поликлиниках.

В частности, недостаточно решенным является вопрос об улучшении

координации  в  работе  различных  подразделений  поликлиники.  На  это

указали около 20 % опрошенных. 

Повседневное  обеспечение  необходимого  качества  медицинской

помощи  имеет  первостепенное  значение  в  деятельности  медицинской

организации.

В  соответствии  с  требованиями  Федерального  Закона  «Об  основах

охраны здоровья граждан Российской Федерации» от 21.11.2011 №323-ФЗ [2]

для  медицинских  организаций  и  медицинских  работников  была  внедрена

система контроля качества медицинской помощи. Результаты анкетирования

врачей  выявили  достаточно  низкую  оценку  ими  эффективности  данной

системы.  Оценки  врачей  по  реализации  системы  контроля  качества

распределились  следующим  образом:  «повысилась  ответственность

медицинского  персонала»  –  17,4%,  который  оценивается  комиссией  по

контролю безопасности и качества медицинской помощи; по мнению врачей,
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(18,2%) «улучшилось качество  медицинской помощи»;  «увеличился  объем

«бумажной»  работы»  –  56,2%;  «система  контроля  не  дала  ожидаемого

результата»  –  29,8%  ответов.  Приведенные  данные  косвенно

свидетельствуют  о  достаточно  высокой  консервативности  медицинского

сообщества, его неверии в полезность инноваций и субъективное нежелание

врачей активно внедрять их в практическую работу. 

Представляет интерес тот факт, что среди значительной части врачей,

занятых  в  первичном  звене  здравоохранения,  имеют  место  признаки

«социального пессимизма». Так, на вопрос «Как бы вы оценили изменения в

Вашей  профессиональной  деятельности  за  прошедшие  три  года?»,  34,4%

респондентов  ответили,  что  она  ухудшилась.  Оптимистическая  оценка  –

«работа улучшилась» дана 27,3% респондентов и «не изменилась» – 26,6%. 

С  приведенными  выше  утверждениями  в  определенной  мере

согласуется вопрос о возможности смены работы или ее характера. Ответы

врачей показали, что 67,7% из них привержены работе в своей медицинской

организации. Между тем 15,0% врачей хотели бы сменить место работы на

другое  государственное  медицинское  учреждение,  а  11,0%  –  на  частную

медицинскую  организацию.   7,1%  опрошенных  врачей  разочаровались  в

своей врачебной профессии и, если бы представилась реальная возможность,

они бы сменили профессию врача на другую.   

Анализ мотивов профессиональной деятельности участковых врачей-

терапевтов (табл. 3.2.9.) позволил выделить ряд мотивов: 

 «возможность заработать деньги на жизнь» (79,5% ответов); 

 «возможность реализовать себя в профессии» (65,1%); 

 «сострадание и помощь больному» (61,4%); 

 «профессиональный рост» (44,0%); 

 «возможность при необходимости помочь близким, себе и друзьям в

сохранении здоровья» (42,4%). 

Таблица 3.2.9.
Распределение ответов респондентов с учетом характера мотивационных установок в

возрастных группах (n =221)
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№
пп Виды мотивов

Возрастные группы (число лет)
Всего

до 29 30-39 40-49 50-59
более

60
1 Возможность заработать

деньги на жизнь
70,0 74,4 84,6 84,2 81,0 79,5

2 Возможность
реализовать себя в

профессии
60,0 67,4 66,7 68,4 57,1 65,1

3 Сострадание и помощь
больному

70,0 62,8 53,8 68,4 61,9 61,4

4 Профессиональный рост 30,0 60,5 75,9 57,4 19,0 44,0
5 Возможность завоевать

уважение коллег
10,0 18,6 12,8 21,1 19,0 16,6

6 Возможность сделать
карьеру

50,0 25,6 2,6 10,5 4,8 15,1

7 Гарантия занятости 20,0 30,2 41,0 31,6 38,1 34,1
8 Невозможность

устроиться на более
высокооплачиваемую

работу

0 27,9 12,8 10,5 0 14,4

9 Уважение, поддержка
семьи и близких друзей

10,0 25,6 33,3 36,8 19,0 27,3

10 Возможность при
необходимости помочь

близким, друзьям, себе в
сохранении здоровья

50,0 48,8 38,5 47,4 28,6 42,4

11 Расширение
возможностей общения

с другими людьми
10,0 7,0 15,4 21,1 14,3 12,4

*Примечание: сумма удельных весов ответов по каждой возрастной группе может превышать 100%,
поскольку респондент мог выбрать комбинацию различных ответов.

Интересно отметить, что мотивационная структура профессиональной

деятельности  врачей  выделенных возрастных групп в  основном повторяет

приведенные выше данные. Вместе с тем, обращает внимание, что в группе

врачей в возрасте до 29 лет весьма значимым (50,0% ответов) является мотив

возможности карьерного роста, а в группе 40-49 лет высокое место занимает

стремление к профессиональному совершенствованию (75,9% ответов). 

Таким образом,  в  структуре мотивов можно выделить два  основных

вектора,  определяющих  особенности  профессиональной  деятельности

участковых врачей-терапевтов. Первый вектор может быть охарактеризован

как прагматически-профессиональный (1,  2,  4,  6,  7,  8  пункты таблицы),  а

второй как личностно-гуманитарный (3, 5, 9, 10 пункты таблицы).
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Таблица 3.2.10.
Характеристика главных жизненных ценностей опрошенных врачей в выделенных

возрастных группах (удельный вес ответов в %)

Виды мотивов
Возрастные группы (число лет)

Всего
до 29 30-39 40-49 50-59

более
60

Работа, соответствующая
моей квалификации и

профессиональному опыту
60,0 23,3 17,9 36,8 42,9 29,5

Материальное
благополучие

40,0 44,2 35,9 52,6 14,3 37,9

Нормальные жилищные
условия

40,0 20,9 20,5 21,1 19,0 22,0

Здоровье 50,0 46,5 35,9 26,3 28,6 37,9
Семейное благополучие 60,0 69,8 51,3 47,4 38,1 35,3

Успехи детей 10,0 16,3 33,3 31,6 14,3 22,7
Возможность проявить

свои способности, иметь
доп. заработок

10,0 16,3 10,3 0 0 9,1

Отдых, культура 20,0 20,9 15,4 10,5 14,3 16,7
*Примечание: сумма удельных весов ответов по каждой возрастной группе может превышать 100%,

поскольку респондент мог выбрать комбинацию различных ответов.

Основными жизненными ценностями врачей-терапевтов (табл. 3.2.10.)

являются материальное благополучие и здоровье,  которые были отмечены

поровну  у  37,9%  респондентов.  Существенный  удельный  вес  в  системе

жизненных  ценностей  у  35,3%  респондентов  занимает  семейное

благополучие  и  у  29,5%  –  работа,  соответствующая  квалификации  и

профессиональному опыту. У более чем 1/5 части респондентов в иерархии

жизненных  ценностей  имеют  значение  нормальные  жилищные  условия  и

успехи  детей.  По  приведенным  в  табл.  3.2.10.  данным  может  сложиться

впечатление,  что  участковые  врачи-терапевты  не  имеют  больших

профессиональных  амбиций,  поскольку  на  утверждение  «Возможность

проявить свои способности» ответили всего 9,1% опрошенных. 

Это утверждение несколько противоречит тому факту,  что  как  было

указано ранее, около 75% врачей имеют квалификационные категории, чего,

как правило, невозможно достигнуть, если у специалиста снижена мотивация

к профессиональному совершенствованию. 



90

Особое  внимание  в  исследовании  было  уделено  оценке

удовлетворенности  врачей-терапевтов  различными  сторонами  жизни.

Установлено,  что  наиболее  высокие  показатели  удовлетворенности  врачей

(табл.3.2.11.) отмечены по таким показателям, как образование и профессия

(специальность).  Средний  балл  по  этим  показателям  (использовалась  5-ти

балльная  шкала)  составил  соответственно  4,1±0,1  и  3,7±0,1  баллов.

Достаточно  высокая  оценка  выставлена  также  удовлетворенности

жилищными  условиями  (3,4±0,1  балла).   Наименьшие  показатели

удовлетворенности  отмечены  по  таким  критериям,  как  материальное

положение  семьи  (2,3±0,11  баллов)  и  размер  заработной  платы  (2,1±0,09

баллов). Что касается оценки удовлетворенности качеством жизни в целом,

то  его  среднее  значение  по  всему  контингенту  опрошенных  составило

3,1±0,14 балла. 

Таблица 3.2.11.
Оценка (в баллах – M±m) удовлетворенности врачей различными сторонами жизни в

выделенных возрастных группах (диапазон оценок от 1 до 5 баллов) 

Основные Возрастные группы (число лет) Всего
до 29 30-39 40-49 50-59 более 60

Жилищные
условия

3,7±0,46 3,3±0,19 3,4±0,25 3,2±0,35 4,0±0,33 3,4±0,13

Образование 4,4±0,32 3,9±0,14 3,9±0,22 4,4±0,16 4,2±0,32 4,1±0,10
Профессия

(специальность)
3,8±0,47 3,5±0,15 3,6±0,20 4,3±0,19 4,0±0,32 3,7±0,10

Размер заработной
платы

2,1±0,35 2,0±0,15 2,0±0,17 2,4±0,28 2,2±0,26 2,1±0,09

Материальное
положение семьи

3,3±0,41 2,3±0,18 2,0±0,18 2,3±0,29 2,2±0,31 2,3±0,11

Успехи в жизни 3,1±0,25 2,9±0,18 2,9±0,22 3,0±0,33 3,1±0,37 3,0±0,12
Качество жизни в

целом
4,3±0,25 3,3±0,23 3,1±0,23 3,0±0,33 2,6±0,46 3,1±0,14

Средний балл по
всем показателям

3,5±0,19 3,0±0,08 3,0±0,09 3,2±0,13 3,2±0,15 3,1±0,05

*Примечание:  оценка  ответов  производилась  по  5-ти  балльной  шкале:  5  баллов  –  полностью
удовлетворен; 4 балла – «скорее да»; 3 балла – «и да, и нет»; 2 балла – «скорее нет»; 1 балл – совсем не
удовлетворен; «затрудняюсь ответить» – 0 баллов.

По  некоторым  показателям  прослеживается  отчетливая  динамика

изменения в разных возрастных группах. Это характерно для такого критерия

как  «Качество  жизни  в  целом».  По  мере  увеличения  возраста  значение
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коэффициента имеет тенденцию к снижению. Так, если в возрастной группе

до 29 лет показатель составил 4,3±0,25 балла, то в возрастной группе 30-39

лет  –  3,3±0,23  (снижение  в  1,3  раза,  p<0,05);  в  группе  40-49  –  3,1±0,23

(снижение в 1,4 раза,  p<0,05); в группе 50-59 – 3,0 ±0,33 (снижение в 1,43

раза,  p<0,05) и в возрастной группе 60 лет и более – 2,6 ±0,46 (снижение в

1,65 раза, p<0,05).

По другим изученным показателям значимая возрастная динамика не

установлена.    

Представляло  интерес  изучение  мнения  практических  врачей  о

факторах,  которые  не  позволяют  в  полной  мере  внедрить  в  деятельность

амбулаторно-поликлинических  учреждений,  клинико-диагностические

стандарты, утвержденные Минздравом РФ. По мнению врачей (52,3%), чаще

всего  это  происходит  вследствие  недостаточной  укомплектованности

поликлиник  медицинским  персоналом  (врачами  и  средним  медицинским

персоналом).  На  отсутствие  необходимого  оборудования  указали  18,0%

врачей и требующихся лекарственных средств – 12,5%, пятая часть врачей

затруднились ответить на данный вопрос. 

Таким образом,  проведенное нами социологическое  исследование по

изучению мнения  группы участковых  врачей-терапевтов  (232  человека)  г.

Ростов-на-Дону позволило нам сконструировать представление о социальном

портрете  современного  участкового  врача  –  терапевта:  это  женщина,

среднего возраста, с высшим образованием, со стажем работы более 10 лет,

имеющая  преимущественно  высшую  или  первую  квалификационную

категорию,  состоящую  в  браке,  с  детьми.  Основными  жизненными

ценностями,  которыми  являются  материальное  благополучие,  здоровье,

семья,  наличие  работы.  Так  же,  диссертационное  исследование  позволило

выявить  целый  ряд  нерешенных  проблем  и  трудностей  в  их  личностно-

психологической,  мотивационной  и  профессиональной  сферах  жизни.  Это

отражается  на  качестве  семейных  отношений,  качестве  жизни  в  целом,

обуславливает  неудовлетворенность  работой  и  снижает  уровень
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мотивационных установок, которые могли бы оказать существенное влияние

на качество профессиональной деятельности и соответственно на качество

предоставляемых медицинских услуг.

Большинство  врачей  (85,4%)  имеют  сертификаты  по  специальности

«терапия». С учетом возрастного фактора можно отметить, что среди врачей

преобладает  возрастная  группа  34-43  года,  хотя  имеют  значительный

удельный вес (41,1%) врачи старших возрастных групп. 

Имеют  квалификационные  категории  65,9%  врачей.  С  возрастом  и

повышением стажа имеет место улучшение материального положения семей

врачей. Семейные доходы у большинства врачей позволяют удовлетворять

лишь  текущие  потребности,  при  этом  треть  врачей  отметила,  что  «денег

постоянно не хватает».

Социально-конструированный  портрет  участкового  врача-терапевта,

предложенный  диссертантом  на  основании  собственного  исследования,

достаточно исчерпывающе описывает социальную роль этой группы врачей.

До  настоящего  времени  среди  ученых  нет  единых  подходов  в

понимании, трактовке, определении социальной роли, в связи с чем любая

исследовательская  работа  в  этом  направлении  вносит  очередной  вклад  в

расширение понимания этой дефиниции. 

На наш взгляд, феномен социальной роли участкового врача-терапевта

заключается  в  формировании  взаимосвязи  между  мотивами  действия

конкретного  врача  в  рамках  социального  института  медицины  и

социальными  практиками,  осуществления  своих  прав  и  обязанностей,

связанных с конкретным статусом. 

Вместе с тем необходимо заметить, что социальная роль врача это не

изолированный  феномен,  присущий  только  социальному  институту

медицины,  а  его  нужно  рассматривать  в  тесной  связи  с  социальными

отношениями  в  обществе,  что  и  предпринято  диссертантом  при

конструировании социального  портрета  и  формировании социальной роли

врача  как  совокупности  стабильных,  актуальных  для  социума,
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перспективных  характеристик,  интериоризированных  в  профессиональной

деятельности. Социальная роль участкового врача-терапевта является частью

коллективной организации медицинских работников амбулаторного звена, и

в  это  же  время  является  базовой  (минимальной)  единицей  социального

института медицины и выполняет функции распределения взаимодействия

между медицинской организацией и основным субъектом здравоохранения –

пациентом. 

Исходя  из  данных проанализированных  научных,  автор  диссертации

отмечает,  что  каждая  социальная  роль  имеет  набор  признаков,  которые

изменяются  в  зависимости  от  социально-исторических  условий  и

социокультурных особенностей социума. Это также касается и социальной

роли  участкового  врача-терапевта.  В  ходе  исследования  нами  выявлено,

например, что основными мотивами выбора профессии участкового врача-

терапевта являлись: 

1. Возможность  заработать  деньги  на  жизнь  (79,5%  опрошенных

врачей). 

2. Возможность реализовать себя в профессии (65,1%). 

3. Сострадание и помощь больному (61,4%). 

Таким  образом,  мы  пришли  к  выводу  о  том  что  при  изменении

социокультурных  особенностей  в  условиях  возвращения  к  принципам

рыночной  экономики,  при  неизменности  принципов  и  канонов

предоставления  медицинской  помощи  в  текущий  период  развития

российского  социума  произошла  частичная  социальная  трансформация

профессиональной роли врача участкового врача-терапевта, заключающаяся

в некотором изменении векторов мотивационных установок и в переходе на

первый  план  в  ролевых  установках  участкового  врача-терапевта  вопросов

материального благополучия у значительной части исследуемой группы. В

последующем,  на  наш  взгляд  полагаем,  было  бы  целесообразным  при

анализе  деятельности  социального  института  медицины осуществлять  его,

начиная  с  анализа  социальной  роли  участкового  врача-терапевта,  которая
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может  изменяться  в  зависимости  от  развития  социально-исторических

условий российского социума. 

В процессе усвоения новой социальной роли, врач развивается и как

личность, совершенствуя свои навыки, накапливая профессиональные опыт и

знания, развивая свои креативные способности. 

Сопоставление  действий  врача  с  ролевыми  ожиданиями  пациентов,

оптимальное исполнение им своей социальной роли в современных реалиях

является  основой  удовлетворительного  взаимодействия  с  пациентом  в

процессе предоставления медицинской помощи адекватного качества.

Диссертант  на  основании  вышеизложенного  констатирует,  что

социальная роль врача не является «застывшим» константным стереотипом, а

является  динамической  единицей  социального  института  медицины,

подвергающейся трансформации в связи с динамикой самого социума и его

социокультурных традиций.

§ 3.3. Роль участкового врача во мнениях молодых и опытных
профессионалов

Социальная роль врача - это, прежде всего, коллективные ожидания и

представления  пациентов  о  враче  [162];  его  собственное  представление  о

моделях  своего  поведения  в  процессе  взаимоотношений  с  больными  и

коллегами на основании своих прав и обязанностей; а также взаимодействие

с  социальным  институтом  медицины,  одним  из  главных  составляющих

элементов которого является сам участковый врач-терапевт. В современной

модели  медицинской  помощи  обеспечение  качества  предоставляемых

медицинских услуг невозможно без создания позитивных взаимоотношений

в  команде  медицинских  специалистов,  что  требует  тщательного  изучения

социальных  ролей  и  профилактике  межличностных  ролевых  конфликтов

[242].  Выявление  основных  причин  конфликтов,  изучение  механизмов  их
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влияния  на  малые  социальные  группы  и  выбор  стиля  управления

конфликтами помогут организаторам и менеджерам здравоохранения создать

организационную  этику  и  культуру,  которая  будет  способствовать

укреплению  медицинского  сообщества  и  создаст  наилучшую  возможную

среду для оказания высококачественных медицинских услуг.

В  современных  исследованиях  отражаются  тенденции  роста

показателей  психоэмоционального  выгорания  врачей  [337],  происходит

усиление организационного контроля со стороны системы здравоохранения и

страховых  медицинских  организаций  и  потеря  врачами  автономии,  что

несомненно  влияет  на  их  идентичность  [343].  Это  формирует

психоэмоциональный  дискомфорт,  который  несмотря  на  рассмотренные

способы  создания  организационного  климата  и  «конфликт-менеджмент»

[247], все же может способствовать решениям врачей уйти из профессии.

Важным  направлением  является  изучение  ролевых  конфликтов  как

факторов  трансформации  профессиональной  роли  участкового  врача-

терапевта  – и в этом отношении особый интерес  представляют наработки

московской  школы  социологии  медицины  [159].  Отмечается,  что

значительную  роль  в  нарастании  кадрового  кризиса  играют  ролевые

конфликты не только во взаимоотношениях «врач-пациент», но и в связке

«врач-врач» и «работодатель-врач». 

Среди  факторов,  обеспечивающих конструктивные  взаимоотношения

врача  с  коллегами  и  пациентами,  а  также  формирование  бесконфликтной

рабочей среды большое значение имеет наличие необходимых компетенций

и  соответствие  профессионального  уровня  врача  требованиям  должности.

Проведенное социологическое  исследование (фокус-группы с участковыми

врачами-терапевтами)  позволило  выявить  зависимость  их  мнений  к

различным  проблемам  от  таких  факторов  как  пол,  возраст,  длительности

работы по специальности, уровень дохода и т.д.

Исследование  было  реализовано  на  базе  ФГБОУ  ВО  РостГМУ

Минздрава  России  и  Института  социальных  наук  ФГАОУ  ВО  Первый
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МГМУ  имени  И.М.  Сеченова  Минздрава  России  (Сеченовского

Университета)  в  2018-2019  гг.  Целью  исследования  явилось  изучение

особенностей  изменения  профессиональной  роли  участковых  врачей-

терапевтов  в  первичном  звене  российской  системы  здравоохранения  на

современном этапе (на основе мнений молодых и опытных врачей).

В соответствии с особенностями проведения фокус-групп (Р. Мертон,

1991;  Крюгер,  Б.  Трейси,  2003;  О.  Оберемко,  Н.  Терентьева,  2018)  были

учтены следующие утверждения: была определена ситуация и сформированы

гипотезы; респонденты являлись участниками ситуации, имели общий опыт;

разработан сценарий интервью и сформулированы точные вопросы в области

предполагаемой гипотезы; модерация интервью предполагала фокусирование

на  субъективных  переживаниях  людей  по  поводу  заранее

проанализированной  ситуации.  Принимая  во  внимание,  что  необходимый

профессиональный  уровень  в  работе  достигается  молодыми  врачами  при

стаже  не  менее  пяти  лет  (М.Г.  Жданова,  1996),  рекрутинг  респондентов

осуществлялся по критерию стажа профессиональной деятельности: фокус-

группа № 1 («молодые врачи») – стаж работы до 6 лет (n=8, средний стаж

работы  5,25±1,12  лет,  средний  возраст  27,4±2,21)  и  фокус-группа  №  2

(«опытные  врачи»)  (n=8,  средний  стаж  24,57±1,23  года,  средний  возраст

50,2±2,42).

Для  осуществления  исследования  предполагалось  использовать

внерабочее  время и удобное для врачей место проведения,  оборудованное

видео-  и  аудиоаппаратурой.  Обсуждение  строилось  в  соответствии  со

сценарием  фокус-группового  интервью,  при  этом  модераторы  ставили

основные,  принципиальные  темы  для  обсуждения,  и  каждый

заинтересованный участник имел возможность краткого высказывания (2-3

минуты)  по  поставленной проблеме.  Эмпирический материал  мнений был

дополнен иллюстративными примерами из практики работы, «случаями из

жизни», практическими предложениями. 
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Анализ  данных  был  построен  в  соответствии  с  рекомендациями

(О. Оберемко,  2018;  О.  Мельникова,  2007]:  фокусированное  интервью

предполагало видео- и аудиофиксацию заседаний, материалы были детально

транскрибированы (с учетом невербальной речи). Непосредственно анализ и

интерпретация  данных были реализованы методом группировки данных в

соответствии  с  семантико-смысловым  содержанием  высказываний  и

выделением основных эмпирических закономерностей и трендов.

Несмотря на то, что, согласно разработанному сценарию, участникам

фокус-групп  предлагались  к  обсуждению  одинаковые  по  смыслу

инициирующие  вопросы,  в  процессе  обсуждения  выяснилось,  что  врачи

проявляли  интерес  к  разным  проблемам,  в  зависимости  от  стажа

профессиональной деятельности.

Молодые  врачи  (участники  фокус-группы  №1)  более  эмоционально

описывали особенности  современных взаимоотношений врача  и  пациента.

При этом в высказываниях молодых медицинских специалистов отмечается,

что  специфика  рассматриваемых  отношений  во-многом  обусловлена

доступностью (дез)информации о заболевании в интернет-пространстве:  «с

пациентами  стало  тяжелее  работать,  потому  что  ложная  информация,

интернет заполнен информацией и правильной, и неправильной - а пациенты

чаще всего выбирают наиболее «удобную» для него,  поэтому переубедить

пациента очень тяжело» (врач-терапевт «КС», стаж 3 года).

При  этом  врачи  отмечают,  что  «это  создает  дополнительную

психологическую нагрузку и отнимает много времени» (врач-терапевт «КС»,

стаж 3 года). По мнению молодых врачей, «пациент все равно останется при

своём мнении», «очень много времени тратится впустую: ты рассказываешь,

объясняешь, но, как говорят, «в одно ухо влетело – в другое вылетело», и

даже слушать не хотят» (врач-терапевт «КС», стаж 3 года).

Проблема,  по мнению врачей,  заключается  в том,  что  «медицинская

информация по любым заболеваниям сейчас очень доступна в интернете, с

изложением симптомов, вопросов диагностики и методов лечения. Далеко не
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все пациенты имеют медицинское образование, поэтому то, что написано в

интернете  пациент  воспринимает,  как  истину  и  может  прийти  к  врачу  с

самостоятельно  поставленным  диагнозом» (врач-терапевт  «КС»,  стаж  3

года). 

(пациенты  предпочитают  «отзывы  почитать,  соседей,  подружек

спросить», «пациенты стали более трудные, гораздо лучше,  когда пациент

понимает  свою  некомпетентность  в  медицинских  вопросах  и  полностью

доверяет врачу» (врач-терапевт «ГЭ», стаж 2,5 года)) 

Врачи  не  против  самого  факта  доступности  сегодня  медицинской

информации: «если бы пациент был «подкован» правильно, то с ним было бы

легче  найти общий язык» (врач-терапевт  «КС»,  стаж 3  года).  Проблема в

низкой  медицинской  грамотности  пациентов:  «у  нас  есть  ещё  много

пациентов,  у  которых  очень  низкая  медицинская  грамотность» (врач-

терапевт «ГЭ», стаж 2,5 года). 

Именно  мнимая  медицинская  информированность  пациента,  в

дополнение к падению уровня престижа медицинской профессии является

причиной  большого  числа  жалоб  на  врачей.  Кроме  того,  медицинская

«псевдограмотность» обусловливает формирование ряда конфликтов: 

Наряду  с  этим,  ложная  информированность  пациента  о  заболевании

или схеме лечения также способствует формированию негативных установок

в отношении профилактических мероприятий: врачи отмечают, что пациенты

«не готовы к тому, чтобы усваивать рекомендации по профилактике» (врач-

терапевт «КС», стаж 3 года) и при этом пациенты приводят аргумент, что

«эти заболевания  меня сейчас  не  беспокоят» (врач-терапевт  «КС»,  стаж 3

года).

Одновременно  медицинские  специалисты  отмечают  низкий  уровень

приверженности пациентов как к профилактическим мероприятиям, так и к

лечению: «назначенный курс лечения пациенты не до конца доводят, потому

что почувствовали облегчение» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет), и то, «что

ему  нужно  проходить  реабилитацию,  заниматься  восстановительным
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лечением,  заниматься  лечебной  физкультурой  –  отходит  на  второй  план»

(врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет).

В процессе дискуссии врач, в качестве иллюстрации к данному факту,

приводит  такой  пример:  «Самое  распространенное  сердечно-сосудистое

заболевание у нас – это гипертоническая болезнь. Вот, если у 10 пациентов,

которые  приходят  к  вам  на  приём,  спросить,  что  такое  гипертоническая

болезнь, уверен – 8-9 человек не смогут ответить, 1-2 знают. Хотя это самое

распространённое  заболевание  и  о  нем говорят  по  телевизору  и  в  других

средствах  массовой  информации  и  какие  факторы  риска,  и  как

профилактировать,  тем  не  менее,  информированность  пациентов  низкая»

(врач-терапевт «КС», стаж 3 года).

Респонденты  второй  фокус-группы  также  отмечают  низкую

медицинскую грамотность  пациентов:  «пациенты считают,  что  в  каких-то

вопросах  они  имеют  медицинскую  грамотность,  на  самом  деле,  если

разобраться, то медицинская грамотность нашего населения очень низкая. И

они  в  силу  своей  низкой  медграмотности  порой  предъявляют  к  нам

завышенные требования» (врач-терапевт «ЕА»,  стаж 19 лет).  Это является

причиной большинства конфликтов, потому что «пациент выступает в роли

судьи врача, оценивает те лечебные назначения, которые вы делаете как бы с

точки  зрения  любителя-профессионала.  Хотя  он  не  подготовлен,  и  его

требования  часто  бывают  неадекватные,  необъективные» (врач-терапевт

«ЕА»,  стаж 19 лет),  «врач  не  должен нравиться  или нет,  пациент  должен

выполнять  его  назначения»  (врач-терапевт  «ЕА»,  стаж  19  лет),  «больные

воспринимают дословно то,  что  написано  в  инструкции к  лекарствам:  «У

меня нет такого заболевания, а врач назначил лекарство», с его точки зрения,

неправильно. Отсюда вывод – врач плохой»  (врач-терапевт «ЕА», стаж 19

лет).

Так же, как и молодые врачи, участники фокус группы № 2, отметили

падение авторитета врача, желание заменить врача доступной информацией:

«пациентам «помогают» инструкции к приему тех или иных лекарств, ведь
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там  все  написано:  действующее  вещество,  дозировка,  механизм  действия,

побочные эффекты и т.д. – больные все читают, а потом сравнивают это с

назначением врача. Эта информация может дезинформировать пациентов,  и

они неправильно оценивают назначения врача» (врач-терапевт «НА», стаж 41

год).

Так, респондент приводит пример: «Пациент, прочитав инструкцию к

назначенному препарату, гневно возмущается: «В инструкции написано, что

препарат может применяться при эпилепсии. Почему вы мне назначаете этот

препарат? Никакой эпилепсии у меня нет» (врач-терапевт «ЕА», стаж 19 лет).

И в этой ситуации «больной делает вывод, что врач профессионально плохо

подготовлен,  хотя  он  (пациент)  совершенно  некомпетентен  по  данному

вопросу» (врач-терапевт «ЕА», стаж 19 лет). 

Несмотря  на  общий  подход  к  проблеме,  молодые  врачи  более

обеспокоены  низким  авторитетом  врача,  и  более  эмоционально

высказываются на эту тему, уделяя ей больше времени в процессе дискуссии.

Врачи  отмечают,  что  пациенты  ведут  себя  некорректно:  «пациенты

указывают  врачам,  что  им  нужно  делать»,  «рабочий  день  закончился,

пациент  не  записан,  а  требует  выписать  лекарство.  Я  говорю  пациенту,

приходите завтра, мой прием уже закончился. А мне отвечают: «Ну и что,

что  ты закончила прием?!» (врач-терапевт «ЕС», стаж 2 года), «пациенты

относятся  к  врачам-терапевтам,  кем  я  являюсь,  неуважительно.  Да  и  в

принципе  ко  всем  врачам  отношение  такое»  (врач-терапевт  «ЕС»,  стаж  2

года), «они заходят и с порога кричат, мне анализ такой-то, направление к

тому-то. То есть мы как стол заказов»,  (врач-терапевт «ГЭ», стаж 2,5 года)

«еще мне МРТ нужно сделать и бесплатно, пожалуйста, и желательно такого-

то числа  в  такое-то время»,  (врач-терапевт «НВ»,  стаж 5  лет)  «Как?  Мне

нужно сейчас, в это время!», (врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет) «Пациенты не

могут ждать». При этом пациенты не реагируют на аргументы врачей: «У нас

как организовано: беременные вне очереди, инвалиды вне очереди, по острой

боли вне очереди, социальный работник вне очереди. И все приходят в один
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час и к тому же не по записи. Объяснить им, то что они должны создать

очередь между собой, не представляется возможным» (врач-терапевт «ГТ»,

стаж 6 лет).

Молодые врачи отмечают, что тщетно пытаются установить контакт со

«скандальными» пациентами: «а если по доброте душевной все же примешь

пациента  после  окончания  приема,  то  он  тебя  вообще  считает  потом

круглосуточно обязанным» (врач-терапевт «КС», стаж 3 года).

Все  участники  исследования  указали  на  наблюдаемую  в  обществе

негативацию восприятия врачебной профессии: «если раньше считалось, что

врач – это Бог, то сейчас «кто такой этот врач вообще?» (врач-терапевт «НВ»,

стаж 5 лет), «если раньше считалось, что мы оказываем помощь, то сейчас

мы услуги оказываем» (врач-терапевт «КС», стаж 3 года), «они порой даже

имени врача не знают. Обращаются ко мне со словами «Девушка!» … я себя

чувствую, как за прилавком в магазине в колбасном отделе» (врач-терапевт

«ГЭ», стаж 2,5 года), «ни малейшего уважения» (врач-терапевт «КС», стаж 3

года). 

 При этом молодые врачи отмечают, что их отношения с пациентами

нельзя назвать «партнерскими» -  всю ответственность за  состояние своего

здоровья  пациент  перекладывает  на  врача.  Одновременно  респонденты

указывают  на  отсутствие  ответственности  пациента  за  ложный  вызов  и

понимания  границ  обязанностей  врача:  «…отношение  к  вызову  на  дом

безответственное. Я прихожу, а пациент ушел гулять. ..  У него температура

37,5. Да! И все, вот причина вызова – 37,5! (температура тела). И отказать мы

не можем» (врач-терапевт «НВ»,  стаж 5 лет),  «или причина вызова:  «Мне

нужна от вас справка, что мне можно идти на операцию. У меня дела тут, вы

можете привезти?». И ты везешь, иначе будет жалоба» (врач-терапевт «ГЭ»,

стаж 2,5 года).

Рост числа жалоб пациентов увеличивает психологическое давление на

врача: «если не так взглянешь, не так ответишь, то жалоба. И в итоге ты все

равно  будешь  отвечать  на  эту  жалобу,  что  ты  оказался  не  прав» (врач-
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терапевт «КС», стаж 3 года). Молодых врачей эмоционально задевает,  что

пациенты не желают строить отношения,  а  предпочитают требовать:  «еще

врач  должен  всегда  улыбаться» (врач-терапевт  «ГЭ»,  стаж  2,5  года),  «мы

роботы» (врач-терапевт «КС», стаж 3 года), «мы не имеем права плохо себя

чувствовать»  (врач-терапевт  «КС»,  стаж  3  года),  «больные  предъявляют

чрезмерные  и  необоснованные  претензии,  они  не  понимают,  что  мы

потратили на обучение 8 лет жизни» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет).

В  отличие  от  молодых  врачей,  более  опытные  врачи  убеждены,  что

«большинство жалоб пациентов не обоснованы» (врач-терапевт «ЕА», стаж

19 лет), и в этом отношении важную роль играет реакция на них руководства:

«И  руководство  наше  эти  самые  жалобы  рассматривает,  и  начинает  врач

«строчить»  объяснительные  на  эти  необоснованные  жалобы.  Поэтому  у

пациентов  такое  отношение  к  врачам.  Руководство  не  должно  вот  так

необоснованные жалобы рассматривать и идти на поводу у пациентов» (врач-

терапевт «ЕА», стаж 19 лет). 

Более опытные врачи (фокус группа № 2) больше внимание уделили

проблеме  незащищенности  врачей.  По  мнению  врачей,  причина  такого

положения должна рассматриваться на макроуровне: «Мы не защищены ни

внутри коллектива, ни вне его. Законодательно врач виноват априори» (врач-

терапевт  «ЛИ»,  стаж  40  лет),  «моя  последняя  учеба  по  повышению

квалификации на кафедре организации здравоохранения как раз заключалась

в том, что нам читали этот закон, из которого следует, что врач везде виноват.

То есть, конечно, лучше не допускать конфликтов с пациентом. Это даже не

факт, что это обоснованная жалоба, это просто обращение пациента на любой

сайт  и  врач  уже  виноват»  (врач-терапевт  «ЛИ»,  стаж  40  лет),  «никого  не

интересует,  по какой причине этот конфликт возникает.  Факт обращения –

обоснованный  или  нет  –  это  уже  дефектура.  Почему  этот  дефект?»,  «…

получается  порочный  круг:  нет  возможности  создать  что-то  внутри

учреждения, врач виноват, потому что нет информированности пациента. Нет
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информированности  –  опять  все  виноваты» (врач-терапевт  «МВ»,  стаж 20

лет).

Падение престижа врача  («учителя и врачи раньше считались элитой»

(врач-терапевт  «МВ»,  стаж  20  лет))  все  респонденты-врачи  связывают,

прежде  всего,  с  недостаточно  объективным  освещением  деятельности

медицинских организаций и специалистов в средствах массовой информации.

Врачи второй фокус-группы считают необходимым повышать престиж

врача:  «нужно  менять  общественное  мнение,  не  обвинять  врачей  по

телевидению,  для  этого  есть  и  другие  организации,  которые  решают  эти

вопросы» (врач-терапевт «МВ», стаж 20 лет), «надо как-то освещать везде,

чтобы  народ  понимал,  что  врач  несет  ответственность  за  ваше  здоровье,

поэтому должны врача поддерживать, относиться с уважением, а не искать

какие-то  негативные  факты,  а  потом  это  вытаскивать  на  негативный  суд

общественности» (врач-терапевт «НА», стаж 41 год). 

При  этом  именно  молодые  врачи  отмечают  отсутствие  социальной

защищенности  медицинских  специалистов:  «низкая  социальная

защищенность  медицинских  работников  -  врачей,  в  частности» (врач-

терапевт  «КС»,  стаж  3  года),  «нет  никакой поддержки врачей,  не  к  кому

пойти  пожаловаться» (врач-терапевт  «НВ»,  стаж  5  лет),  «нет  никакой

защиты, ни юридической, ни материальной, ни социальной» (врач-терапевт

«ГЭ», стаж 2,5 года), «пациент всегда прав!» (врач-терапевт «КС»,  стаж 3

года), «да, пациент всегда прав, потому, что врач не защищен. Если бы у нас

была  бы  защита,  то  так  бы  пациенты  не  поступали.  Если  бы  решали

справедливо вопрос о том, кто прав – пациент или все-таки врач. А сейчас

все  на  стороне  пациента.  Тогда,  может  быть,  было  бы другое  отношение

пациентов к врачам» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет).

Врачи  старшего  поколения  связывают  падение  престижа  своей

профессии с общими социо-структурными и экономическими изменениями в

стране:  «Это  издержки  того,  что  после  90-х  годов  утрачена  система

морально-нравственного воспитания людей, молодежи, в частности».
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В ходе дискуссии были определены основные объективные причины

конфликтов с пациентами. В частности, это отсутствие достаточного времени

для  терапевтического  приема.  В первой фокус  группе  отметили,  что «на

прием  врачу  дается  мало  времени,  есть  задержка  приема» (врач-терапевт

«НВ», стаж 5 лет),  «врачи не укладываются в то время, которое пациенту

назначено» (врач-терапевт «КС»,  стаж 3 года). Причину такого положения

молодые  врачи  видят  в  неравномерности  распределения  пациентов

(повторное  обращение,  направления  к  узким  специалистам).  В  ходе

обсуждения возникло предложение:)  «поток пациентов можно разделить на

первичных (если первичные пациенты, то вам приходится собирать анамнез:

паспортная  часть,  anamnesis morbi,  anamnesis vitae.)  и  повторных»,

«предварительный  осмотр  пациента  в  кабинете  предварительного  приема,

когда приходит первичный больной, он … идёт в кабинет предварительного

приема, где медсестра … или врач могли бы эту информацию собирать на

первичного пациента и заполнять эту часть», «при предварительном осмотре

можно  фиксировать  такие  данные,  как  антропометрия,  масса  тела,

температура, давление и жалобы» (врач-терапевт «КС», стаж 3 года. 

Сразу же появились и контраргументы такого предложения: «каждый

складывает  свое  мнение  при  общении  с  пациентом.  У  того,  кто  будет

собирать  первичный  анамнез,  будет  своё  мнение,  а  у  меня  свое  может

сложиться, в том числе и предварительный диагноз, а как быть с теми, кто к

узким  специалистам  обращается?  Терапевт  соберёт  анамнез  с

терапевтической точки зрения, невролог - с неврологической точки зрения, и

к тому же это будет вызывать раздражение пациента» (врач-терапевт «ГТ»,

стаж 6 лет).

Безусловно, положительной оценки заслуживает то, что обсуждаемая

проблема оценивалась  и  с  позиций пациента:  «так  как  он -   пациент,  мы

должны в первую очередь относиться к нему, как к человеку, страдающему

от заболевания» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет), «когда больной начинает

общаться  с  2-мя  специалистами практически  одномоментно,  с  небольшим
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интервалом, то это вызывает у него больше психологического раздражения

или  неприятия.  Он  считает,  что  тут  формализовали»,  «с  точки  зрения

экономии времени врача, но пациента не особенно интересует ваше время,

ему важно, чтобы врач не смотрел на часы, когда проводит прием. пациент

заинтересован в том, чтобы ему уделили как можно больше времени» (врач-

терапевт «КС», стаж 3 года).

У врачей второй фокус группы другое мнение: «О нормативах времени

на прием одного больного: при условии, если бы у нас были укомплектованы

штаты, как врачебные, так и медсестринские, в общем-то 12 минут, которые

нам  выделяются,  было  бы  достаточно.  Но  учитывая  то,  что  у  нас  в

поликлинике  неукомплектованность  постоянная,  не  хватает  то  врача,  то

медсестер, время приема за счет этого увеличиваются и мы не укладываемся

в  нормативы» (врач-терапевт  «ЛИ»,  стаж  40  лет).  Видимо,  практический

опыт  врачей  этой  группы  позволяет  им  видеть  объективные  причины

проблемы: дефицит кадров в первичном звене.

В связи с этим во второй фокус-группе возникло обсуждение проблемы

ухода  молодых  специалистов  из  первичного  звена: «Они  должны  быть

умными  и  трудоспособными,  а  за  зарплату  в  12-15  тысяч  рублей  умные

девочки не  будут работать»  (врач-терапевт «ДВ»,  стаж 26 лет),  «они идут

работать в коммерческие структуры. Сейчас открыты различные центры, где

часть квот получают поликлиники, а остальные объемы работ выполняются

на коммерческой основе. Поэтому они имеют возможность получать доход и

зарплата медицинских сестер может быть в 2 раза больше, чем у врачей в

поликлинике» (врач-терапевт «НА», стаж 41 год).

Несмотря на различный подход к вопросу времени приема участкового

терапевта, модератор перевел дискуссию в область современных инноваций в

первичном звене. Молодые врачи дали в целом более эффективную оценку

электронной записи к врачу: «электронная запись – это определённые плюсы.

Как  врачу,  так  и  пациенту.  Пациентам –  это  однозначно.  То,  что  они

экономят свое время», «врачу, …потому что он работает по графику с учетом
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числа записавшихся больных», «рабочий день он тоже может планировать»

(врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет).

Врачи  второй  фокус  группы  также  положительно  оценили  общую

тенденцию информатизации в первичном звене: «в компьютеризации нашей

работы  есть  один  положительный  момент,  что  использование

информационных технологий позволило упорядочить прием больных, то есть

больные записываются через интернет, и формируется очередность приема»

(врач-терапевт «ЕА», стаж 19 лет), «намного легче стало работать, чем это

было  раньше.  Если  используется  система  ЕГИС  и  если  в  ней  работать

правильно, то она идеальная».

Но сразу отметили и возникающие в связи с этим проблемы, которые

можно сгруппировать по следующим направлениям: 

- дублирование информации: «мне приходится вносить информацию о

больном  в  компьютер  и  дублировать ее  в  бумажном  варианте,  т.е  в

амбулаторной карте» (врач-терапевт «ЕА», стаж 19 лет);

-  сокращение  времени  «живого»  общения:  «на  беседу  с  больным

практически не остается»;

- низкий  уровень  компьютерной  грамотности  врачей-пенсионеров:

«работает  много  врачей  после  пенсионного  возраста,  которые  просто

физически не могут освоить компьютер на должном уровне» (врач-терапевт

«ВЮ», стаж 27 лет), 

- отсутствие единой информационной платформы: «ЕГИС и если в ней

работать правильно, то она идеальная. Но многие врачи в ней не работают. В

этой системе не работают вспомогательные службы: клинико-лабораторная,

функциональных  исследований,  рентгеновских  исследований  и  др.  Из-за

того, что они не работают в системе ЕГИС, информация к врачу поступает не

в электронном виде,  а  на бумажных носителях,  как и раньше.  Количество

бумажной информации не уменьшились» (врач-терапевт «ЕА», стаж 19 лет),

«наши лаборатории в этой системе не работают. И вряд ли будут работать.»

(врач-терапевт «ДВ», стаж 26 лет),  «если бы эта система была внедрена в
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наших  лабораториях,  где  штаты  предусматривают  должности  одного

лаборанта и двух врачей, они бы просто физически не смогли использовать

эту систему» (врач-терапевт «ЕА», стаж 19 лет), «кроме того, мы не можем

отслеживать  повторные  явки  больного,  т.к.  на  нашем  компьютере  и  на

компьютере  в  регистратуре  не  работает  функция  «повторная  явка» (врач-

терапевт «ЛИ», стаж 40 лет).

Молодые врачи к сложностям информатизации отнесли и отсутствие

понимания со стороны пациентов: «Доктор, вы будете играть с компьютером

или  разговаривать  со  мной?» (врач-терапевт  «НВ»,  стаж  5  лет),  -  то  есть

пациенты не понимают, что я использую компьютер, как рабочий инструмент.

Это может порождать жалобы». Молодые врачи также отметили «цифровое»

неравенство между врачами - пенсионерами и более молодым поколением,

усугубляемое  отсутствием  медсестры:  «у  некоторых  врачей  вообще  нет

медсестер,  либо  это  пожилые  пенсионерки,  которые  не  могут  освоить

компьютерную грамотность» (врач-терапевт «ГЭ», стаж 2,5 года), «было бы

идеально, если бы при работе с пациентом вы могли диктовать информацию

медсестре, а она набирала бы все это на компьютере» (врач-терапевт «ЕС»,

стаж 2 года). Кроме того, молодые врачи справедливо отметили невысокое

оснащение ряда поликлиник: «в кабинете врача нужно иметь два компьютера:

сейчас один компьютер» (врач-терапевт «ЕС», стаж 2 года), «работают через

раз», «выход в интернет не во всех кабинетах» (врач-терапевт «НВ», стаж 5

лет). 

 Для  решения  этих  проблем,  по  мнению  врачей  обеих  групп,  в

поликлиниках  необходима  реально  работающая  служба  технической

поддержки, и, по мнению врачей второй фокус группы, необходимо решение

кадровой  проблемы:  «начинать  надо  с  того,  чтобы  были  укомплектованы

врачами все участки» (врач-терапевт «ВЮ», стаж 27 лет).

Вызывает  определенное  психологическое  напряжение  у  врачей  и

процедура  повышения  квалификации.  Молодые  врачи  мотивированы  на

постоянное повышение своей квалификации: «конечно, хотелось бы больше
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учиться и совершенствовать свои знания и умения. Знания врача – это его

сила»,  «проходили  повышение  квалификации  в  плановом  порядке»,

«хотелось, чтобы текущее повышение квалификации было почаще, хотя бы

один раз в год. Но так как нехватка кадров, руководство чаще всего не делает

этого. Но руководство мед. организации не всегда нас поддерживает» (врач-

терапевт «НВ», стаж 5 лет).

В  то  же  время  молодые  врачи  настороженно  относятся  к  балльной

системе  аккредитации:  «если  бы  проводили  на  территории  поликлиники

такие конференции хотя бы раз в 3 месяца, то было бы удобно. А так, когда

они по всему городу и их время чаще всего совпадает с твоим приемом, то

это  становится  практически  нереальным» и  «как  их  набрать?  Мы  же  не

можем с работы отлучаться никак» (врач-терапевт «КС», стаж 3 года). Врачи

обеспокоены  возможностью  набрать  нужное  число  баллов  в  условиях

удаленности места проведения конференций: «но как, на них (конференции)

попасть, мы же работаем? К тому же не каждая конференция выдает баллы. –

с  января  месяца  я  была  на  5  конференциях.  Сейчас,  16  апреля  будет  6

конференция и в первый раз будет выдача сертификатов участника, где внизу

написано количество баллов.  Больше 2-3 баллов не выдают» (вначале врачи

ответили хором, а далее дополняли друг друга). 

Другая проблема, отмеченная врачами первой фокус группы – редкость

профильных конференций: «нужно посетить более 50 конференций за 5 лет

получается. А еще, во-первых, они должны соответствовать профилю вашей

работы.  А  если  взять,  например,  наш  университет,  то  по  специальности

бывает  в  лучшем  случае  одна  конференция  в  год.  А  для  некоторых

специальностей даже раз в год не проводится. Не помню, когда в последний

раз была научно-практическая конференция по неврологии» (врач-терапевт

«ЕС», стаж 2 года).

Врачи  второй  фокус-группы  также  отмечают  необходимость

совершенствования  знаний:  «врачи  все  равно  ходят  на  конференции,  все

повышают свои знания, конечно, это самому врачу интересно» (врач-терапевт
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«АХ», стаж 15 лет),  но крайне скептически относятся к балльной системе

аккредитации,  отмечая  неудобство:  «Я  прошла  аккредитацию,  у  меня,

допустим,  повысилась  зарплата,  я  получила  перспективы  и  шанс  достичь

чего-то лучшего? Нет! Для чего это делается? Работник первичного звена,

если не прошел эту аккредитацию, вы уверены, что он в состоянии будет или

захочет  пройти?  При наличии трех  терапевтов  на  ставку,  из  них  пожилая

категория  составляет  гораздо  больше,  чем  молодежь,  приходящая  в

поликлинику. Они не пройдут аккредитацию, куда они пойдут, и кто их место

займет?» (врач-терапевт «МВ», стаж 20 лет). 

Особенно  скептически  врачи  настроены  в  отношении  перспективы

бальной  системы  для  врачей  пенсионного  возраста:  «такая  система

аккредитации  не  принесет  пользы  многим  врачам,  особенно  пожилым,

которые не смогут набрать необходимое число баллов» (врач-терапевт «ВЮ»,

стаж  27  лет).  Причины  такого  отношения  можно  условно  разделить  на

группы: 

-  электронное  неравенство:  «не  у  всех  есть  даже  персональные

компьютеры» (врач-терапевт «ВЮ», стаж 27 лет);

-  необученность  работать  в  интернет-пространстве  (онлайн):  «Вот  я

получил  сертификат,  занимался  подготовкой  отчета  не  один  день.

Зарегистрироваться на сайте не смог. А люди постарше, они не смогут чисто

технически» (врач-терапевт «ВЮ», стаж 27 лет),

- технические ошибки, недоработанность сайтов: «Профессор-терапевт

не  смогла  сдать  экзамен,  ее  вопросы  были  по  желудочно-кишечным

кровотечениям.  Ей  поставили неудовлетворительную оценку.  Она  говорит:

«Уважаемые  разработчики,  я  же  сама  составляла  эти  вопросы,  как  такое

могло быть?». Говорит, пару дней информация «повисела» на сайте, потом

обращение исчезло. Так что аккредитация – это вещь не всегда объективная»

(врач-терапевт «ВЮ», стаж 27 лет).
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По  поводу  дистанционных  форм  обучения  и  аккредитации

определенную  настороженность  проявила  и  вся  группа  молодых  врачей.

Среди основных причин такого отношения выделяются следующие:

- низкая система оценки в баллах: «например, я через интернет слушаю

лекции кафедры повышения квалификации, потом прохожу тесты, и мне за

это  дают  баллы.  Потом  есть  онлайн  вебинары всевозможные,  опять  же  в

конце прохожу тесты. Если прохожу их, то дают определенное количество

баллов.   Но за  лекции и  вебинары дают очень мало баллов,  1-2  обычно»

(врач-терапевт «ЕС», стаж 2 года);

-  неудобное  время:  «вебинары  в  основном  транслируются  в  20:00

часов.  Мне с ребенком это не совсем удобно,  в  это время ребенка нужно

готовить ко сну, а у нас вебинар. Нужно их транслировать в позднее время,

где-то в 22-23 часа» (врач-терапевт «ЕС», стаж 2 года).

Наибольшее расхождение во мнениях врачей разных возрастных групп

было  получено  при  обсуждении  вопроса  о  внедрении  клинических

протоколов (стандартов лечения). Несмотря на то, что Минздрав внедрил уже

сотни протоколов и клинических рекомендаций по клинико-диагностическим

подходам с  учетом различных видов заболеваний,  среди ответов молодых

врачей встретились и такие варианты: «я не пользуюсь» (врач-терапевт «ГТ»,

стаж  6  лет),  «информация  не  доходит.  -  она  доходит,  просто  не  всегда

удается  этим  пользоваться» (врач-терапевт  «НВ»,  стаж  5  лет),  «иногда

приходится уходить от стандартов, хотя юридически мы обязаны их строго

соблюдать»,  «во  многих  случаях  придерживаться  стандарта  на  100%  не

получается» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет). 

Такое  отношение  молодых  врачей  к  клинико-диагностическим

стандартам обусловлено рядом причин, основная из которых – это отсутствие

индивидуального подхода: «больные разные и нуждаются в индивидуальном

подходе» (врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет), «к больному нужно подходить

индивидуально. Вот, например, для снятия выраженного болевого синдрома

по стандарту необходимо назначение НПВС, а у пациента – открытая язва
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желудка, которая является абсолютным противопоказанием для назначения

НПВС. Как я их назначу? Как я буду действовать по стандарту? Безусловно,

при  таких  патологиях,  как  обширный  инфаркт  миокарда  или  инсульт  и

больной  доставлен  в  стационар,  там,  конечно,  можно  лечить  строго  по

стандарту» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет). 

В ряде случаев врачи считают, что стандарты не подходят «особенно

при  осложненных  видах  патологии,  когда  назначение  тех  или  иных

лекарственных препаратов, что предусмотрено стандартом, может усугубить

течение сопутствующих заболеваний» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6 лет). 

В  то  же  время  врачи  с  большим  профессиональным  стажем  не

проявляют тревожности в этом аспекте: «у нас определенные стандарты, в

принципе, всегда были, по определенным заболеваниям. Они нам не мешают,

помогают» (врач-терапевт «ЛИ»,  стаж 40 лет).  Хотя соглашаются,  что «…

вообще это чисто индивидуальное – относительно каждого больного» (врач-

терапевт «ЛИ», стаж 40 лет). Тревогу врачей этой группы вызывает только их

доступность в техническом плане: «есть стандарты в распечатанном виде, …

а в компьютере кроме ЕГИС ничего нет,  в  мировую сеть не  зайдешь»,  «в

системе ЕГИС это невозможно»,  «нет  выхода в  интернет,  только в ЕГИС.

ЕГИС тоже через интернет» (врач-терапевт «ЛИ» стаж 40 лет, врач-терапевт

«ЕА» стаж 19 лет).

Таким образом, если молодые врачи считают, что стандарты лишают их

индивидуального  подхода  к  лечению,  то  опытные  врачи  не  видят  в  этом

проблемы,  решая  вопрос  через  коллегиальное  мнение,  консилиум  и  т.д.

Напротив, врачей с большим стажем расстраивает невозможность применять

стандарты более оперативно, используя интернет-ресурсы.

В дискуссии был затронут вопрос оплаты труда, на который молодые

врачи  также  откликнулись  более  эмоционально,  демонстрируя,  что  это

довольно болезненная для них тема: «Это ужасно, что у нас такая мизерная

зарплата. У вас там были вопросы по поводу семьи, материального достатка,
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да мне стыдно своей семье озвучивать мою зарплату, честное слово!» (врач-

терапевт «ГТ», стаж 6 лет). 

Молодые  врачи  считают  несправедливой  такую  оплату  труда:

«учитывая, что в нашем ВУЗе мы дольше всех учимся, 8 лет, что образование

у нас должно быть непрерывным, учитывая неблагодарность пациентов, да

всю медицину в общем, из чего складывается зарплата врача, которая ниже

прожиточного  минимума,  7200  рублей,  это  ли  не  унизительно?» (врач-

терапевт «ГТ»,  стаж 6 лет),  «как участковый терапевт должен по участку

пробежать, все сделать, плюс диспансеризация, выполнить план, всякие дела

прочие» (врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет).

Врачи  второй  фокус  группы  также  отметили,  что  зарплата  не

соответствует  средней  по  региону  и  высказали  сожаление  в  изменении

подхода  в  эффективном  контракте  (утрачены  ряд  надбавок  «участие  в

диспансеризации тоже не дает надбавку, это сейчас включили в ОМС» (врач-

терапевт «ЕА», стаж 19 лет)).

Но более острой темой, взаимосвязанной с оплатой труда, врачи обеих

групп считают дефицит кадров в первичном звене: «Не хватает кадров. Это

же где-то фиксируется, что кадров не хватает?» (врач-терапевт «ГТ», стаж 6

лет), «У нас из участковых терапевтов только 2 человека, которые ходят по

участку.  У меня сейчас  10 вызовов,  из них 1 – только из  моего участка»

(врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет), «на участке в среднем 2100-2200 человек,

но  на  самом  деле  больше.  И  участков  14.  На  самом деле,  если  брать  по

нормативам, то это получается полторы ставки. 1700 человек – нагрузка на

участкового  терапевта,  значит  это  полторы  ставки.  Нам  не  учитывают

добавление этих пациентов на участок» (врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет). 

Проблема дефицита кадров инициирует другие проблемы:

-  уход  из  отрасли  молодых  специалистов:  «поэтому  молодежь  не

задерживается в бесплатной медицине» (врач-терапевт «МВ», стаж 20 лет);
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-  осложнения  отношений  с  пациентами:  «дефицит  кадров  даже  в

терапии настолько большой, что если бы не было дефицита кадров, и не было

бы жалоб» (врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет); 

-  снижение качества  оказания помощи:  «Безусловно,  улучшилось бы

также качество обслуживания пациентов», «врачи все бы успевали делать на

уровне современных требований» (врач-терапевт «НВ», стаж 5 лет).

Вопрос  о  профессиональных  сообществах  не  вызвал  интереса

участников  фокус  групп,  а  врачи  2  фокус  группы  высказали  свое

скептическое  отношение:  «В  интернете  есть  очень  нехорошие  статьи  о

врачебных сообществах…» (врач-терапевт «ВЮ», стаж 27 лет).

Неудовлетворенность врачей рассмотренными аспектами своего труда

вызывает разочарование и снижает интерес к профессиональному росту: «У

меня уже 20 лет работы, и, если 15 лет назад я могла сказать, что у меня было

желание совершенствоваться и в чем-то двигаться, сейчас – лишь бы меня не

трогали» (врач-терапевт  «МВ»,  стаж  20  лет),  «Мы  уйдем  на  пенсию,  а

молодежь  не  придет»,  «у  нас  нет  желания,  если  один  человек  выполняет

обязанности  трех,  а  то  и  четырех  людей.  Мы  не  говорим  о  среднем

медперсонале,  которого  не  хватает.  Мы  говорим  о  тех  условиях,  которые

сейчас созданы, в данный момент» (врач-терапевт «ЛИ», стаж 40 лет).

Выводы по результатам анализа фокус групп представлены в таблице

3.3.1.

Таблица 3.3.1.
Оценка инициирующих факторов ролевых конфликтов в медицине

участниками фокус-групп

N Отмеченная
проблема или

явление

Оценка участников фокус-групп
Фокус группа № 1

(врачи со стажем менее 10
Фокус группа № 2

(врачи ос стажем более 10
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лет) лет)

1
Сложности

взаимоотношений с
пациентами

«Ложная информированность 
пациента» (доступность 
медицинской информации на 
фоне низкой медицинской 
грамотности)

Дезинформация в 
интернет-ресурсах, 
заблуждения пациентов

Низкий авторитет врача, как 
специалиста (в роли экспертов
для пациентов выступают 
соседи, родственники, 
случайные знакомые в 
интернет-чатах)

Пациенты предпочитают 
опираться на содержание 
инструкции к 
лекарственному препарату,
а не на мнение специалиста

Неготовность пациентов к 
профилактике, обусловленная 
их низкой медицинской 
грамотностью

«Желание»  получить 
инвалидность

Низкий уровень 
комплаентности пациентов к 
лечению
Низкий уровень культуры 
пациента
Рост необоснованных жалоб 
пациентов

Большинство жалоб 
пациентов - 
необоснованные

Неуважение к труду врача 
(необоснованные вызовы, 
требование назначений, 
«справок», определенных дат 
приема и т.д.)

2
Сложности в
отношениях с
руководством

Негибкость руководства в 
отношении мероприятий по 
повышению квалификации 
(конференции, учеба)

Односторонняя позиция 
руководства к жалобам 
пациентов.

Отсутствие  
законодательной защиты 
врачей 
Чрезмерность санкций  к 
врачам

3
Влияние средств

масс-медиа на
престиж врача

Формирование СМИ 
негативного образа врача

4
Низкая социальная

защищенность врачей

«Пациент всегда прав» Отсутствие моральной, 
социальной и юридической
поддержки

5 Ограниченное время
приема или его

Неоднородность категорий 
пациентов (первичное, 
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низкая организация

повторное обращение, 
нуждаемость в консультациях 
узких специалистов)
Неудовлетворенность 
пациентов отведенным 
временем приема, 
недостаточного для 
психологического комфорта

6
Дефицит кадров в
первичном звене

Рост  жалоб  пациентов  из-за
отсутствия  участковых
терапевтов 

Дефицит  врачебных  и
медсестринских  кадров  в
первичном звене

Увеличение  нагрузки
приводит  к  снижению
качества оказания помощи

Низкая  зарплата  не
привлекает  молодых
специалистов

7
Проблемы внедрения

информатизации в
первичном звене

Дублирование
информации в электронном
виде  и  на  бумажных
носителях

Отсутствие  понимания
пациентов  к  необходимости
ведения  электронной
медкарты

Сокращение  времени
«живого» общения

Низкий  уровень
компьютерной  грамотности
врачей  и  медсестер-
пенсионеров

Низкий  уровень
компьютерной грамотности
врачей-пенсионеров

Недостаточный уровень 
технического оснащения 
поликлиник

Отсутствие  единой
информационной
платформы

8
Трудности в системе

повышения
квалификации

Дефицит времени в условиях 
дефицита кадров

Отсутствие  перспектив
роста

Удаленность курсов и 
конференций
Отсутствие или редкость 
конференций по «узким» 
специальностям, профильных 
тем

9

Неоднозначное
отношение к
процедуре

аккредитации
специалистов

Скептическое отношение к
дистанционным  формам
оценки  знаний,  на  фоне
проблемы  электронного
неравенства  для  врачей
пенсионного возраста

1
0

Скептическое
отношение к

дистанционным
формам обучения и

Недостаточно высокая оценка 
в баллах

Низкая  оценка
компетентности  сайтов
(ошибки  ответов,
некорректные  вопросы  и
т.д.)
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аккредитации

Неудобное время Трудности  работы  в  он-
лайне  (техническое
оснащение,  навыки
работы)

1
1

Неоднозначное
отношение к

клинико-
диагностическим

стандартам

Отсутствие индивидуального 
подхода к пациенту

Положительная  оценка
стандартов,  возможность
индивидуального  подхода
через  механизмы
консилиума и т.п.

Возможность побочных 
эффектов при сочетанных и 
осложненных формах 
патологии

Низкая  техническая
оснащенность не позволяет
использовать  стандарты  в
он-лайн режиме

1
2

Низкая оплата труда

Оплата труда не соответствует
затраченном времени на 
обучение, работу в условиях 
дефицита кадров

Изменение  системы
доплаты  (ряд  надбавок
«ушло» в ОМС)

Обуславливает уход молодых 
специалистов

Не  привлекает  молодых
специалистов,  тем  самым
усугубляет  кадровый
дефицит

Не удовлетворяет 
потребностям семьи

1
3

Отсутствие
перспектив

профессионального
роста

Привлекательность  частного
сектора медицинских услуг

Нет  желания
профессионального
совершенствования  в
предлагаемых условиях

Причины ролевых конфликтов могут быть рассмотрены как основные

факторы  социальной  трансформации  профессиональной  роли  участкового

врача-терапевта. При этом необходимо отметить, что наблюдается некоторое

их отличие в  зависимости от стажа профессиональной деятельности.  Для

молодых врачи (со стажем менее 10 лет) наиболее важными

являются  падение  престижа  врача  и  отношения  с

пациентами.  В  то  время  как  для  опытных  врачей  (стаж

работы  более  10  лет)  более  проблематичными  являются

кадровый  дефицит  и  сложности  информатизации

профессиональной деятельности.

Заключение: на  материале  фокус-групп  были  выявлены  возможные

факторы  ролевых  конфликтов  участкового  врача-терапевта,  которые
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определяют  трансформацию  его  профессиональной  роли.  Выявленные  у

врачей  модельной  группы  негативные  тенденции  в  показателях

коммуникативной  сферы  могут  быть  рассмотрены  как  маркеры

трансформации профессиональной роли участковых врачей-терапевтов.

Проведенное социологическое исследование групп участковых врачей-

терапевтов позволяет сделать следующие выводы.

На  материале  фокус-групп  были  выявлены  возможные  факторы

ролевых  конфликтов  участкового  врача-терапевта,  которые  определяют

трансформацию  его  профессиональной  роли.  Среди  них:  ложная

информированность  пациента  на  фоне  низкой  медицинской  грамотности,

падение авторитета врача, как профессионала; низкий комплаенс пациентов

как к лечению, так  и  профилактике;  низкий уровень культуры пациентов;

сложности во взаимоотношениями с руководством (односторонняя позиция в

отношении  жалоб  пациента,  распределения  рабочего  времени,  повышения

квалификации  и  др.);  негативная  оценка  профессиональной  деятельности

врача  средствами  масс-медиа;  низкая  социальная  защищенность  врача;

дефицит кадров; низкая оплата труда и др. При этом для молодых врачи (со

стажем менее 10 лет) наиболее важными являются падение престижа врача и

отношения с пациентами. В то время как для опытных врачей (стаж работы

более  10  лет)  более  проблематичными  являются  кадровый  дефицит  и

сложности информатизации профессиональной деятельности.

Таким образом, исходя из вышеизложенного, можно предложить для

дальнейшего исследования,  что социальная роль врача  это,  прежде всего,

коллективные  ожидания  и  представления  пациентов  о  враче,  а  также  его

собственное  представление  (материалы  фокус-группы)  о  моделях  своего

поведения  в  процессе  взаимоотношений  с  пациентами  в  соответствии  со

своими  предписанными  правами  и  обязанностями  и  вместе  с  тем

взаимодействие  с  социальным  институтом  медицины,  одним  из  главных

составляющих элементов которого является и сам участковый врач-терапевт.
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ВЫВОДЫ ПО ГЛАВЕ 3

Анализ  медико-демографической  ситуации  в  Ростовской  области  и

г. Ростове-на-Дону,  а  также  характеристика  первичного  звена  системы

здравоохранения г. Ростова-на Дону позволяет сделать следующие выводы:

1. Демографическая  ситуация  в  городе  Ростове-на-Дону

характеризуется  стагнацией  общей  численности  населения  на  фоне  роста

числа лиц пенсионного возраста.

2. В  системе  организации  медицинской  помощи  населению

сохраняется дефицит врачебных кадров с тенденцией к его росту. Отмечается

также недостаточное обеспечение специалистами со средним медицинским

образованием с низким показателем соотношения врач: медицинская сестра -

1:1,28.

3. Численность  медицинских  организаций  амбулаторно-

поликлинического  звена сокращается  при одновременном росте  мощности

действующих АПУ по показателям  посещаемости (в т.ч. по показателям на

10 тыс. населения) (см. § 3.1. (в т.ч. рис 3.1.1 и рис. 3.1.2)).

Отмеченные  особенности  отражают  общероссийские  тенденции

развития демографической ситуации, а также проблемы кадрового дефицита

в  первичном  звене  здравоохранения.  Это  позволяет  полагать,  что

использование данной эмпирической базы способствует достижению цели и

решению задач нашего исследования.

Проведенные  медико-социологические  исследования

деятельности  групп  участковых  врачей-терапевтов

позволяют сделать следующие выводы:

1. Профессиональная  группа  участковых  врачей-

терапевтов  типичного  регионального  центра  России

характеризуется  рядом  особенностей,  обусловленными

современными  социально-экономическими  реалиями.

Структура  мотивации  к  профессиональной  деятельности
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представлена следующими мотивами: 1 – «возможность заработать

деньги  на  жизнь»  (79,5%  ответов);  2  –  «возможность  реализовать  себя  в

профессии»  (65,1%);  3  –  «сострадание  и  помощь  больному»  (61,4%);  4  –

«профессиональный  рост»  (44,0%);  5  –  «возможность  при  необходимости

помочь близким, себе и друзьям в сохранении здоровья» (42,4%). При этом

отмечается в целом неудовлетворительное материальное положение (у

75,4%);  высокий  уровень  компьютеризации  рабочих  мест  (91,9%  врачей

обеспечены автоматизированными рабочими местами) с невысоким уровнем

доступности сетевой информации (доступ к интернету имеют 54,4%). 

2. По данным материалов фокус-групп были выявлены возможные

факторы  ролевых  конфликтов  участкового  врача-терапевта,  которые

определяют социальную трансформацию его профессиональной роли. Среди

них:  псевдоинформированность  пациента  на  фоне  низкой  медицинской

грамотности;  снижение  авторитета  врача,  как  профессионала;  низкая

комплаентность  пациентов  как  к  лечению,  так  и  к  профилактике;  низкий

уровень  культуры  пациентов;  сложности  во  взаимоотношениях  с

руководством  (односторонняя  позиция  в  отношении  жалоб  пациента,

распределения  рабочего  времени,  повышения  квалификации  и  др.);

негативная оценка профессиональной деятельности врачей средствами масс-

медиа;  низкая  социальная  защищенность  врача;  дефицит  кадров;  низкая

оплата труда и др. При этом для молодых врачей (со стажем менее 10 лет)

наиболее важными являются снижение престижа профессии врача и сложные

отношения с пациентами. В то время как для более опытных врачей (стаж

работы более 10 лет) более проблематичными являются кадровый дефицит и

сложности цифровизации профессиональной деятельности.

3. Выявленные  у  врачей  в  исследуемой  группе  негативные

тенденции в показателях коммуникативной сферы могут быть рассмотрены

как маркеры социальной трансформации профессиональной роли участковых

врачей-терапевтов: низкие показатели коммуникативных качеств (у 34,8%);

доминирование  организаторских  качеств  над  коммуникативными  (78,8%);
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низкие показатели  коммуникативного контроля  (23,1%);  коммуникативные

помехи,  затрудняющие  общение  (у  47,2%).  Это  позволяет  предположить

возможную социальную трансформацию профессиональной роли участковых

врачей-терапевтов  и  в  форме  профессиональных  деформаций,

проявляющихся  в  виде  авторитарности,  консерватизма,  профессиональной

индифферентности,  доминантности  во  взаимоотношениях  с  пациентами  в

процессе предоставления медицинских услуг.

На  основании  вышеизложенных  материалов  исследования,  и,

используя  социологический  подход  для  анализа  данных,  мы  предлагаем

структуру  интерпретации  уровней  социальной  роли  участкового

врача-терапевта: 

 предписанная  роль  (образование,  должность  в  медицинской

организации, стаж работы, профессиональная нагрузка);

 интериоризация роли (усвоение практических навыков, формирование

коммуникативных  качеств  и  коммуникативного  контроля  при

взаимодействии  с  пациентами  и  в  медицинском  коллективе,

формирование  признания  пациентами  личности  врача,  признание

коллегами);

 восприятие роли участкового врача-терапевта (самим врачом, а также

коллективные ожидания и представления пациентов о нем).

В  ходе  социологического  осмысления  полученных  в  исследовании

данных  диссертант  пришла  к  заключению,  что  с  учетом  социальной

трансформации  профессиональной  роли  участкового  врача-терапевта

ролевые  конфликты  в  современных  реалиях  возникают  вследствие

столкновения с  несовместимыми ожиданиями пациентов и возможностями

врача  восполнить  их  требования,  основанные  на  полученных  больными

сведений из разных источников (псевдоосведомленность), когда социальный

портрет  коллективных  представлений  пациентов  не  соответствует

современным  повседневным  реалиям.  Ролевой  конфликт  возникает  также

при предъявлении различных (противоположных)  требований участковому
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врачу-терапевту  (например,  требования  руководства  МО  и  пациентских

организаций могут кардинально отличаться).

Как  показало  наше  исследование,  что  с  учетом  социальной

трансформации профессиональной роли участкового врача-терапевта, одной

из  главных  причин  ролевых  конфликтов  в  настоящее  время  становится

нацеленность на разные типы мотивации с превалированием прагматической

(коммерческой)  установки,  вследствие  необходимости  получения

материальных средств для обеспечения оптимального уровня качества жизни

над  процессной  мотивацией  (удовлетворение  своей  врачебной

деятельностью).  Это  также  обусловлено  социальной  трансформацией

ценностного  поля  в  профессиональном  пространстве  медицины

(А.В. Решетников,  2017),  когда  происходит  социальная  деформация  в

условиях  возвращения  к  принципам  рыночной  экономики  канонических

ценностей медицинской профессии: от гуманизма к рыночным отношениям в

здравоохранении;  от  альтруизма  и  эмпатии  врача  к  эмоциональной

отстраненности, равнодушию  индифферентности по отношению к пациенту;

от  самоотверженности  к  работе  в  пределах  трудового  договора;  от

процессной мотивации врача к превалированию работы за вознаграждение.
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ГЛАВА 4. ПАЦИЕНТ-ОРИЕНТИРОВАННАЯ ОЦЕНКА КАЧЕСТВА

ОКАЗАНИЯ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ

§4.1. Социальный портрет пациента муниципальной поликлиники (на
примере региона)

Согласно  стратегии,  озвученной  в  Послании  Президента  РФ  В.В.

Путина  Федеральному  Собранию  20  февраля  2019  года  [3],  основное

внимание  в  повышении  доступности  и  качества  медицинской  помощи

уделяется медицинским организациям первичного звена здравоохранения. В

связи  с  этим  актуализируется  необходимость  изучения  уровня

информированности  пациентов  муниципальных  городских  взрослых

поликлиник  о  внедрении  цифровых,  организационных  и  информационных

технологий в практику оказания медицинской помощи – и в этом отношении

уже  сегодня  можно  отметить  имеющиеся  в  русле  социологии  медицины

наработки [151, 158].  

Как показывает мировой опыт, уровень информированности пациентов

и уровень их приверженности лечению коррелируют [254]. Интересно, что

своевременное  напоминание  о  необходимости  обследования  посредством,

например,  почтовых  карточек  [254]  показывает  существенный  рост

приверженности пациентов длительной терапии.

Немаловажным  компонентом  установления  конструктивного

взаимодействия  врача  и  пациента  является  принятие  пациентами

трансформации  функций  медицинских  работников  на  фоне  оптимизации

профессиональной  структуры  кадров  в  здравоохранении  [387,  158].  В

современных  условиях  от  врачей  ожидается  не  только  выполнение

непосредственных  рабочих  обязанностей,  но  и  совершенствование

личностных  коммуникативных  навыков  (включая  взаимодействие

посредством современных цифровых и информационных технологий) [162] –
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что  напрямую  влияет  на  уровень  удовлетворенности  пациентов

медицинскими услугами.

Одним  из  возможных  путей  повышения  уровня  удовлетворенности

пациентов качеством медицинской помощи выступает регулярное изучение

мнения  пациентов  по  ключевым  показателям  (доступность  и  качество

медицинских  услуг,  комфорт,  маршрутизация  пациентов,  время  ожидания

услуги  и  др.),  а  также  конструирование  представления  о  социальном

портрете  типичного  пациента  медицинской  организации  для  адресной

работы с целевой аудиторией.

Федеральным  законом  «Об  основах  охраны  здоровья  граждан

Российской  Федерации»  от  21.11.2011  №323-ФЗ  определено,  что

важнейшими  задачами  учреждений  первичного  звена  здравоохранения,  к

которым относятся и поликлиники (самостоятельные или в составе больниц,

медсанчастей и др.)  является  оказание первичной доврачебной,  первичной

врачебной,  специализированной,  в  том  числе  высокотехнологичной

медицинской помощи [2].  И пациент,  как потребитель медицинских услуг,

вправе  рассчитывать  на  получение  своевременной  и  качественной

медицинской помощи. 

В  период  2018-2019  гг.  кафедрой  общественного  здоровья  и

здравоохранения  №1  с  курсом  истории  медицины  Ростовского

государственного  медицинского  университета  (РостГМУ)  было  проведено

медико-социологическое  исследование,  в  котором  приняли  участие  407

пациентов,  получавших медицинские услуги в двенадцати муниципальных

поликлиниках  города  Ростова-на-Дону,  схожих  по  основным  признакам:

структура поликлиники, численность прикрепленного взрослого населения,

штатное количество рекомендуемых должностей медицинских работников.

Исследование проводилось методом очного анонимного анкетирования

в  рамках  принятой  методологии.  Отбор  единиц  для  участия  в  анкетном

опросе проводился выборочным методом. Обработка статистических данных

выполнена при помощи программного обеспечения Statistica 12.0. 
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Анализ гендерной структуры респондентов показал, что большинство

(68,2%) опрошенных составляли женщины, 31,8% составили мужчины - что,

в  целом,  соответствует  структуре  генеральной  совокупности.  При

статистическом анализе были выделены следующие возрастные группы: 18-

25 лет (19,1%), 26-35 лет (15,0%), 36-45 лет (14,5%), 46-55 лет (12,3%), 56-65

лет (16,7%), старше 65 лет (22,4%). Возрастное распределение участников в

целом иллюстрирует обращаемость в типовые муниципальные поликлиники

города  –  миллионника,  и  отражает  превалирование  пациентов  старших

возрастных групп. 

По  образовательному  уровню  распределение  опрошенных  было

следующим: начальное образование имели 0,6%; неполное среднее – 1,7%;

полное среднее – 5,1%; среднее специальное – 30,9%; неоконченное высшее

–  10,7%  и  высшее  –  51,1%.  Социальный  состав  респондентов:  рабочие  –

41,6%, служащие – 7,9%; пенсионеры – 30,9%; учащиеся – 9,6%; временно

безработные – 6,2% и инвалиды – 3,9%. В представленном контингенте часть

пенсионеров  работали  (2,9%)  и  некоторые  являлись  пенсионерами,

одновременно имеющими группу инвалидности (3,7%).

Семейное  положение  опрошенных  характеризовалось  следующим

образом:  женатыми являлись  55,9%;  холостыми –  23,2%;  разведенными –

9,0% и вдовцами (вдовами) – 11,9%.

Таким  образом,  социальный  портрет  типичного  пациента

муниципальной поликлиники города-миллионника позволяет  выделить ряд

социально-демографических  характеристик  –  это  замужняя,  работающая

женщина  56-65  лет  с  высшим  образованием,  имеющая  два  и  более

хронических  заболевания.  Также  в  анкете  были  предусмотрены  вопросы,

позволившие детализировать социальный портрет типичного пациента и его

позицию в отношении состояния собственного здоровья.

Одной из ключевых составляющих социального портрета стандартной

городской поликлиники выступила самооценка состояния своего здоровья.

Было  установлено,  что  считали  себя  полностью  здоровыми  25,5%
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респондентов;  «в  большей степени здоровыми,  чем больными» –  46,8% и

«больше больными, чем здоровыми» – 27,7%. 
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Таблица 4.1.1.

Удельный вес (в %) пациентов с учетом мнения о состоянии здоровья в зависимости от пола и возраста. 

Вопрос
«Считаете ли вы
себя здоровым и
трудоспособным

?»

Возрастные группы (число лет)
Все

опрошенн
ые

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 65

М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж

Да, полностью. 61,1 53,3 61,5 15,4 36,4 18,8 25,0 20,0 20,0 5,3 0 8,6 25,5

Больше
здоровым, чем

больным.
38,9 40,0 38,5 76,9 63,6 75,0 62,5 46,7 40,0 36,8 63,6 25,7 46,8

Больше
больным, чем

здоровым.
0 6,7 0 7,7 0 6,3 12,5 33,3 40,0 57,9 36,4 65,7 27,7

Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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Анализ  динамики  самооценки  здоровья  с  учетом  возраста  и  пола

показал, что в группе мужчин с увеличением возраста, начиная с возрастной

группы  36-45  лет,  число  респондентов,  считающих  себя  полностью

здоровыми в сравнении с предыдущими группами, сокращается в 1,7 раза и в

последующих группах эта тенденция продолжается. В возрастной группе 65

лет  и  старше  ни  один  респондент  не  отнес  себя  к  группе  полностью

здоровых. Тем не менее, важно отметить, что позитивная оценка состояния

своего здоровья по ответу «чувствую себя больше здоровым, чем больным»

сохраняется у мужчин до возрастной группы 46-55 лет. 

В  группе  женщин  картина  самооценки  здоровья  значительно

отличается от группы мужчин. Существенное (p<0,05) снижение удельного

веса  женщин,  считающих  себя  полностью  здоровыми,  отмечается  уже  в

возрастной  группе  26-35  лет,  в  которой  этот  показатель  в  сравнении  с

предыдущей группой уменьшается в 3,5 раза.  В последующих возрастных

группах вплоть до группы 56-65 лет удельный вес женщин, считающих себя

полностью здоровыми, сохраняется на уровне 19-20%, а в группе 56-65 лет

этот показатель в сравнении с предыдущей возрастной группой снижается в

3,8 раза. 

Отметим, что женщины более настороженно и внимательно относятся

к своему здоровью и обращаются за медицинской помощью при малейших

изменениях в состоянии самочувствия и здоровья. Мужчины менее критичны

в  оценке  состояния  своего  здоровья  и  реже  обращаются  за  медицинской

помощью. Такая тенденция сохраняется вплоть до возрастной группы 46-55

лет,  что  может  способствовать  росту  обращаемости  за  медицинской

помощью  на  поздних  стадиях  заболевания.  В  свою  очередь  у  женщин

прослеживается более положительная тенденция в оценке своего здоровья. 

Для  сохранения  и  укрепления  здоровья  опрошенные  пациенты

прибегали к ряду оздоровительных мероприятий – в ранговом порядке на

первом месте был вариант ответа «не злоупотребляю алкоголем» – 18,3%; на

втором месте – отказ от курения (18,0%); на третьем месте – эмоциональная
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уравновешенность (13,1%); четвертое и пятое места заняли варианты ответа

«обеспечение  нормальной  продолжительности  сна»  и  «рационализация

режима питания и обеспечение его биологической полноценности» 13,0% и

12,6%  соответственно.  Таким  образом,  можно  отметить,  что  пропаганда

принципов  здорового  образа  жизни  (ЗОЖ)  находит  понимание  и  отклик

среди населения, однако число следующих принципам ЗОЖ все еще остается

незначительным (от 10% до 20% среди опрошенных). 

Самооценка  респондентами  состояния  своего  здоровья,  во-многом,

связана с наличием у них хронических заболеваний. Так, на вопрос «Есть ли

у Вас хронические заболевания?» в целом по всему контингенту опрошенных

были получены следующие ответы: «нет ни одного» (27,7%); одно (25,5%);

два  (15,8%);  три  и  более  (31,0%).  У  женщин  характер  ответов  был

следующим: «нет ни одного» (17,5%); одно (23,7%); два (17,5%); три и более

(41,2%). И у мужчин: «нет ни одного» (44,3%); одно (28,6%); два (12,9%); три

и  более  (14,3%).  Анализ  динамики  самооценки  здоровья  с  учетом  пола

показал, что мужчины чаще считают себя полностью здоровыми – что может

указывать  как  на  фактическое  хорошее  самочувствие  мужчин,  так  и  на

пренебрежение  ими  невыраженной  или  хронической  («привычной»)

симптоматикой и  низкий уровень информированности  о  состоянии своего

здоровья. 

Среди  заболеваний,  требующих  постоянного  обращения  за

медицинской  помощью,  пациенты  наиболее  часто  называли  сердечно-

сосудистую  патологию  (33,4%),  патологию  верхних  дыхательных  путей

(23,8%)  и  желудочно-кишечного  тракта  (17,4%).  Заметим,  что  12,6%

опрошенных не могла сформулировать свой диагноз.

Представляли интерес данные по обращаемости пациентов в различные

медицинские  организации,  в  которых  они  лечились  или  проходили

обследование.  Ответы  распределились  следующим  образом:  в

муниципальной поликлинике по месту регистрации – 56,3%; в поликлинике

по месту фактического проживания – 20,4%; в ведомственной поликлинике –
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2,4%; в платной поликлинике – 15,5%; в других медицинских организациях –

5,3%. 

Со  стратегической  точки  зрения,  которая  была  озвучена  в  послании

Президента РФ В.В. Путина Федеральному Собранию 20 февраля 2019 года

[3], основное внимание в повышении доступности и качества медицинской

помощи ложится на учреждения первичного звена здравоохранения (ФАП,

сельский  врачебный  участок,  поликлиники  взрослые,  детские,

стоматологические и др.). 

Так, в течение года в целом по всему изученному контингенту частота

обращений в муниципальную поликлинику составила 3,9±0,33 раза на одного

пациента: у женщин – 4,7±0,4 и у мужчин 3,0±0,4. 

Таблица 4.1.2.

Частота обращений в муниципальную поликлинику в течение года с учетом пола и
возраста пациентов.

Средняя частота
обращений в

муниципальную
поликлинику

(M±m)

Возрастные группы (число лет)
По всем

опрошенны
м18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 65

Мужчины 2,5±0,7
2,1±0,

4
2,1±0,

5
2,5±0,

4
4,1±1,

0
4,7±1,1 3,0±0,4

Женщины 2,6±0,8
3,1±0,

7
4,6±0,

8
5,9±0,

9
6,1±0,

9
6,2±0,8 4,7±0,4

Всего
2,55±0,

5
2,6±0,

4
3,4±0,

6
4,2±0,

7
5,1±0,

8
5,5±0,7 3,9±0,3

Такое  число  обращений  за  поликлинической  помощью,  в  целом,

соответствует  показателю,  указанному  в  «Программе  государственных

гарантий бесплатного оказания гражданам медицинской помощи на 2019 год

и на плановый период 2020-2021годов». 

При  анализе  частоты  обращений  респондентов  в  поликлинику

установлено, что у мужчин среднее число обращений составило 3,0±0,4, а у

женщин в 1,6 раза чаще (4,7±0,44, p<0,001). У мужчин в возрасте до 46-55 лет

частота обращений колеблется в пределах 2,1-2,6 на одного опрошенного и

только  в  возрастных  группах  старше  56  лет  она  возрастает  до  4,1-4,7
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обращений.  В возрастной группе 18-25 лет как у мужчин, так и у женщин

частота  обращений  имеет  близкие  показатели  (2,5-2,6).  Заметим,  что  у

женщин  возрастание  числа  обращений  имеет  место  в  более  молодых

возрастных  группах  в  сравнении  с  мужчинами.  Этот  рост  начинается  в

возрастной  группе  26-35  лет  и  в  возрастных  группах  46  лет  и  старше

достигает 5,9 – 6,2 обращения на одного пациента (p<0,05).

В  ходе  исследования  осуществлен  анализ  поводов  обращения  в

муниципальную  поликлинику.  Выделены  основные  причины  обращений:

непосредственно  по  состоянию  здоровья  (обострение  хронического

заболевания  –  40,5%,  возникновение  нового  заболевания  -  19,5%)  –  I

ранговое  место,  на  II ранговом  месте    -   обращения  в  связи  с

необходимостью получения медицинской документации (получение листка

временной  нетрудоспособности  –  15,8%,  получение  санаторно-курортной

карты – 7,3%, получение различных справок – 6,8%, получение направления

на медико-социальную экспертизу - 3,2%  и другие поводы - 2,6%) и на III-м

ранговом  месте  –  прохождение  диспансеризации  (7,9%).  Эти  показатели

важны  с  организационной  точки  зрения,  поскольку  они  позволяют

предусмотреть  реальную  нагрузку  на  участкового  врача-терапевта  и

прогнозировать  более  рациональное  использование  бюджета  рабочего

времени.

Таким образом, наиболее частыми нарушениями здоровья у пациентов

муниципальной  поликлиники  города-миллионника  являются  сердечно-

сосудистая  патология  (33,4%),  заболевания  верхних  дыхательных  путей

(23,8%) и желудочно-кишечного тракта (17,4%). 

Респонденты  оказались  достаточно  солидарными  при  оценке  основных

причин  своей  неудовлетворенности  при  обращении  в  муниципальную

поликлинику (табл. 4.1.3.). Их ответы были проанализированы не только в

целом  по  всему  массиву  опрошенных,  но  и  с  учетом  возрастных  групп.

Оказалось, что независимо от возраста содержание оценок было примерно

одинаковым.  Это  дает  основание  анализировать  причины
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неудовлетворенности  в  целом  по  всей  группе  опрошенных.  Наибольшее

неудовлетворение  у  пациентов  вызывают  такие  недостатки  в  работе

муниципальных  поликлиник:  большие  очереди  на  прием  к  врачу  (20,3%

ответов);  дорогостоящие  лекарственные  средства,  выписываемые  врачом

(19,7%);  необходимость  пользоваться  платными  услугами  (12,0%);

необходимость  частого  посещения  врача  по  немедицинским  вопросам

(получение  справок,  выписок  и  т.д.)  (9,7%);  длительный  процесс

обследования  и  лечения  (9,6%);  невнимательное  отношение  медицинского

персонала  (9,1%);  недостаточно  (по  мнению  опрошенных  пациентов)

квалифицированное лечение (8,7%).  
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Таблица 4.1.3.

Основные причины неудовлетворенности пациентов при обращении в муниципальную поликлинику (удельный вес в % различных
причин) с учетом возраста пациентов. 

Проблемные ситуации
Возрастные группы (число лет) Все

опрошенные18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 65
Большие очереди на

прием к врачу
22,3 20,6 20,7 21,9 19,0 18,5 20,3

Считаю лечение в наших
поликлиниках
недостаточно

квалифицированным

8,0 11,3 8,5 4,7 12,0 6,9 8,7

Невнимательное
отношение

медицинского персонала
7,1 17,5 8,5 4,7 9,0 6,9 9,1

Длительный по времени
процесс обследования и

лечения
8,9 4,1 8,5 12,5 10,0 13,1 9,6

Необходимость частого
посещения врача по

немедицинским
вопросам (получение

справок, выписок и т.д.)

11,6 12,4 11,0 10,9 4,0 9,2 9,7

Много платных
медицинских услуг.

13,4 9,3 14,6 9,4 10,0 13,8 12,0

Дорогостоящие
лекарственные средства

17,9 13,4 20,7 21,9 23,0 21,5 19,7

Невозможность по
болезни пропустить

рабочий день
8,0 10,3 6,1 6,3 7,0 2,3 6,5

Другое 2,7 1,0 1,2 7,8 6,0 7,7 4,4
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С  целью  понимания  причин  неудовлетворенности  качеством

медицинских услуг соискателем проанализированы проблемы, возникающие

у  пациентов  при  обращении  за  медицинской  помощью  в  муниципальную

поликлинику.  По  рангу  ответы  распределились  следующим  образом

(выделены 5 наиболее значимых ответа):  1-е  место – большие очереди на

прием к  врачу  (20,3%);  2-е  место – малодоступность  назначаемых врачом

лекарственных  средств  с  учетом  их  дороговизны  (19,7%);  3-е  место  –

необходимость получения платных медицинских услуг (12,0%); 4-е место –

необходимость  частого  посещения  врача  по  немедицинским  вопросам

(получение  направлений,  выписок,  справок,  листков  временной

нетрудоспособности  и  др.)  (9,7%)  и  5-е  место  –  длительный  по  времени

процесс обследования и лечения (9,6%). 

Из приведенных данных следует, что часть затруднений для пациентов

при  их  обращении  в  муниципальную  поликлинику  может  быть

минимизирована  путем  интеграции  организационных,  информационных

технологий и ускорения темпов цифровизации системы здравоохранения на

муниципальном уровне.  

С точки зрения пациентов они не всегда получали в муниципальной

поликлинике  полноценное  обследование  и  лечение.  Респонденты  указали,

что  в  полном объеме  они получали  лечение  в  45,6% случаев,  частично  –

42,9%, мене половины с их точки зрения – 6,6% и не получали вообще 4,9%.

Из тех, кто не получил полный курс лечения, основной причиной был отказ

больного от  терапии из-за  длительного срока ожидания.  Основной массив

отказавшихся составила возрастная группа от 20 до 45 лет.

По мнению пациентов,  полное  выздоровление  имело  место  в  22,3%

случаев;  частичное  улучшение  здоровья  –  в  57,1%;  ухудшение  течения

имеющегося заболевания и его  хронитизация – в  9,2% случаев;  состояние

здоровья осталось без изменений – в 11,4% случаев. 

Пациентами  высказано  мнение  о  том,  что  с  их  точки  зрения  было

оптимизировано  в  поликлинике  для  повышения  качества  медицинской
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помощи. Среди этих мероприятий пациенты отметили введение электронной

записи на прием к врачу (25,1%); введение электронной очереди на прием к

специалисту (20,6%);  сокращено время ожидания приема у  врача  (16,6%);

врачи стали более внимательно относиться к больным (15,2%); улучшилось

санитарное просвещение (13,0%) и лекарственное обеспечение (8,1%).  

В качестве позитивного факта можно отметить улучшение социально-

психологического взаимодействия врача и пациента. Проинтервьюированные

пациенты  в  42,3%  случаев  отметили,  что  отношения  между  врачом  и

пациентом значительно улучшились или улучшились. По мнению половины

пациентов, эти отношения не изменились. Группа «пессимистов» оказалась

незначительной и составила всего 7,8%. 

Следует отметить также весьма позитивный факт достаточно редкого

обращения  пациентов  к  руководству  поликлиники  и  в  контролирующие

организации  (страховые  медицинские  организации,  Росздравнадзор,

ТФОМС, Управление здравоохранением и Минздрав) с претензиями к работе

поликлиники  или  персонала.  Эти  обращения  носят  единичный  характер

(≤1%). 

Отдельное  внимание  было  уделено  изучению  комплаентности

пациентов  (табл.  4.1.4.).  Следует  отметить  недостаточную комплаентность

включенных  в  исследование  респондентов.  В  полном  объеме  врачебные

рекомендации выполняет 78,6% пациентов, частично – 18,1% и игнорируют

рекомендации 3,2%, при этом 1,6% занимаются самолечением. Наибольший

негативизм к рекомендациям врача проявляют лица молодого возраста (до 35

лет).  Почти  12%  или  вовсе  не  выполняет  врачебные  рекомендации  или

занимается самолечением. Вероятно, эта группа требует особого внимания

врачей и психологов. 
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Таблица 4.1.4
Удельный вес (в %) респондентов с учетом степени комплаентности. 

Соблюдаете
ли Вы

назначения
врача?

Возрастные группы (число лет)
Все

опрошенные18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 65

Всегда
выполняю
полностью

78,8 65,4 77,8 86,4 79,3 82,2 78,6%

Выполняю
иногда

18,2 26,9 18,5 13,6 17,2 15,6 18,1%

Никогда не
выполняю

3,0 3,8 0,0 0,0 0,0 2,2 1,6%

Занимаюсь
самолечением

0,0 3,8 3,7 0,0 3,4 0,0 1,6%

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

В соответствии с Приказом Министерства здравоохранения РФ от 26

октября  2017  г.  № 869н  «Об  утверждении  порядка  проведения

диспансеризации определенных групп взрослого населения» [6] медицинские

организации  первичного  звена  здравоохранения  осуществляют  сплошную

диспансеризацию населения в возрасте 21-74 лет. 

Медико-социологическим исследованием установлено, что в 2019 году

прошли  диспансеризацию  лишь  четверть  (24,7%)  опрошенных.  В  целом,

можно  выделить  два  основных  барьера,  препятствующих  росту  этого

показателя: недостаточно эффективная информационная кампания (нехватку

информации о целях, задачах и формах участия в диспансеризации отметили

около 20% респондентов в возрастных группах до 35 лет) и недостаточный

учет социальных характеристик и структуры занятости пациентов (не учет

вариантов удобных интервалов времени и форм проведения диспансеризации

обратили  внимание  от  18,0  до  23,8%  респондентов  в  разных  возрастных

группах).  Все  указанные  факторы,  безусловно,  влияют  на  уровень

удовлетворенности  пациентов  доступностью  и  качеством  медицинской

помощи [310]. 
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Таблица 4.1.5.

Отношение респондентов к организации и проведению сплошной диспансеризации с учетом пола и возраста (удельный вес ответов в %). 
Возрастные группы (число лет) Все

опрошенн
ые

18-25 26-35 36-45 46-55 56-65 > 65

М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж М Ж

Не располагаю
информацией

27,8 13,3 38,5 15,4 9,1 12,5 25,0 14,3 0,0 0,0 27,3 25,0 17,7

В нашей поликлинике
не получал

предложение пройти
диспансеризацию

11,1 20,0 15,4 7,7 36,4 25,0 25,0 21,4 0,0 26,3 9,1 21,9 18,8

Не готов активно
участвовать,
поскольку

необходимо
отпрашиваться с

работы

33,3 26,7 7,7 30,8 36,4 12,5 25,0 14,3 10,0 10,5 0,0 9,4 17,1

Относился бы
положительно при

создании
оптимальных условий

прохождения
диспансеризации (во

вне рабочее время или
на производстве)

16,7 33,3 30,8 23,1 9,1 18,8 12,5 21,4 50,0 26,3 36,4 18,8 23,8

Отношусь
положительно

принимал участие
11,1 6,7 7,7 23,1 9,1 31,3 12,5 28,6 40,0 36,8 27,3 25,0 22,7
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Всего 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0
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В настоящее  время  в  большинстве  муниципальных поликлиник  был

реализован  ряд  мер  по  повышению  доступности  и  качества  медицинской

помощи:  улучшение  клинико-диагностической  базы,  повышение

квалификации врачей, бесплатное лекарственное обеспечение, упорядочение

порядка  записи  на  прием  к  врачу  и  проведение  необходимых

диагностических  исследований.  В  Интернете  на  сайтах  муниципальных

поликлиник, Минздрава области и ТФОМС представлены формы обратной

связи  (телефоны «горячей  линии»,  адреса  электронной  почты  для  приема

обращений  граждан,  электронные  анкеты),  позволяющие  пациентам

отправлять  комментарии  о  проблемах,  с  которыми  они  столкнулись  в

процессе получения медицинской помощи, а также давать оценку качества

работы  (в  т.ч.  анонимно)  медицинских  организаций  и  отдельных

специалистов.

 Среди  существенных  недостатков  в  работе  поликлиник  пациенты

отметили такие, которые, прежде всего, связаны с дефицитом информации о

целях, задачах и формах участия в диспансеризации, а также возможностью

прохождения  диспансеризации  в  наиболее  удобных  формах  и  временных

интервалах для работающего населения. При этом, по мнению респондентов,

проведение  сплошной  диспансеризации  населения  должно,  прежде  всего,

включать  широкий  спектр  мер  по  повышению  информированности

пациентов  (дополнение  консультации  врача  информированием  пациента  о

целях  и  задачах  диспансеризации;  распространение  информационных

материалов (листовок, брошюр, блокнотов) с рекомендациями по возрастным

группам и гендерной принадлежности; создание локальной медиасистемы в

медицинских  организациях  (информационные  стенды,  плакаты,  экраны);

организация  информационных  кампаний  (социальная  реклама  о  пользе

своевременной  диспансеризации,  создание  положительного  образа

профилактической  медицины  в  СМИ);  развитие  автоматизированной

информационно-коммуникативной  системы  взаимодействия  «медицинская
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организация-пациент»,  «врач-пациент»,  «страховая  медицинская

организация-пациент».

Однако  ключевым  фактором  эффективной  работы  по  повышению

приверженности  пациентов  поликлиник  к  своевременному  обращению  за

медицинской помощью и формированию самосохранительного поведения у

пациентов, на взгляд авторов, является адресная информационная работа с

ведущей  (наиболее  представленной)  группой  пациентов  –  что  требует

изучения  социально-демографических  характеристик  обращающихся  за

медицинской помощью и конструирования социального портрета типичного

пациента  муниципальной  поликлиники  города-миллионника.  В

представленном исследовании – это замужняя, работающая женщина 56-65

лет с высшим образованием, имеющая два и более хронических заболеваний

(сердечно-сосудистые заболевания, болезни органов дыхания и желудочно-

кишечные заболевания). 

Таким образом, проведенное медико-социологическое исследование по

«Изучению мнения пациентов поликлинического звена по вопросам качества

оказываемых медицинских услуг» позволило выявить ряд проблем в работе

учреждений  первичного  звена  здравоохранения  и  участковых  врачей-

терапевтов  муниципальных  городских  поликлиник  (МБУЗ  «Городская

поликлиника»:  №1,  2,  4,  5,  7,  9,  10,  12,  14,  16,  41,  42;  поликлиники при

Городских больницах: № 1 им. Семашко, 4, 6, 7, 8, 20) г. Ростова-на-Дону,

что позволило сделать следующие выводы: 

1. По результатам проведенного исследования (данные по всей выборке)

всего четверть опрошенных (25%) считают себя полностью здоровыми.

2. Большинство опрошенных пациентов (76,7%) предпочитают лечение в

государственных муниципальных поликлиниках. 

3. В  большинстве  поликлиник  за  последние  годы  проводились

мероприятия  по  повышению  доступности  и  качества  медицинской

помощи.  Среди  существенных  недостатков  в  работе  поликлиник,
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пациенты  отметили  целый  ряд  погрешностей  в  организации  и

проведении сплошной диспансеризации.  

§ 4.2. Удовлетворенность пациентов медицинскими услугами,

оказываемыми участковым врачом-терапевтом

Введение в правовое поле понятия «медицинская услуга» Федеральным

Законом «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации» от

21.11.2011  № 323-ФЗ [2],  определяет  юридический  критерий в  изменении

роли  современного  пациента  участкового  врача-терапевта.  Согласно

представлениям  современной  цивилистики,  действия,  результаты  которых

неотделимы  от  самой  деятельности  и  потребляются  в  процессе  этой

деятельности, именуются услугами. 

Услугой  является  целесообразная  деятельность,  полезный  эффект

труда, т.е. особую потребительную стоимость которой составляет сам труд.

Таким образом, законодательно пациент является потребителем медицинских

услуг,  и  его  удовлетворенность  их  качеством  может  использоваться

одновременно и для оценки эффективности профессиональной деятельности

врача. 

В этой связи возникает вопрос, является ли степень удовлетворенности

пациентов  предоставляемыми  им  медицинскими  услугами  критерием

качества медицинской помощи?

Согласно статье 2 вышеназванного Закона РФ,  медицинская услуга –

это медицинское вмешательство или комплекс  медицинских вмешательств,

направленных  на  профилактику,  диагностику  и  лечение  заболеваний,

медицинскую  реабилитацию  и  имеющих  самостоятельное  законченное

значение  [2].  Таким образом,  норма  трактуется  как  отсылочная  и  требует

применения  п.  5  рассматриваемой  статьи,  согласно  которому,  в  свою

очередь,   медицинское  вмешательство  –  это  выполняемое  медицинским

работником  по  отношению  к  пациенту,  затрагивающее  физическое  или
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психическое  состояние  человека  и  имеющие  профилактическую,

исследовательскую,  диагностическую,  лечебную,  реабилитационную

направленность  виды  медицинских  обследований  и  (или)  медицинских

манипуляций, а также искусственное прерывание беременности. 

Главной новеллой рассматриваемого закона является отождествление

понятий  медицинская  помощь  и  медицинская  услуга,  поскольку  согласно

статьи  2  «Основные  понятия,  используемые  в  настоящем  Федеральном

законе»,  пункт  3:  медицинская помощь  -  комплекс  мероприятий,

направленных  на  поддержание  и  (или)  восстановление  здоровья  и

включающих в себя предоставление медицинских услуг.  С экономической

точки зрения медицинская помощь рассматривается как комплекс различных

медицинских услуг.

 Следовательно, повышение качества оказания медицинской помощи в

конечном счете подразумевает повышение качества медицинских услуг [56].

Современным решением данной проблемы является интегрирование в

методики  оценки  качества  оказания  медицинской  помощи  техник

менеджмента и маркетинга, используемые для разработки бизнес-стратегий.

Корпоративная  стратегия  определяет  перспективы развития  предприятия  в

целом.  Она  направлена  на  выполнение  миссии  предприятия  и  наиболее

комплексно  обеспечивает  реализацию  главной  цели  функционирования

предприятия.  Функциональные  стратегии  предприятия  формируются,  как

правило,  по  основным  видам  его  деятельности  в  разрезе  важнейших

функциональных подразделений предприятия. К числу основных стратегий

этого  уровня  относятся:  маркетинговая,  производственная,  финансовая,

развитие  персонала,  инновационная.  Функциональные  стратегии

предприятия  направлены  на  детализацию  корпоративной  его  стратегии

(реализацию  ее  основных  целей)  и  на  ресурсное  обеспечение  стратегий

отдельных  его  единиц.  Таким  образом,  возможна  экстраполяция

функциональных стратегий  в  область  здравоохранения,  где  отдельное МУ
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рассматривается  как  единица  системы,  со  своими  задачами  (в  том  числе

финансовыми, связанными с логистикой и инновациями) и миссией.

Для  системного  понимания  актуальности  проблемы  необходимо

рассмотреть основные данные социологических опросов. 

Согласно  результатам  социологических  опросов,  проведенных

ведущими  организациями,  осуществляющими  мониторинг  общественного

мнения, по теме здравоохранения в 2014–2015 годах, в целом, показывают

позитивную динамику удовлетворенности населения медицинской помощью

и  здравоохранением.  Так,  наиболее  репрезентативное  по  выборке

исследование  Службой  специальной  связи  и  информации  ФСО  России,

охватывающее ежегодно до 90 тысяч респондентов из всех регионов страны,

показывает  исторический  максимум  удовлетворенности  населения

медицинской помощью в марте–июле 2015 года – 40,4% (по сравнению с

2006 годом – повышение на 10,4%, по сравнению с 2012 – на 5%).

 При этом удовлетворенность работой участкового врача повысилась до

46,6%  (в  2012  –  41,9%),  скорой  помощью  –  до  44,6%  (в  2012  –  40,9%),

врачами – специалистами в амбулаторном звене – до 37,6% (в 2012 – 32%),

стационарной  помощью  –  до  32,9%  (в  2012  –  26,7%).  Однако  выявлены

существенные  различия  между  регионами  –  от  максимальной

удовлетворенности в 61,5%, до минимальной в 22,6%.

Эти результаты в целом подтверждает опрос, проведенный в июле 2015

г.  фондом  «Общественное  мнение»  (53  субъекта,  1500  респондентов):

увеличение  доли  населения,  удовлетворенного  медицинской  помощью,

составило 45% по сравнению с 26% в 2006 году и 31% в 2012 году [10, 11,

322].

Результаты исследования обобщены на официальном сайте МЗ РФ.

Необходимо  еще  раз  подчеркнуть,  что  труд  врача  характеризуется

высокой  степенью психоэмоциональной  напряженности.  Согласно  данным

А.Д. Доника (2010г.,  Волгоград),  врачебная деятельность соответствует  по

напряженности  интеллектуальному  труду  2  степени  (класс  3.2),  который



143

характеризует  работу,  происходящую  в  условиях  дефицита  времени  и

информации  с  повышенной  ответственностью  за  конечный  результат.

Степень ответственности врача относится к градации «высокая» [52].

Согласно  положениям  Приказа  Министерства  здравоохранения  и

социального  развития  РФ  от  15  мая  2012 г.  № 543н  «Об  утверждении

Положения об организации оказания первичной медико-санитарной помощи

взрослому  населению»,  рекомендуемая  численность  прикрепленного

населения  на  врачебных  участках  в  соответствии  с  нормативной  штатной

численностью  медицинского  персонала  составляет  на  терапевтическом

участке - 1700 человек взрослого населения в возрасте 18 лет и старше (для

терапевтического  участка,  расположенного  в  сельской  местности  -  1300

человек  взрослого  населения)  (п.18  Положения  об  организации оказания

первичной медико-санитарной помощи взрослому населению (Приложение к

Положению об организации оказания первичной медико-санитарной помощи

взрослому  населению,  утвержденному  приказом  Министерства

здравоохранения и социального развития Российской Федерации от 15 мая

2012 г. № 543н). Неисполнение этих нормативов существенно сказывается на

нагрузке врача и результатах его деятельности. 

В то же  время, данные  социологических опросов позволяют судить о

низкой  степени  удовлетворенности  пациентов  качеством  оказываемых

медицинских услуг [129]. 

В связи с этим мы опросили пациентов старшего возраста на предмет

отношения к  электронной записи к врачу и  выяснили,  что  68,75% из них

(р≤0,05)  не  довольны  таким  нововведением.  Проблема  заключается  в

отсутствии у пациентов старшего пенсионного возраста навыков работы с

интернет-ресурсами, что и вызвало психологическое отторжение указанной

инновации.  Полученные  результаты  подтверждают  мнение  ряда

современных  исследователей  о  существовании  проблемы  «цифрового

неравенства», при этом не только в системе здравоохранения [57, 23].



144

Кроме того, пациенты старшего возраста большее значение придают не

столько  оборудованию  медицинских  организаций  и  технологии  процесса

получения  медицинских  услуг,  сколько  отношению  к  ним  врача.  Если

пациенты возрастной группы от 20 до 45 лет считают приоритетом качества

медицинской  помощи  применение  высокотехнологичных  медицинских

технологий  (89,67%,  р≤0,05),  то  пациенты  старшей  возрастной  группы

(старше 65 лет) отмечают ее доступность (92,42%) и наличие у врача таких

личностных  качеств,  как  внимательность,  терпение,  сострадание  (97,45%,

р≤0,05).

На  практике  подтверждается  тезис,  сформулированный  академиком

РАН А.В. Решетниковым: врачи оказывают медицинскую помощь на пределе

своих возможностей, а социальный эффект наблюдается лишь в 40% (менее

половины  случаев),  что  можно  трактовать  как  эффект  «парадоксальной

медицины».

Как  показали  современные  исследования,  а  также  результаты

проведенных в  нашей работе  фокус-групп (Глава  3),  снижение авторитета

врача является одной из причин роста конфликтов в медицине.

Результаты социологического исследования, проведенные академиком

РАН А.В. Решетниковым совместно с С.А. Ефименко, показали, что только

31,0%  пациентов  отмечают  полное  доверие  к  врачу,  59.5%  -  доверяют

врачам, но понимают его отчасти, а 8,5% указали, что доверие и понимание

отсутствуют полностью.  Причины отсутствия  взаимопонимания и  доверия

между пациентом и врачом почти половина (47,4%) опрошенных пациентов

видят  в  том,  что  врачам  не  всегда  удается  быть  внимательными  к  их

жалобам,  сопереживать  им  (49,6%),  поддерживать  разговоры  на  темы

личного характера (26,9%). Треть пациентов (30,7%) испытывает трудности в

понимании того, что объясняет им врач. Прежде всего, это связано с тем, что

врачи  «не  объясняют,  а  пишут  неразборчиво»  (40,5%),  «говорят

неразборчиво,  быстро,  не  повторяют  и  не  уточняют  непонятное»  (30,8%)

[62]. 
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Выявленные социальные деформации профессиональной роли врача-

терапевта  отражаются  на  качестве  оказываемых  медицинских  услуг  и

являются предикторами конфликтной ситуации между врачом и пациентом, а

также  определяют  возможные  направления  решения  рассматриваемой

проблемы с позиций социологии медицины. 

Особое  внимание  в  последнее  время  уделяется  внедрению

современных  технологий  интернет-коммуникаций  в  организацию

диагностического  и  лечебного  процесса.  В  частности,  сеть  Интернет

позволяет  обеспечить  электронную  запись  на  прием  к  врачу.  Однако,

приведенные  результаты  экзит-полла  демонстрируют  скептическое

отношение к нему у более половины респондентов. Проблема использования

Интернета  связана  с  недостаточным  уровнем  жизни  части  населения,

лишающим ее возможности иметь персональные компьютеры, использовать

интернет. И особенно это касается одной из самой посещающей врача части

населения – пенсионеров. 

Ответы респондентов на вопрос «Уменьшит ли система электронной

записи  на  прием  к  врачам  очереди  в  поликлиниках?»  распределились

следующим образом:  42,09% -  ответили «да»,  47,67% – ответили «нет»  и

10,18% - выбрали вариант «затрудняюсь ответить». [44].

Еще  с  большим  недоверием  пациенты  относятся  к  платной  услуге

интернет-консультаций. Только 15,42% респондентов ответили на вопрос о

выборе платной консультации врача через Интернет положительно, у 49,2%

подобные  консультации вызывают  сомнения  и  вопросы,  а  35,3% считают

консультирование и лечение через Интернет невозможным. Стоит отметить,

что данный вопрос особенно актуален для значительной территории страны

(более 30%), где в настоящее время отсутствует возможность использования

Интернета. 

Недоверие к государственному сектору здравоохранения  работает  на

авторитет частных медицинских клиник, даже, несмотря на недостаточный

уровень жизни населения и «постарение населения». Результаты экзит-полла,
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приведенные  по  заказу  Министерства  здравоохранения  Российской

Федерации на наш взгляд, отражают эту проблему не в полном объеме и по

ряду  специалистов  (стоматологи,  эндокринологи  и  др.)  число  пациентов

частных клиник значительно [333].

Таблица 4.2.1
Распределение ответов на вопрос «Пользуетесь ли Вы услугами коммерческих

медицинских центров или частных врачей?» N=2100) 
№
п/п

Варианты ответов Число респондентов
(в %)

1 Да, часто 22, 43
2 Иногда 28,7
3 Очень редко 20,01
4 Нет 29,49

Согласно приведенным в таблице данным, не более трети респондентов

не обращается к услугам платного сектора, а почти половина использует эту

возможность.

Отношение  населения  к  внедрению  института  семейной  медицины

неоднозначно.  Согласно  данным  МЗРФ,  43,3%  респондентов  полностью

отрицают для себя услуги семейного врача. 

Между  тем,  опыт  зарубежных  стран  показывает,  что  при  введении

должности врача общей практики 80% пациентов начинают и заканчивают

диагностику  и  лечение  у  одного  врача.  При  этом  загруженность  узких

специалистов снижается, сокращается количество госпитализаций. В связи с

этим мы считаем необходимыми мероприятия по популяризации практики

семейного  врача  среди  населения,  с  демонстрацией  положительных

примеров  зарубежной  медицинской  практики,  проведением  конкурсов

«лучший семейный доктор» на федеральном и региональном уровнях и т.п.

Этический подход в решении конфликтов, возникающих в результате

взаимодействия  участкового  врача-терапевта  с  пациентами,  демонстрирует

современная  европейская  практика  решения  споров,  возникающих  в

рассматриваемом  профессиональном  поле.  Эксплицированные  в  нашем

исследовании  социальные  изменения  профессиональной  роли  врача-
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терапевта обуславливают востребованность этического подхода. Европейская

практика  этических  решений  в  области  здравоохранения  опирается  на

«Всеобщую  Декларацию  о  биоэтике  и  правах  человека»,  принятую  19

октября 2005 г на 33-й Генеральной конференции ЮНЕСКО, включающую

15  положений  –  принципов,  где  первым  принципом  является  признание

человеческого достоинства и прав человека.

На  основании  вышеизложенного  можно  констатировать,  что  в

современных социально-экономических условиях сформировалась еще одна

роль у пациента – потребитель медицинских услуг.

Необходимо также отметить,  что в различных возрастных группах в

приоритете различные компоненты удовлетворенности пациентов, влияющие

на оценку качества предоставляемых медицинских услуг.

В  России,  также,  как  и  во  многих  зарубежных  странах  отмечено

формирование «цифрового неравенства», что несомненно, сказывается и на

доступности медицинских услуг в условиях цифровизации здравоохранения,

и это, прежде всего, влияет на пациентов пожилого возраста (старше 65 лет). 

§ 4.3. Перспективы интеграции медицинской информатики в

профессиональную деятельность участкового врача-терапевта

Вопрос  повышения  качества  предоставляемой  медицинской  помощи

рассматривается в зарубежных работах с позиций качества жизни, высокого

уровня  здоровья  населения,  которое  невозможно  достичь  без  активного

участия самих потребителей медицинских услуг. 

Сегодня существует свободный доступ к медицинской информации в

сети Интернет, но при этом необходимо учитывать, что пациенты далеко не

всегда в состоянии правильно понимать и интерпретировать содержащуюся

информацию.  В  литературе  описан  уже  классический  случай  уровня

понимания  пациентами  содержания  медицинской  информации,  когда  80%

пациентов не смогли найти желудок и 60% - сердце, в то время как половина
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из  них  считала,  что  рак  легких,  обусловленный  курением,  легко  лечится

(Roth, 2009).

В тех случаях,  где пациенты не могут понять,  что для них означает

конкретное лечение или даже основное содержание того,  что говорится во

время  консультации,  уровень  соблюдения  рекомендаций  значительно

снижается.

Несмотря на то, что исследователи часто фокусируются на асимметрии

медицинской  информации,  приписываемой  врачам  и  медицинским

работникам,  также  возникает  вопрос  о  роли,  которую  потребитель

медицинских услуг играет в информационном потоке [260]. 

Например,  потребители  медицинских  услуг  могут  отказаться  от

определенной информации об их состоянии или процедур. У пациента могут

быть  проблемы со  здоровьем из-за  применения информации,  собранной в

Интернете (самодиагностика и самолечение),  при этом часто он не желает

открывать источник этой информации медицинскому работнику и вводит его

в заблуждение. 

Таким  образом,  именно  доступность  медицинской  информации  и

отсутствие  знаний  по  ее  использованию  и  интерпретации,  включая  ряд

психосоциальных факторов (возраст, материальное положение и т.п.), делают

такое  неравномерное  использование  информации  более  критичным.

Единственное  решение  в  сложившихся  обстоятельствах  –  эффективная

коммуникация  врача  и  пациента,  которую,  несмотря  на  высокий  уровень

развития  средств  подачи  информации,  ее  доступности,  невозможно ничем

заменить. 

Использование  медицинской  информации  (накопление,  мониторинг,

доступ,  обмен  и  т.д.)  участковыми  врачами-терапевтами  -  это  полярный

аспект  информационных инноваций  в  медицине,  интеграция  которых  при

оказании  медицинской  помощи  в  первичном  звене  является  одним  из

перспективных  трендов  развития  национальной  системы  здравоохранения,

получившая свое отражение в последних официальных Программах развития
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здравоохранения   (например,  «Дорожная  карта»  «Хелснет»  Национальной

технологической  инициативы  одобрена  решением  президиума  Совета  при

Президенте  Российской  Федерации  по  модернизации  экономики  и

инновационному развитию России 20.12.2016, Протокол №6; Постановление

Правительства  РФ  «Об  утверждении  государственной  программы

Российской Федерации "Развитие здравоохранения» от 26.12.2017 г. № 1640)

Многие  из  технологических  инноваций,  например,  использование

технологий  BigData [84],  уже активно используются,  но  еще не  получили

широкого распространения. Другие, такие как внедрение интеллектуальных

систем  поддержки  принятия  врачебных  решений  на  основе  нейросетевых

технологий,  находятся  в  процессе  формирования  и  обещают  принести

большие экономические преимущества в систему первичного звена медико-

санитарной  помощи.  Самый  эффективный  инструмент  доступный  всем

сегодня  -  это  использование  Интернета  для  медицинской  (в  том  числе

организационной)  информации  и,  в  некоторой  степени,  интерактивной

медико-санитарной помощи.

Современные социологические исследования [78, 79, 80] показали, что

19-20% всех пользователей Интернета часто используют его для получения

информации  по  медицинским  вопросам,  дополнительно  30-35%  «иногда»

ищут информацию, связанную с оказанием медицинской помощи. Интернет

является  основным  новым  источником  информации  для  исследования

проблем  здравоохранения.  Данные  исследований  интернет-компании

«Яндекс»  (месячная  аудитория  более  48  млн.  пользователей)  позволяют

выделить  ряд  основных  причин,  по  которым  население  обращается  за

медицинской информацией в интернет-пространство [78, 79, 80]: 

 Интерес  к  медицинским  вопросам,  связанным  с  заболеваниями,  их

течением,  симптоматикой.  Самообучение  медицинской  лексике

(терминологии).

 Поиск  способов  лечения  (включая  процедуры,  лекарственные

средства).

http://base.garant.ru/71848440/
http://base.garant.ru/71848440/


150

 Поиск  медицинских  организаций,  предоставляющих  новые

медицинские услуги.

 Повышение  медицинской  грамотности  для  уверенного  обсуждения

медицинских проблем со своими врачами.

 Использование  опций  электронного  правительства  (запись  на

различные медицинские услуги).  Это число пациентов будет расти в

ближайшие годы.

Еще  один  аспект  рассматриваемой  проблемы  –  ведение  различного

рода медицинской отчетности в электронной форме. Не вызывает сомнения,

что одним из препятствий для качественной медицинской помощи является

существующая в первичном звене система бумажных медицинских записей.

Эта проблема особенно актуальна для пожилых пациентов,  которые часто

получают большое количество назначений и рецепты. Ни один врач не может

запомнить  все  детали  каждого  пациента  и  во  многих  случаях  должен

потратить много времени на анализ записей.  Методы лечения и лекарства

могут быть пропущены, предыдущие консультации нелегко отслеживаются,

и направление к другим специалистам может быть трудно определить.

Полная информация имеет решающее значение для лечения пациентов,

имеющих большой объем медицинских документов (назначений, анализов и

их результатов и др.). Компьютеризированная система медицинских записей,

привязанная  к  базе  данных,  позволяет  врачу  или  медсестре  извлекать

выборочную  информацию,  такую  как  список  лекарств,  даты  предыдущих

консультаций,  историю  результатов  лабораторных  исследований,

потенциальные  реакции  на  лекарства  и  результаты  лечения  или

рекомендации  другим  врачам.  Несмотря  на  определенный  скепсис

участковых  врачей-терапевтов,  выявленный  в  ходе  фокус-групп,  именно

цифровые  технологии  позволят  медицинским  специалистам  следить  за

лечением, предоставлять электронные рецепты, планировать посещения и др.

Но преобразование текущей бумажной системы в электронную форму

может  оказаться  очень  сложной  задачей.  Для  медицинских  организаций
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затраты и усилия перехода от бумажной системы к компьютерной системе

могут быть очень существенными. Участковые врачи проводят значительное

время, перепечатывая предыдущие истории, и кроме того, все существующие

документы  должны  быть  записаны  в  систему.  Реализация  этого  процесса

часто представляет  собой не  только материальные затраты,  но и  большой

период времени.  Это требует временной реорганизации рабочего процесса

медицинских организаций что может усугубить имеющиеся недостатки в их

работе (более длительное время ожидания пациентов, сбои в работе систем

электронной  регистратуры  и  электронной  истории  болезни).  Также  не

исключена высокая частота ошибок, допущенных при переводе информации

с бумажных носителей на электронные. 

Анализ материалов, полученных при проведении фокус-групп показал,

что  необходима  серьезная  служба  технической  поддержки  в  каждой

медицинской  организации,  как  для  сопровождения  информационных

технологий,  так  и  для  того,  чтобы  справиться  с  отказом  оборудования,

вирусными атаками, сбоями системы и сбоями программного обеспечения.

Тем не менее, трудности, о которых говорили врачи- участники фокус-

групп,  в  основном  носят  временный  характер.  Прогноз  реализации  IT-

технологий  в  систему  первичного  звена  более,  чем  благоприятный.

Цифровизация,  как  интеграция  всей  медицинской  информации  в

электронную  форму,  позволит  обрабатывать  ее  более  эффективно  и

безопасно, назначение консультаций, запись к участковому врачу, проверки

будут  обрабатываться  автоматически,  результаты  лабораторных

исследований  из  сотрудничающих  электронных  лабораторий  сразу  же

добавляются  в  электронные  файлы,  рецепты  будут  проверяться  и

корректироваться  на  основе  данных  и  потенциальных  взаимодействий

лекарственных  средств,  дистанционно  будут  предоставлены  ответы  на

вопросы  пациентов,  что  исключит   дорогостоящее  дублирование  в

диагностике и лечении.  В конечном итоге  будет достигнута  существенная

экономия  средств  и  ресурсов  в  первичном  звене  из-за  повышения
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эффективности.  Это  и  позволит  решить  проблему  кадрового  дефицита,

которую  отметило  большинство  участковых  врачей-терапевтов,

участвовавших в фокус-группах (78-86%).

Безусловно,  интеграция  информационных технологий в  деятельность

медицинских организаций г. Москвы и немногочисленных крупных городов

происходит  быстрее,  и  вызывает  определенное  недопонимание  на

региональном уровне,  как у врачей,  так и пациентов [20].  В то же время,

полученные  показатели  эффективности  позволяют  говорить  о

положительном  эффекте  подобных  инноваций,  апробированных  как  в

тестовом режиме, так и в производственной деятельности в МО.

Отдельное направление, по-прежнему сохраняющее свою значимость

для отдаленных регионов России – это телемедицинские услуги. Полученный

в  ходе  реализаций  Приказа  Минздрава  России  «Об  утверждении  порядка

организации  и  оказания  медицинской  помощи  с  применением

телемедицинских технологий» от  30.11.2017  г.  №965н  практический  опыт

использования информационных технологий в условиях стационара доказал

свою высокую эффективность  и позволил существенно повысить качество

медицинской  помощи,  что  соответствует  Указу  Президента  Российской

Федерации  «О национальных  целях  и стратегических  задачах  развития

Российской  Федерации  на период  до 2024 года» от 07.05.2018 г.  № 204 по

достижению целевых показателей системы здравоохранения.

Безусловно,  перспективным  является  применение  телемедицинских

услуг  в  профилактических  целях,  что  позволит  медицинским  работникам

(средний  медицинский  персонал)  осуществлять  мониторинг  за  жизненно

важными  показателями  состояния  пациентов,  находящихся  на  домашнем

лечении,  в  том  числе  пожилым  пациентам  с  полиморбидным  фоном.

Электронные записи, автоматически добавленные в базу данных пациента, и

история поступления доступна для всего медицинского персонала (лечащий

врач, узкий специалист). Вместо медицинской карты и записей посещения на

дому у провайдера медицинской организации вся информация может быть
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доступна  на  компьютере,  и  любые  изменения  состояния  могут  быть

устранены в  самый кратчайший срок.  Данные,  собранные из  ежедневного

мониторинга  пациента  и  интерактивных  сеансов  консультирования,  могут

быть  использованы для  ранней диагностики общего  ухудшения состояния

здоровья  пациента,  что  позволяет  принимать  профилактические  меры  до

того,  как  у  пациента  развиваются  серьезные  нарушения  здоровья,  а  в

дальнейшем уберечь пациента от страданий, необходимости радикального и

дорогостоящего медицинского вмешательства, и длительной госпитализации.

Непрерывное наблюдение за состоянием здоровья пациента и своевременное

вмешательство, благодаря электронному мониторингу и хранению данных о

состоянии здоровья пациента, способствует снижению материальных затрат

и повышению качества медицинского обслуживания.

Интерактивное консультирование оказывается полезным в конкретных

ситуациях.  Используя  монитор  мобильного  компьютера  и  видеокамеру,

специалист  может  совершить  «виртуальный»  визит  к  любому  пациенту  в

любой точке мира. С помощью помощника медицинский специалист может

наблюдать  внешние  проявления  заболевания,  запрашивать  у  пациента

информацию о самочувствии, жалобах и в то же время получать доступ к

онлайн-записям  из  файла  пациента.  Любые  простые  тесты  могут  быть

выполнены  пациентом  «на  камеру»  и  немедленно  оценены  врачом-

консультантом. Это позволяет высококлассным специалистам (профессорам

медицинских  ВУЗов,  НИИ)  консультировать  больше  пациентов  и

эффективно  использовать  рабочее  время.  Благодаря  современным

информационным  технологиям,  пациенты,  не  ожидая  прибытия

необходимого специалиста могут обратиться к нему, проживая в отдаленных

от медицинской организации населенных пунктах, что существенно снизит

временные  и  материальные  расходы.  Эта  служба,  вероятно,  в  настоящее

время  не  будет  широко  использоваться  участковыми  врачами,  но,

безусловно, будет реализована в будущем [28].
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Уже зарекомендовала себя  такая форма медицинского консилиума и

консультаций, как видеоконференции, позволяющие подключать к процессу

диагностики  и  лечения  узких  медицинских  специалистов.  Системы  могут

связывать  операционные  залы  с  объектами  по  всему  миру.  Эти  системы

обмениваются  МРТ,  рентгеновскими снимками,  живыми изображениями и

другими  видами  информации  между  операционными  залами,  кабинетами

врачей,  высшими  медицинскими  школами  и  образовательными

организациями  во  всем  мире  [141].  Основная  задача  государства  и

современной  системы  здравоохранения  состоит  в  том,  чтобы  сделать

телемедицину реальностью, в режиме настоящего времени, с общемировым

доступом.

К  сожалению,  не  нашла  должного  применения  в  первичном  звене

форма консультирования медицинским специалистом по телефону, широко

развитая в ряде западных стран (Telehomecare).   В то же время, это более

эффективный  способ  реализовать  уход  на  дому  при  определенных

обстоятельствах.  Поскольку  мобильная  связь  -  это  быстро  развивающаяся

область, трудно определить все приложения для телемеханики. Обычно они

включают  двустороннюю  электронную  связь  между  пациентом  и

медицинским  специалистом,  таким  как  медсестра  или  врач.  Связь  может

происходить  с  двусторонней  радиосвязью,  телефоном или,  как  правило,  с

двухсторонним  интерактивным  видео,  использующим  компьютер  и

телефонные  линии,  кабельный  интернет,  беспроводной  Интернет  или

спутниковый  Интернет.  Этот  «электронный  индивидуальный  вариант

посещения»  на  дому,  который  также  требует  некоторых  средств  для

медицинской организации, предоставляющей медицинские услуги, которые

могут  находиться  на  значительном  расстоянии,  для  доступа  к  жизненно

важным  показателям  пациента  и  получения  медицинских  тестов,

инициированных  пациентом,  может  в  последующем  помочь  решить

проблему  кадрового  дефицита.  Пациент  или  его  опекун,  представитель

социальной службы и т.п. должен быть обучен использованию электронного
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контрольного  оборудования,  которое  отправляет  соответствующие

видеоролики  или  цифровые  данные  по  телефонной  линии  медицинскому

специалисту. Можно предположить, что такой вид медицинских услуг будет

особенно востребован в сельских районах. И во многих случаях он сможет

обеспечить более высокое качество медицинской помощи, в том числе:

 сокращение количества посещений участкового врача-терапевта;

 сокращение числа вызовов скорой помощи;

 обеспечение  медицинской  грамотности  для  пациентов  с

хроническими заболеваниями (бронхиальная астма, сахарный диабет и т.п.),

позволяющим им осуществлять, так называемое, «самоведение» болезни;

  круглосуточное  наблюдение  за  жизненно  важными

показателями, что обеспечивает возможность раннего вмешательства и / или

предотвращение повторной госпитализации.

Из-за растущего числа пожилых пациентов, особой проблемой может

быть высокая востребованность наличия квалифицированных медицинских

работников  для  пожилых  пациентов,  как  следствие  возможно  нарастание

кадрового  дефицита  участковых  врачей-терапевтов.  Перспективным

направлением  для  решения  этой  проблемы  может  стать  появившийся  за

рубежом  вид  медицинской  услуги  –  «Telehospice».  Предоставление

хосписной  помощи  требует  скоординированных  усилий  команды

квалифицированного медицинского персонала, психологов, добровольцев и

семьи.  Telehospice -  это  многообещающий  новый  подход,  помогающий

команде  хосписа  лучше  выполнять  свою  работу.  Используя

высокотехнологичные средства связи и мониторинга,  Telehospice позволяет

медработникам  более  эффективно  использовать  рабочее  время  и  быстрее

реагировать  на потребности пациентов.  Telehospice и домашний  Telehealth

весьма схожи в том, что они контролируют состояние здоровья в домашних

условиях, и  Telehospice может использовать аналогичное оборудование для

удаленного мониторинга в качестве рабочей станции Telehealth, но основное
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внимание в Telehospice уделяется не лечению, а созданию психологического

комфорта и поддержки.  

Еще  один  важный  аспект  применения  IT-инноваций  в  медицине

вообще  и  системе  оказания  первичной  медико-санитарной  помощи,  в

частности,  является  сокращение числа  медицинских ошибок.  В  настоящее

время проблема медицинских ошибок широко обсуждается не только, и не

столько в медицинских источниках, нежели в масс-медиа. Как справедливо

отметили  участники  фокус-групп  (см.  Глава  3.5),  такая  отрицательная

практика  широкого  обсуждения,  в  основном,  негативных  фактов  и

умалчивания  положительных  примеров,  негативно  влияет  на  авторитет

врача, в конечном счете, отражаясь на комплаентности пациентов к лечению

и профилактике.

Информационные инновации позволят  сократить  число медицинских

(в т.ч. врачебных) ошибок за счет следующих основных приемов:

1.  Устранение  дублирования.  Как  известно,  в  медицинских

диагностических  анализах  (тестах)  много  дублирования.  Иногда  анализ

предыдущих исследований не доступен вовремя для того, чтобы врач принял

решение,  или  врач  может  даже  не  знать  о  результатах,  которые  были

получены  ранее.  В  связи  с  чем  выполняются  повторные  исследования.

Электронная форма хранения медицинской информации (в сети Интернет)

предотвратит эту проблему и позволит обеспечить быстрый доступ к любым

выполненным исследованиям.

2.  Корректное  назначение  лекарственных  средств,  отпускаемых  по

рецепту.  Пациенты  часто  обращаются  в  медицинские  организации  для

параллельного  консультирования  (например,  в  частный  сектор

здравоохранения),  что в  определенной мере связано  со снижением уровня

доверия к врачу. Также возможно дублированное назначение лекарственных

средств  участковым  врачом-терапевтом  в  случае  хронической  или  острой

патологии  и  одновременно  назначения узкими  специалистами

несовместимых  препаратов.   Это  особенно  характерно  для  пожилых
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пациентов.  Наличие  общей  информационной  базы  данных,  включающей

рецептурные записи, позволит идентифицировать назначаемые препараты, а

также  автоматически  предупредить  риск  негативного  взаимодействия

лекарственных препаратов при полиморбидности пациентов и дальнейших

побочных эффектов.

3. Электронные медицинские  записи.  В  настоящее  время каждый

человек имеет право на копию своих медицинских записей, но на самом деле

получение этих записей является трудной задачей. Общая информационная

сеть  позволит  медицинскому  работнику  получить  доступ  ко  всем

медицинским записям пациента в сети Интернет и тем самым максимально

информировать его о состоянии здоровья. Сложность состоит в том, чтобы

обеспечить  информационную  доступность  всех  медицинских  организаций

страны.

4. Поиск наиболее эффективного лечения. Это один из важнейших

элементов базы данных и один из ключевых источников экономии затрат.

Идея  состоит  в  том,  что  национальная  база  данных  позволит  накопить

информацию  об  эффективности  многочисленных  методов  лечения  и

провести  масштабный  анализ  полученных  результатов  в  системе

здравоохранения,  отслеживать  их  эффективность.  Что  и  будет

способствовать стандартизации процедур диагностики и лечения. 

5. Анализ полученных данных о методах лечения также позволит

оценить  качество  медицинского  обслуживания  на  основе  объективных

результатов.  Центральная  база  данных  позволит  отслеживать  результаты

затрат  и  приведет  к  долгожданным  нововведениям  в  системе

здравоохранения,  чтобы  применить  экономические  стимулы  к  тем

медицинским  организациям,  которые  достигают  наилучших  медицинских

результатов.

Вывод: Несмотря  на  современную  прогрессивную  тенденцию  по

цифровизации здравоохранения и внимание руководства страны на развитие

ИТ  в  медицине,  которые  приносят  положительные  результаты  во
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взаимодействии врача и пациента в процессе предоставления медицинской

помощи  на  основании  полученных  нами  социологических  данных  можно

предположить, что в ближайшие годы наряду с позитивными результатами,

полученными от внедрения цифровых технологий, можно будет отметить и

негативные  тенденции,  проявляющиеся  в  усугублении  цифрового

неравенства  в  связи  с  формированием  новой  информационно-

коммуникационной среды (трансформация школы предпочтений и способов

взаимодействия между пациентами и врачами). 

Информационное  неравенство  может  стать  социальной  проблемой,

выражающейся  в  социальной дифференциации потребителей  медицинских

услуг  (пациентов)  вследствие  разных  возможностей  использования

электронных  ресурсов  и  вследствие  чего  может  быть  отмечено  снижение

доступности социальных благ и услуг, в том числе МУ. [А.В. Решетников,

2018] Причинами этого на наш взгляд могут быть: 

 недостаточный  уровень  подготовки  (образования),  низкий  уровень

компьютерной грамотности «потенциальных» пациентов, потребителей

медицинских услуг;

 социальное  неравенство  между  поколениями,  городом  и  селом,

регионами, странами;

 отсутствие мотивации и нежелание использовать электронные услуги,

что характерно по нашим данным особенно для лиц пожилого возраста.

§ 4.4. Развитие гериатрической помощи в первичном звене
здравоохранения на региональном уровне

Согласно классификации Всемирной организации здравоохранения, к

пожилому возрасту относится период жизни от 60 до 74 лет, от 75 до 90 -

старческий, старше – долголетие [234].

По данным Департамента по экономическим и социальным вопросам

ООН доля людей старше 60 лет от общей численности населения планеты
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составляет  11,7%.  Для  России  этот  показатель  составляет  19,1%.  Для

сравнения: в Японии доля населения старше 60 лет составляет 32,3%; в США

– 19,1%, ЮАР – 8,6%; в Китае – 13,9%; Великобритании – 28,1% [234].

По данным Федеральной службы государственной статистики в России

наблюдается стойкая тенденция к росту числа лиц пенсионного возраста в

национальной выборке (табл. 4.4.1.) [201].

Таблица 4.4.1.
Тенденции изменения возрастных групп в национальной выборке

и прогноз на 2020 год.

Годы Численность в млн. человек по группам

Все население
Трудоспособное

население
Пенсионеры

1926 92,681 47,830 7,945
1959 117,534 68,609 13,827
1979 137,410 82,959 22,436
2009 141,904 89,266 30,97

Прогноз на 2020 79 36

В  Ростовской  области  в  2017  году  по  данным  Ростовской  службы

статистики проживало 38,5 тысячи пенсионеров в возрасте 80 лет и старше из

них 392  человека,  которым  исполняется  90,  95  или  100  лет.  За  2016  г.  в

Ростовской  области  до  72,2  лет  увеличился  показатель  средней

продолжительности жизни (этот возраст на 0,33 года больше, чем в целом по

России).  В  то  же  время  в  Ростовской  области  наблюдается  рост  общего

количества  лиц  пенсионного  возраста  над  количеством  трудоспособного

населения, которых в прошлом году зафиксировано 57% от общего числа.

Также в донском регионе проживает 26,3% пожилых людей (в 2015 г.  их

было 25,8%).

Таким  образом,  можно  предположить  и  дальнейший  рост  среди

пациентов  участкового  врача-терапевта  лиц  пожилого  и  старческого

возраста. Что потенциально актуализирует необходимость расширения сети

гериатрической службы и ее развитие на уровне первичного звена. 

С  2018  года  в  системе  обязательного  медицинского  страхования

появился новый профиль и новая клинико-статистическая группа по оплате
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гериатрической  медицинской  помощи в  тех  учреждениях,  которые  имеют

соответствующую лицензию по профилю «гериатрия» [202]. Еще в 2016 году

Минздрав России утвердил приказ и разработал клинические рекомендации

по порядку оказания медицинской помощи по профилю «гериатрия» [8]. В

них  говорится,  что  «медицинская  помощь  по  профилю  «гериатрия»

представляет  собой  систему  мер,  направленную  на  сохранение  или

восстановление  способности  пожилых  пациентов  к  самообслуживанию,

физической и функциональной активности,  независимости от  посторонней

помощи в повседневной жизни». Причем, если у пациентов моложе 65 лет

наблюдается  старческая  астения,  им  тоже  может  быть  оказана

гериатрическая помощь [8]. 

 По  словам  Президента  Национального  агентства  безопасности

пациентов, члена общественного совета при Министерстве здравоохранения

Российской  Федерации,  доктора  медицинских  наук,  профессора

Алексея Старченко  наблюдаемое  явление:  «к  сожалению,  гериатрия  пока

направление довольно спекулятивное. Зародилось оно на Западе, где богатые

пожилые  люди  готовы  были  платить,  чтобы  кто-то  поддерживал  их  в

старости, терпел капризы» [101]. Теперь медицинские организации, где будет

это  направление,  специально  обученные  врачи-гериатры,  будут  получать

деньги  из  фонда  ОМС,  но  при  этом  они  должны  будут  в  полной  мере

оказывать помощь пожилым людям [8]. 

На  наш  взгляд,  наблюдаемая  тенденция  к  росту  числа  пожилых

пациентов  требует  более  широкой  интеграции  гериатрической  помощи  в

первичное звено здравоохранения. Сегодня к пациентам данной возрастной

группы  наблюдается  предвзятое  отношение  у  медицинских  работников.

Объяснимо, что наблюдаемые установки в отношении пожилых пациентов у

врачей, фармацевтов, медицинских сестер обусловлены общими установками

в социуме, что может быть связано с их скромным экономическим статусом.

Без  надлежащего  обучения  гериатрической  помощи  медицинские

специалисты  будут  сохранять  свое  предвзятое  отношение  к  пожилым
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пациентам. В последние годы не только в зарубежных исследованиях, но и в

отечественных, появились доказательства того, что на всех уровнях в сфере

оказания  медицинской  помощи  существует  подобная  проблема,  о  чем

свидетельствуют  недавние  клинические  исследования,  обзоры  и

медицинские  комментарии  и  т.д.  Среди  них  можно  выделить  следующие

негативные тенденции в рассматриваемом аспекте:

 Специалисты здравоохранения не получают достаточной подготовки в

гериатрии для оказания надлежащего медицинского ухода за больными

пожилыми пациентами.

 Пожилые  пациенты  реже,  чем  молодые  люди,  получают

профилактическую помощь.

 Пожилые пациенты с  меньшей вероятностью проходят  тестирование

или скрининг на заболевания и другие проблемы со здоровьем.

 Доказанные медицинские вмешательства для пожилых пациентов часто

игнорируются,  что  приводит  к  неправильному  или  неполному

лечению.

 Пожилые  люди  последовательно  исключаются  из  клинических

испытаний,  хотя  они  являются  крупнейшими  пользователями

одобренных препаратов.

Структура  патологической  пораженности  и  нарушений  здоровья

пациентов  пожилого  и  старческого  возраста,  на  наш взгляд,  и  определяет

основного  агента  оказания  гериатрической  помощи  –  участкового  врача-

терапевта. Заболеваемость населения старше 60 лет в отдельных возрастных

группах существенно различается как по уровню, так и по структуре. Общая

заболеваемость лиц в возрасте 70 лет и старше в 3 раза выше, чем в возрасте

60-69 лет, первичная - в 2 раза. Заболеваемость лиц старческого возраста в

1,5 раза превышает таковой уровень у лиц пожилого возраста. В 80% случаев

рассматриваемые  пациенты  страдают  множественными  хроническими

заболеваниями.  Только 37,6% лиц в  возрасте  60 лет  и  старше являются в

основном здоровыми среди не состоявших на учете по поводу психических
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заболеваний; остальные имеют: психозы, невротические депрессии, астено-

невротическую  симптоматику,  токсикоманию  (алкоголизм).  При  опросе

группы престарелых 75-90 лет 28% из них страдали депрессией. В группе

пожилых (60-75 лет) в состоянии депрессии и подавленности находятся от 37

до  52%  обследованных.  Морально-психологические  проблемы  пожилых

людей заключаются: в беспокойстве за будущее детей, по поводу состояния

здоровья, в одиночестве, в плохих условиях жизни.

В  настоящее  время  по  мнению  отечественных  исследователей  для

рассматриваемой  возрастной  группы  пациентов  характерны  определенные

расстройства.  Так,  по  данным  опроса  пациентов  Москвы  и  Московской

области в 2016 г, в рамках фармацевтического обслуживания (маркетинговое

исследование) были выявлены следующие нарушения здоровья: заболевания

суставов,  гипертоническая  болезнь, болезни  ЖКТ, аллергические  реакции,

нарушение координации [196, 228]. 

Например, на долю пожилых американцев приходится более трети всех

расходов  на  медицинское  обслуживание  в  этой  стране  -  около  300

миллиардов долларов в год на их долю в стоимости. Было подсчитано, что

стоимость  лечения  65-летнего  пациента  в  4  раза  дороже  в  течение

определенного года, чем для лечения 40-летнего пациента. Несмотря на это,

люди  в  возрасте  65  лет  и  старше  имеют  собственное  медицинское

страхование, называемое Medicare [206, 208].

Medicare просто оплачивает счета  и до этого момента не принимала

активного  участия  в  продвижении  лучшей  системы  доставки  для  этой

возрастной  группы.  Многочисленные  разговоры  о  том,  что  Medicare

поддерживает  профилактическую направленность  в  оказании медицинских

услуг,  основанную  на  результатах  своевременных  диагностических

исследований, не позволяет в полной мере удовлетворить все потребности

пожилых  пациентов.  В  настоящее  время  Medicare проводит  тестовую

программу и оценивает ряд больниц для лечения пациентов.  Вместо того,

чтобы  определять  здоровье  пациентов  по  протоколам  или  лекарствам,
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программа пытается выявить больницы, которые более успешны, чем другие,

при  положительных  результатах  лечения.  Цель  состоит  в  том,  чтобы

вознаградить эти больницы 20%-ным бонусом в возмещении Medicare [206,

208].  Таким  образом,  в  отечественной  системе  здравоохранения  в  этом

отношении сделано больше – гериатрическая помощь включена в базовую

программу  ОМС,  хотя  это  еще  не  гарантирует  ее  широкого  внедрения  в

первичную  медико-санитарную  помощь,  в  рамках  которой,  пожилым

пациентам оказывают медицинскую помощь специалисты данного звена.

Большинство  практикующих,  специализирующихся  на  лечении

пожилых людей врачей, знают о сложностях, связанных с полиморбидным

состоянием пожилых пациентов и придерживаются целостного подхода к их

лечению. На уровне государственной политики предпринимается немало мер

для обеспечения достаточной активности и всеобъемлющих мер поддержки

пациентов  пожилого  возраста.  Особое  внимание  уделяется  социальным

службам,  получившим  интенсивное  развитие  в  Москве  и  Московской

области, Ростовской области и в ряде других регионов. Социальные службы

тесно  сотрудничают  с  членами  семьи,  чтобы  убедиться,  что  их  близкие

правильно  принимают  лекарства  и  сообщают  о  своих  симптомах.  Они

требуют  от  тех,  кто  заботится  о  престарелых,  чтобы  они  внимательно

следили за состоянием здоровья и сообщали о любых изменениях, прежде

чем ситуация ухудшится. Они регулярно встречаются со своими пациентами,

чтобы  следить  за  их  здоровьем.  Этот  разносторонний  подход  приводит  к

улучшению  здоровья  и  сокращению  госпитализации  пожилых  пациентов,

поскольку вмешательство достигается на более раннем этапе.

Положительным  примером  такого  медицинского  обслуживания

является  система  оказания  медицинской  помощи  военным  ветеранам.

Поскольку  помощь  рассчитана  на  участников  военных  конфликтов  в

Афганистане,  то  можно считать  ее  примером гериатрической  службы для

пожилых мужчин. Почти все ветераны - это мужчины, большинство из них

старше 60 лет. Медицинское обследование ветеранов включает лабораторные



164

исследования,  а  также  скрининг  на  рак,  сердечно-сосудистые  проблемы,

проблемы с заболеваниями органов зрения, слуха и многие другие состояния

-  это  основная  часть  медицинской  помощи  ветеранам.  При  этом  данная

система  характеризуется  строгой  отчетностью,  реестром  обслуживаемых

пациентов  на  региональном  и  федеральном  уровнях.  Это  позволяет

практикующим врачам в системе быстро и эффективно получать доступ ко

всей информации и избегать ошибочных диагнозов и возможных побочных

эффектов  лекарственных  средств.  Приняв  практический,  превентивный

подход к лечению пожилых людей, система оказания медицинской помощи

ветеранам ориентирована на мониторинг здоровья, что позволяет избежать

частых госпитализаций и дорогостоящих исследований.

Развитие гериатрической помощи в первичном звене здравоохранения

возможно в системе переподготовки врачей. При этом необходимо отметить

значение  психологического  сопровождения  гериатрической  помощи,

учитывая  психологический  статус  возрастных  пациентов.   По  данным

официальных  медицинских  источников  [196,  228]  к  старческой  астении

относятся следующие симптомы: нарушение биоритмов, сбой в режиме сон-

бодрствование,  часто  встречаемая  эмоциональная  черствость,  грубость,

старческая  деменция  -  приобретенное  слабоумие,  снижение  когнитивных,

познавательных функций, памяти.

Таким  образом,  развитие  гериатрической  помощи  наиболее

перспективно в системе первичного звена, при участии участковых врачей-

терапевтов,  получивших  специальную  переподготовку  по  специальности

«гериатрия», клинических психологов и представителей социальной службы.

Основными  аргументами  данного  предложения  являются  следующие

особенности пациентов пожилого и старческого возраста: 

 разнообразные  нарушения  функционального  статуса  (физического,

психологического,  социального,  экономического)  и  выраженная

полиморбидность;
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 сочетания  функциональных  нарушений  и  хронических  заболеваний

(отмечается у половины пациентов в возрастной группе 75 лет и старше); 

 одновременное  полиморбидных  состояний,  которые  подразумевают  не

только  множественные  физические  и  психические,  но  и  социальные

проблемы. Особенно распространены сенсорные нарушения, заболевания

внутренних органов и травмы, вызванные падениями;

 социальные  проблемы  пациентов  пожилого  и  старческого  возраста

(одиночество,  изоляция,  смерть  близких,  отсутствие  социальной

поддержки и общения).

Вывод:  Сохраняющаяся тенденция к постарению населения РФ и как

следствие – увеличение численности пациентов с коморбидным статусом и

специфичных  для  старших  возрастных  групп  симптомов  и  синдромов,

обусловленных  именно  возрастным  фактором,  определяет  необходимость

развития  гериатрической  службы  в  системе  первичного  звена

здравоохранения. В настоящее время по данным фокус-группы значительную

часть  пациентов  составляет  лица  старших  возрастных  групп  (65  лет  и

старше), для которых характерна коморбидность, и они требуют значительно

большего времени при проведении приема,  чем пациенты более  молодого

возраста.  Кроме того, часто они нуждаются в получении различных видов

социальной помощи и поддержки. При решении этих вопросов желательно

участие работников социальных служб. 

ВЫВОДЫ ПО ГЛАВЕ 4

1. По самооценке  самих пациентов  (данные по  всей  выборке)  считают

себя полностью здоровым всего 25% опрошенных.  Мужчины субъективно

оценивают  качество  своего  здоровья  выше,  чем  женщины  в  аналогичных

возрастных  группах.  Удельный  вес  мужчин,  которые  считают  себя

здоровыми, достоверно (р<0,05) снижается с 61,1% в возрастной группе 18-

25 лет до 36,4% в возрастной группе 36-45 лет. В последующих возрастных

группах имеет место дальнейшее снижение этого показателя. 
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У женщин удельный вес лиц, считающих себя полностью здоровыми

значительно (р<0,05), снижается уже в возрастной группе 26-35 лет (15,4%)

при  показателе  53,3%  в  группе  18-25  лет.  Таким  образом,  женщины

фертильного  возраста  являются  более  выраженной  группой  риска

возникновения патологии в сравнении с мужчинами. 

Эти  данные подтверждаются  также числом имеющихся  хронических

заболеваний у респондентов. Доля мужчин, которые считают, что у них нет

ни одного хронического заболевания составила 44,3% (у женщин 17,5%) и

наличие 3 и более хронических заболеваний отметили 14,3% мужчин и 41,2%

женщин. С этим коррелирует число обращений в поликлинику: в целом по

всему  контингенту  опрошенные  мужчины  в  течение  года  обращались  в

поликлинику 3,0±0,4 раза, а женщины – 4,7±0,4 раза (p<0,05).

2. Большинство опрошенных пациентов (76,7%) предпочитают лечение в

государственных  муниципальных  поликлиниках.  Доля  пациентов,

предпочитающих  лечение  в  платных  поликлиниках  значительно  ниже,  и

составила 15,5%. Основными поводами обращения в поликлинику являлись:

обострение  хронического  заболевания  (1-е  ранговое  место  –  40,5%),

возникновение  нового  заболевания  (первичное  обращение)  (2-е  ранговое

место – 19,5%) и получение больничного листа (3-е ранговое место – 15,8%). 

3. Пациенты,  включенные  в  анкетирование,  отметили  основные

недостатки в работе муниципальных поликлиник: большие очереди на прием

к врачу (20,3%); дорогостоящие лекарства, выписываемые врачами (19,7%);

необходимость  оплачивать  некоторые  медицинские  услуги  (12,0%);

невнимательное отношение медицинского персонала (9,1%).

4. Муниципальными  поликлиниками  за  последние  годы  проводились

различные мероприятия по повышению доступности и качества медицинской

помощи.  Среди  них  основные  с  точки  зрения  пациентов:  введение

электронной записи на прием к врачу (25,1% ответов); введение электронной

очереди  на  прием  к  специалисту  (20,6%  ответов);  сокращение  времени

ожидания врача (16,6% ответов); врачи стали более внимательно относиться
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к  больным  (15,2%  ответов);  улучшилось  санитарное  просвещение  (13,0%

ответов);  улучшилось  лекарственное  обеспечение  (8,1%  ответов).  Среди

существенных недостатков в работе поликлиник пациенты отметили целый

ряд погрешностей в организации и проведении сплошной диспансеризации

при  этом  некоторые  утверждения  были  характерны  для  определенной

возрастной  группы  (часы,  отведенные  для  диспансеризации,  совпадают  с

рабочим временем пациентов, недостаточная осведомленность пациентов о

возможности и необходимости диспансеризации (у лиц молодого и среднего

возраста  (68,0% респондентов  в  возрастной  группе  18-35  лет).  Пациенты,

которые  участвовали  в  диспансеризации  отметили,  что  врачи  относятся  к

данному процессу формально. 

5. Современные  социально-экономические  условия  способствовали

появлению  новой  роли  пациента  участкового  врача-терапевта  –  роль

потребителя  медицинских  услуг,  клиента  медицинского  сервиса.

Удовлетворенность  потребителя  медицинских  услуг  становится  одним  из

основных критериев качества предоставляемой медицинской помощи.

6. Пациенты  старшего  возраста  большее  значение  придают  не  столько

оборудованию  медицинских  организаций  и  технологии  процесса

предоставления медицинских услуг, сколько отношению к ним врача. Если

пациенты возрастной группы от 20 до 45 лет считают приоритетом качества

медицинской  помощи  применение  высокотехнологичных  медицинских

технологий  (89,67%,  р≤0,05),  то  пациенты  старшей  возрастной  группы

(старше 65 лет) отмечают ее доступность (92,42%) и наличие у врача таких

личностных  качеств,  как  внимательность,  терпение,  сострадание  (97,45%,

р≤0,05). 

Используя  медико-социологический  подход  и  на  основании

полученных диссертантом данных можно с уверенностью предположить, что

у  пациентов  сформировалось  определенное  понимание  профессиональной

роли участкового врача-терапевта:
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 реализация прав и обязанностей в рамках нормативно-правовой базы,

определяющих статус врача;

 сумма  культурных  образцов  поведения,  связанных  со  своим

положением в МО и социуме;

 установки, ценности и нормы поведения (этика и деонтология).

Приведенные выше в диссертации полученные данные также показали

векторы  социальной  трансформации  профессиональной  роли  участкового

врача-терапевта  в  современных  социально-экономических  условиях  и

изменения  социально-исторических  условий,  формирование  новых

социокультурных  традиций,  непосредственно  влияющих  в  целом  на

дальнейшее развитие социального института медицины.

7. В  современных  социально-экономических  условиях  (возвращение  к

принципам рыночной экономики) разработку мероприятий по оптимизации

предоставления  первичной  врачебной  медико-санитарной  помощи

целесообразней  осуществлять  с  использованием  медико-социологического

подхода с учетом интеграции социальных, правовых и этических критериев,

актуальность которых подтверждают многие научные исследования.

8. Безусловно,  интеграция информационных технологий в  деятельность

медицинских  организаций  крупных  регионов  и  городов,  происходит

быстрее,  но  иногда  вызывает  определенное  недопонимание  на

региональном  (муниципальном)  уровне  как  у  врачей,  так  и  у

пациентов.  В  то  же  время,  полученные  показатели  эффективности

позволяют говорить о положительном эффекте подобных инноваций,

апробированных в тестовом режиме.

9. Наиболее перспективными для развития  IT технологий в участковой

службе терапевтов являются: интерактивный консалтинг, в том числе

методами  телемедицины;  дистанционный  мониторинг  жизненных

показателей  пациентов  с  доступом  к  электронным  записям  всех

заинтересованных  медицинских  специалистов;  создание  единой

системы записи и хранения медицинской документации.
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10.В современных условиях развития социума необходимо максимально

использовать  возможности  интернет-технологий  и  цифровизации

здравоохранения  в  деятельности  участкового  врача-терапевта,  в  том

числе для:

 дистанционного  образования  и  повышения  квалификации  в  системе

непрерывного медицинского образования;

 получения новостей по медицинским вопросам;

 взаимодействие  в  рамках  профессиональных  сообществ  (интернет-

порталы);

 формирование  нового  типа  взаимоотношений  с  интернет  –

«образованными»  пациентами,  использование  роли  модератора

корректных медицинских знаний;

 использование телемедицинских технологий;

 контроля актуальных данных в ходе лечения;

 создание  конкурентных  преимуществ  в  условиях  роста  платной

медицины.

Необходимо  отметить,  что  в  настоящее  время  интернет-

коммуникационные технологии и  цифровизация здравоохранения  многими

учеными  (А.В.  Решетников,  2016)  рассматривается  как  фактор

трансформации  социального  института  медицины.  В  нашем исследовании

мы также можем отметить, что интернет-технологии оказывают влияние и на

социальную  трансформацию  профессиональной  роли  участкового  врача-

терапевта, заключающуюся в снижении внимания к пациентам, уменьшении

времени  личного  контакта  проявления  эмпатии  и  эмоциональной

отстраненности особенно в отношении лиц пожилого и старческого возраста.

11.Развитие  гериатрической  помощи  наиболее  перспективно  в  системе

первичного  звена,  при  участии  участковых  врачей-терапевтов,

получивших  специальную  переподготовку  по  специальности

«гериатрия»,  клинических  психологов  и  представителей  социальной

службы.  Основными  аргументами  данного  предложения  являются
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следующие особенности пациентов пожилого и старческого возраста:

разнообразные  нарушения  функционального  статуса,  сочетание

функциональных  нарушений  и  хронических  заболеваний;

одновременное развитие 3-5 и более заболеваний, предрасполагающих

к множественным физическим, психическим и социальным проблемам,

снижение  уровня  социальной  когезии  и  ростом  соответствующих

социальных проблем у пациентов этой возрастной группы.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ

Исследование  профессиональной  группы  врачей  представляет

междисциплинарный  интерес,  реализуемый  в  последнее  время  в  области

медицинских,  социологических,  юридических,  экономических  наук.

Актуальность  проблемы  обусловлена  невысокой  эффективностью

реализации  национальных  проектов  в  области  здравоохранения  и

профессионального  медицинского  образования,  требующих  серьезных

экономических  затрат,  а  также изменения  нормативной базы.  Между тем,

ресурс  в  решении  проблемы  повышения  качества  оказания  медицинской

помощи  населению  сохраняется  в  экспликации  социального  контента  в

области рассматриваемых общественных отношений. Наиболее адекватным

проблемному полю является методологический инструментарий социологии

медицины,  позволяющий  изучить  социально-психологические  параметры

социальных ролей основных социальных агентов в системе здравоохранения.

Поскольку  первым  звеном  в  системе  взаимоотношения  врача  и  пациента

является оказание первичной медико-санитарной помощи, решение вопросов

повышения  социальной  эффективности  в  этом  звене  представляется

приоритетным.

Гипотеза  нашего  исследования  основана  на  анализе  последних

достижений,  а  также  современных  тенденций  научных  исследований  в

социологии медицинских профессий (А.В. Решетников, 2012; 2015). Работа

выполнена  с  использованием  методов  контент-анализа,  включенного

наблюдения,  фокус-группы,  социологического  опроса,  а  также  серии

адаптированных  к  профессиональному  полю  психодиагностических

методик.

Анализ  зарубежных  источников  показал,  что  формирование

профессиональной роли врача в развитых странах происходит под влиянием

смены  моделей  предоставления  медицинских  услуг,  как  определенной

модели  взаимоотношения  пациента  и  системы  здравоохранения от

биомедицинской  модели  к  скандинавской.  Несмотря  на  рост
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потребительской  идеологии  в  сфере  оказания  медицинской  помощи,

зарубежные социологи признают, что в основе предоставления медицинских

услуг лежит взаимодействие между клиентами/пациентами и сотрудниками

медицинской  организации/врачами.  Такой интерактивный  медицинский

сервис имеет  решающее  значение  с  точки  зрения  определения  качества

обслуживания и удовлетворенности оказываемыми медицинскими услугами.

Формирование  профессиональной  роли  врача  в  России  проходило  в

изменяющихся  социально-экономических  условиях  и характеризуется

сменой  ряда  моделей  медицинской  профессии:  нравственно-этической,

меритократической и экспертной модели. Формированию экспертной модели

способствовали и интеграция доказательной медицины, а далее – развитие

биотехнологий, высокотехнологичных медицинских технологий. Основными

мотивами  профессиональной  деятельности  врача  являются  материальное

вознаграждение, профессиональный интерес к работе и альтруизму, при этом

современные  экономические  условия  характеризуются  принципиальным

изменением  оплаты  труда  врачей  с  введением  эффективного  компонента,

которые  могут  быть  рассмотрены  как  факторы  трансформации

профессиональной роли врача.

Современные исследования в данном проблемном поле демонстрирует

мировые  тенденции  изменения  профессиональной  роли  врача,

обусловленные  интеграцией  маркетинга  в  сферу  охраны  здоровья,  и

демонстрирует  необходимость  и  практическую  востребованность  медико-

социологического  исследования  статусно-ролевых  параметров врача-

терапевта,  с  целью  разработки  научно-обоснованных  мероприятий  по

повышению  качества  оказания  первичной  врачебной  медико-санитарной

помощи населению  в  рамках  реформирования  системы  отечественного

здравоохранения.

Проведенное социологическое исследование модельной

группы  участковых  врачей-терапевтов  показало,  что

профессиональная  группа  участковых  враче-терапевтов
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регионального  города  России  характеризуется  рядом

особенностей,  обусловленными  современными  социально-

экономическими  реалиями.  Структура  мотивации  к

профессиональной деятельности представлена следующими

мотивами  -  1  –  «возможность  заработать  деньги  на  жизнь»  (79,5%

ответов);  2  –  «возможность  реализовать  себя  в  профессии»  (65,1%);  3  –

«сострадание и помощь больному» (61,4%); 4 – «профессиональный рост»

(44,0%);  5  –  «возможность  при  необходимости  помочь  близким,  себе  и

друзьям  в  сохранении  здоровья»  (42,4%).  При  этом  отмечается  в

целом неудовлетворительное материальное положение (у 75,4%); высокий

уровень  компьютеризации  рабочих  мест  (91,9%  рабочих  мест  врачей

обеспечены  компьютерами)  с  невысоким  уровнем  доступности  сетевой

информации (доступ к интернету имеют 54,4%). 

На  материале  фокус-групп  были  выявлены возможные

факторы ролевых конфликтов участкового врача-терапевта,

которые определяют трансформацию его профессиональной

роли.  Среди  них:  ложная  информированность  пациента  на

фоне низкой медицинской грамотности, падение авторитета

врача, как профессионала; низкий комплаенс пациентов как

к  лечению,  так  и  профилактике;  низкий  уровень  культуры

пациентов; сложности во взаимоотношениях с руководством

(односторонняя  позиция  в  отношении  жалоб  пациента,

распределения рабочего времени, повышения квалификации

и др.);  негативная  оценка профессиональной  деятельности

врача  средствами  масс-медиа;  низкая  социальная

защищенность врача; дефицит кадров; низкая оплата труда

и др. При этом для молодых врачей (со стажем менее 10 лет)

наиболее  важными  являются  падение  престижа  врача  и

отношения с пациентами. В то время как для опытных врачей
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(стаж  работы  более  10  лет)  более  проблематичными

являются кадровый дефицит и  сложности информатизации

профессиональной деятельности.

Выявленные  у  врачей  модельной  группы  негативные  тенденции  в

показателях коммуникативной сферы могут быть рассмотрены как маркеры

трансформации профессиональной роли участковых врачей-терапевтов,  что

позволяет  предположить  возможную  трансформацию  профессиональной

роли  и  в  форме  профессиональных  деформаций  участковых  врачей-

терапевтов:  авторитарность,  консерватизм,  профессиональную

индифферентность, доминантность.

Современные социально-экономические условия привели к изменению

роли пациента, новая роль пациента участкового врача-терапевта – это роль

получателя  медицинских  услуг,  клиента  медицинского  сервиса.

Удовлетворенность  услугополучателя  становится  основным  критерием

качества  оказания  медицинской  помощи.  Кроме  того,  пациенты  старшего

возраста,  число  которых  увеличивается,  большее  значение  придают  не

столько оборудованию медицинских организации и налаженности процесса

получения  медицинских  услуг,  сколько  отношению  к  ним  врача.  Если

пациенты возрастной группы от 20 до 45 лет считают приоритетом качества

медицинской  помощи  применение  высокотехнологичных  медицинских

технологий,  то  пациенты  старшей  возрастной  группы  (старше  65  лет)

отмечают ее доступность и наличие у врача таких личностных качеств, как

внимательность, терпение, сострадание.

Таким образом, проведенное социологическое исследование позволило

научно  обосновать  необходимость  интеграции  социального,  правового  и

этического подходов в ходе разработки и реализации системы мероприятий,

направленных  на  оптимизацию  оказания  первичной  врачебной  медико-

санитарной помощи. 

Внедрение информационных технологий в деятельность медицинских

организаций г.  Москвы и немногочисленных крупных городов происходит
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быстрее, и вызывает определенное недопонимание на региональном уровне,

как  у  врачей,  так  и  пациентов.  В  то  же  время,  полученные  показатели

эффективности,  позволяют  говорить  о  положительном  эффекте  подобных

инноваций, апробированных в тестовом режиме.  Наиболее перспективными

для  развития  IT технологий  в  участковой  службе  терапевтов  являются:

интерактивный  консалтинг,  в  том  числе  методами  телемедицины;

дистанционный мониторинг жизненных показателей пациентов с доступом к

онлайновым  записям  всех  заинтересованных  медицинских  специалистов;

создание единой системы записи и хранения медицинской документации.

Материалы  исследования  могут  быть  рекомендованы  для

использования  в  системе  непрерывного  профессионального  образования

врачей, в том числе интегрированы в Программы первичной переподготовки

по специальности «общая врачебная практика» (семейная медицина).
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ВЫВОДЫ

1. Формирование  профессиональной  роли  врача  в  России

происходило  в  изменяющихся  социально-экономических  условиях  и

характеризовалось  сменой  ряда  моделей  медицинской  профессии:

нравственно-этической,  меритократической  и  экспертной;  появлению

последней  способствовали  интеграция  доказательной  медицины,  развитие

биотехнологий,  высокотехнологичных  медицинских  технологий.

Современные  экономические  условия  характеризуются  принципиальным

изменением  оплаты  труда  врачей  с  введением  эффективного  контракта,

которые  могут  быть  рассмотрены  как  факторы  трансформации

профессиональной роли врача.

2. Профессиональная  группа  участковых  врачей-терапевтов

крупного регионального города России характеризуется рядом особенностей,

среди  которых:  материально-ориентированная  структура  мотивации  к

профессиональной деятельности («возможность заработать деньги на жизнь»

(у  79,5%);  «возможность  реализовать  себя  в  профессии»  (65,1%);

«сострадание  и  помощь  больному»  (61,4%);  «профессиональный  рост»

(44,0%); «возможность при необходимости помочь близким, себе и друзьям в

сохранении  здоровья»  (42,4%),  которая  во  многом  обусловлена

неудовлетворительным  материальным  положением  (у  75,4%).  Фактором

ролевых  конфликтов  для  этой  группы  являются  сложности  интеграции

медицинской  информатизации:  высокий  уровень  компьютеризации  (91,9%

рабочих мест) на фоне невысокого уровня доступности сетевой информации

(доступ к интернету 54,4%). 

3. На материале фокус-групп были выявлены возможные факторы

ролевых  конфликтов  участкового  врача-терапевта,  которые  определяют

трансформацию  его  профессиональной  роли.  Среди  них:  ложная

информированность  пациента  на  фоне  низкой  медицинской  грамотности,

падение авторитета врача, как профессионала; низкий комплаенс пациентов

как к лечению, так  и  профилактике;  низкий уровень культуры пациентов;
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сложности во взаимоотношениях с руководством (односторонняя позиция в

отношении  жалоб  пациента,  распределения  рабочего  времени,  повышения

квалификации  и  др.);  негативная  оценка  профессиональной  деятельности

врача  средствами  масс-медиа;  низкая  социальная  защищенность  врача;

дефицит кадров; низкая оплата труда и др. При этом для молодых врачей (со

стажем менее 10 лет) наиболее важными являются падение престижа врача и

отношения с пациентами, в то время как для опытных врачей (стаж работы

более  10  лет)  более  проблематичными  являются  кадровый  дефицит  и

сложности информатизации профессиональной деятельности.

4. Выявленные у врачей модельной группы негативные тенденции в

показателях коммуникативной сферы могут быть рассмотрены как маркеры

трансформации  профессиональной  роли  участковых  врачей-терапевтов:

низкие  показатели  коммуникативных  качеств  (у  34,8%);  доминирование

организаторских качеств над коммуникативными (78,8%); низкие показатели

коммуникативного  контроля  (23,1%);  коммуникативные  помехи,

затрудняющие общение (у 47.2%). Это позволяет предположить возможную

трансформацию  профессиональной  роли  в  форме  профессиональных

деформаций   участковых врачей-терапевтов: авторитарность, консерватизм,

профессиональную индифферентность, доминантность.

5. Пациенты старшего возраста большее значение придают не столько

оборудованию  медицинских  организации  и  налаженности  процесса

получения  медицинских  услуг,  сколько  отношению  к  ним  врача.  Если

пациенты возрастной группы от 20 до 45 лет считают приоритетом качества

медицинской  помощи  применение  высокотехнологичных  медицинских

технологий  (89,67%,  р≤0,05),  то  пациенты  старшей  возрастной  группы

(старше 65 лет) отмечают ее доступность (92,42%) и наличие у врача таких

личностных  качеств,  как  внимательность,  терпение,  сострадание  (97,45%,

р≤0,05). 

6. Наиболее перспективными для развития IT технологий в участковой

службе  терапевтов  являются:  интерактивный  консалтинг,  в  том  числе
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методами  телемедицины;  дистанционный  мониторинг  жизненных

показателей  пациентов  с  доступом  к  онлайновым  записям  всех

заинтересованных  медицинских  специалистов;  создание  единой  системы

записи  и  хранения  медицинской  документации.  Развитие  гериатрической

помощи  наиболее  перспективно  в  системе  первичного  звена  при  участии

участковых врачей-терапевтов, получивших специальную переподготовку по

специальности  «гериатрия»,  клинических  психологов  и  представителей

социальной  службы.  Основными  аргументами  данного  предложения

являются  следующие  особенности  пациентов  пожилого  и  старческого

возраста:  разнообразные  нарушения  функционального  статуса,  сочетание

функциональных  нарушений  и  хронических  заболеваний;  одновременное

развитие  3-5  и  более  заболеваний,  предрасполагающих  к  множественным

физическим, психическим и социальным проблемам. 
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ПРАКТИЧЕСКИЕ РЕКОМЕНДАЦИИ

1.  Для  повышения  авторитета  врача,  как  социального  актора,

необходимо  в  системе  непрерывного  профессионального  образования

врачей,  в  том  числе  в  рамках  Программы  первичной  переподготовки  по

специальности  «общая  врачебная  практика»  (семейная  медицина),  уделять

особое  внимание  обучению  врачей  психологическим  техникам  общения,

методикам аутотренинга, повышающим толерантность к профессиональному

стрессу. 

2.  В  систему  оценки  эффективности  деятельности  лечебно-

профилактических  учреждений,  оказывающих  амбулаторную первичную

врачебную  медико-санитарную  помощь,  необходимо интегрировать

оценочную  шкалу  удовлетворенности  пациентов,  включающую  серию

опросных  тестов  (а  не  ограничиваться  вопросом  «Удовлетворены  ли  Вы

качеством  оказания  медицинской  помощи?»),  в  том  числе  включающих

вопросы  внедрения  инноваций  в  работу  поликлиник.  Программу  опросов

целесообразно разрабатывать на базе научно-исследовательских учреждений

(социологии, социологии медицины, профильных кафедр вузов), с системой

«обратной связи» для осуществления мониторинга.

3. Необходима  интеграция  врачей-терапевтов,  оказывающих

первичную  врачебную  медико-санитарную  помощь,  в  систему

Универсальной программы обучения биоэтике ЮНЕСКО как с привлечением

европейских тренеров,  так  и  созданием национальной школы тренинга  по

Биоэтике  из  числа  практикующих  врачей.  Для  постоянной  возможности

телеконсультаций  и  коллективного  обсуждения  этических  и  правовых

проблем  необходима  полная  интеграция  поликлиник  в  Федеральную

программу «Электронная Россия».

4.  Необходимо  создание  методической  системы  психологического

сопровождения  профессиональной  деятельности  участковых  терапевтов  (а

также  врачей  общей  практики)  с  внедрением  в  работу  медицинских

психологов  амбулаторно-поликлинического  звена  программ  коучинга,
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тренинга  для  врачей,  а  также  их  психологического  тестирования,

основанного на нормах конфиденциальности и уважении автономии врача,

активизировать работу кабинетов доверия, кризисных состояний и медико-

психологической разгрузки поликлиник.

5.  Для  решения  конфликтных  ситуаций,  возникающих  в  практике

оказания  первичной  врачебной  медико-санитарной  помощи,  необходимо

создание  сети  независимых  этических  комитетов  на  уровне  амбулаторно-

поликлинического звена.
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ПРИЛОЖЕНИЯ

Приложение 1.

Бланк анкеты социологического опроса врачей первичного звена.

УВАЖАЕМЫЕ КОЛЛЕГИ!

Управление  Здравоохранения  г.  Ростова-на-Дону  совместно  с
Ростовским  государственным  медицинским  университетом  проводит
изучение  основных  аспектов  работы  и  жизни  врачей  первичного  звена
(участковых врачей терапевтов, врачей общей практики, семейных врачей)
в рамках проекта, направленного на устранения проблемных зон в работе
врачей  и  улучшения  качества  их  жизни.  Просим  Вас  принять  участие  в
данном социологическом исследовании.  Опрос носит анонимный характер.
Все полученные данные будут использоваться только в обобщенном виде.

Благодарим Вас за согласие принять участие в нашем исследовании!

1. Пол (нужное подчеркнуть): 
1.1 – муж; 
1.2 – жен.

2. Возраст (нужное подчеркнуть): 
2.1 – до 29 лет;
2.2 – 30-39 лет;
2.3 – 40-49 лет;
2.4– 50-59 лет;
2.5 – 60 лет и старше.

3. Семейное положение (нужное подчеркнуть): 
3.1 – женат (замужем);
3.2 – холост (не замужем);
3.3 – разведен (разведена);
3.4 – вдовец (вдова).

4. Ваша  специальность  по  сертификату  (впишите)
__________________________________________________________________

5. Категория или ученая степень (нужное подчеркнуть):
5.1 – не имею; 
5.2 – вторая; 
5.3 – первая; 
5.4 – высшая; 
5.5 – к.м.н.; 
5.6 – д.м.н.
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6. Стаж работы по данной специальности (нужное подчеркнуть): 
6.1 – до 5 лет;
6.2 – 6-10 лет; 
6.3 – 11-20 лет; 
6.4 – 21-30 лет; 
6.5 – более 30 лет.

7. Вы работаете (нужное подчеркнуть): 
7.1 – на 0,25 ст.;
7.2 – на 0,5 ст.;
7.3 – на 0,75 ст.;
7.4 – на 1,0 ст.;
7.5 – на 1,5 ст.;
7.6 – больше 1,5 ст. 

8. Укажите, сколько кв.метров жилой площади приходится на 1-го
члена Вашей семьи (впишите) ________________________________________

9. Имеете ли Вы в собственности (нужное подчеркнуть): 
9.1 – отдельную квартиру; 
9.2 – дом; 
9.3 – садовый участок; 
9.4 – огород; 
9.5 – личное подсобное хозяйство; 
9.6 – автомобиль; 
9.7 – гараж; 
9.8 – катер; 
9.9 – мастерскую; 
9.10 – торговую точку.

10. Ваши жилищные условия: 
10.1 – изолированная государственная квартира; 
10.2 – коммунальная государственная квартира; 
10.3 – ипотечное жилье; 
10.4 – собственный дом; 
10.5 – общежитие; 
10.6 – квартира гостиничного типа; 
10.7 – арендуемое жилье; 
10.8 – другое (впишите) ________________________________________

11. Укажите средний доход в рублях на 1-го члена Вашей семьи в
месяц (впишите) ____________________________________________________
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12. Оцените, пожалуйста, материальное положение Вашей семьи:
12.1  –  денег  постоянно  не  хватает,  от  многого  приходится
отказываться; 12.2 – хватает на ежедневные расходы; 
12.3 – в основном денег хватает; 
12.4 – имеем возможность откладывать небольшие сбережения; 
12.5 – живем обеспеченно, можем позволить себе все.

13. Источник дохода Вашей семьи (нужное подчеркнуть):
13.1 – заработок отца семейства;
13.2 – заработок матери;
13.3 – пенсии родителей;
13.4 – компенсации на детей;
13.5 – заработок детей;
13.6 – стипендии детей;
13.7 – пособия (какие именно - впишите) _____________;
13.8 – доходы от личного подсобного хозяйства;
13.9 – помощь родителей (родственников);
13.10 – другие источники (впишите, какие) ________________________

14. Имеете ли Вы в пользовании персональный компьютер на работе:
14.1 – да; 
14.2 – нет. 
 
15. Есть ли у Вас доступ в Интернет на работе: 
15.1 – да;
15.2 – нет.

16. Как  вы  оцениваете  состояние  своего  здоровья  (нужное
подчеркнуть): 

16.1 – отличное;
16.2 – хорошее;
16.3 – удовлетворительное;
16.4 – плохое;
16.5 – очень плохое.

17. Что вы считаете для себя главным в жизни (отметьте 2-3 пункта):
17.1 – работа, соответствующая квалификации и профессиональному опыту;
17.2 – материальное благополучие;
17.3 – нормальные жилищные условия;
17.4 – здоровье;
17.5 – семейное благополучие;
17.6 – успехи детей;
17.7 – возможность проявить свои способности;
17.8 – отдых, культура;
17.9 – другое (впишите)______________________________________ 
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18. Как Вы физически и психологически восстанавливаетесь  после
работы (отметьте варианты):

18.1 – занимаюсь повседневными домашними делами;
18.2 – общение с близкими и детьми;
18.3 – просмотр телевизора; 
18.4 – чтение художественной литературы; 
18.5 – прогулки на свежем воздухе; 
18.6 – занятия физкультурой, фитнесом и др.; 
18.7 – употребление спиртного.

19. Какие из перечисленных мотивов являются определяющими,
на  Ваш взгляд,  в  работе врача  сегодня  (выберите  не  более  5  вариантов
ответов):
1 Возможность заработать деньги на жизнь
2 Возможность реализовать себя в профессии 

3 Сострадание и помощь больному

4 Профессиональный рост

5 Возможность завоевать уважение коллег

6 Возможность сделать карьеру  

7 Гарантия занятости

8 Невозможность устроиться в регионе на другую более 
оплачиваемую работу по медицинской специальности

9 Уважение, поддержка семьи и близких друзей

1
0

Возможность помочь себе и близким в сохранении здоровья

1
1

Расширение возможностей общения с другими людьми

20. Как  бы  Вы  в  целом  оценили  изменения  в  Вашей
профессиональной деятельности за прошедшие 3 года:

20.1 – улучшились;
20.2 – не изменились;
20.3 – ухудшились;
20.4 – затрудняюсь ответить.

21. Как Вы считаете, что могло бы более действенно стимулировать
врачей к лучшей работе (выберите не более 5 вариантов ответов):
1. Справедливая оплата труда

2. Расширение перечня медицинских услуг, оказываемых на платной
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основе

3. Расширение  возможностей  для  получения  дополнительного
заработка

4. Предоставление врачам социальных льгот (социального пакета)

5. Создание возможностей для профессионального роста

6. Создание  комфортных  условий  труда,  например,  удобное
помещение  для  приема  больных,  наличие  комфортной  комнаты
отдыха для медперсонала

7. Наличие хорошего, современного медицинского оборудования

8. Наличие столовой (буфета) для сотрудников

9. Введение в штат поликлиники медицинского психолога

22. Какие  отношения  с  подчиненными  для  Вас  предпочтительнее
(выберите один вариант ответа):
1 Деловые,  необходимые  для  выполнения  профессиональных

обязанностей

2 Дружеские, доверительные на работе

3 Дружеские, личные отношения и вне работы

23. Применялись ли за последний год к врачам вашего медицинского
учреждения какие-либо санкции (укажите все, что имело место):

23.1 – увольнение;
23.2 – выговор; 
23.3 – предупреждение; 
23.4 – возбуждение уголовного дела; 
23.5 – ничего из перечисленного не применялось; 
23.6 – затрудняюсь ответить; 
23.7 – другое (впишите)________________________________________

24. Считаете ли Вы, что Ваша профессия престижна: 
24.1 – да; 
24.2 – скорее да, чем нет;
24.3 – скорее нет, чем да; 
24.4 – нет; 
24.5 – затрудняюсь ответить.

25. Что  положительное  внедрили  в  поликлинике  для  улучшения
Вашей работы: 

25.1 – обеспечение рабочих мест компьютерами; 
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25.2 – доступ в интернет; 
25.3 – внедрение электронной медицинской карты; 
25.4 – упорядочение записи на прием к врачу; 
25.5 –улучшение взаимодействия между различными подразделениями.

26. Реализация  системы  контроля  качества  и  безопасности
медицинской деятельности позволила: 

26.1 – повысить ответственность медицинского персонала;
26.2 – улучшить качество медицинской помощи; 
26.3 – потребовала увеличить объем «бумажной» работы; 
26.4 – не дала ожидаемого эффекта.

27. Как  за  последние  3  года  изменились  взаимоотношения  между
медицинскими работниками и пациентами: 

27.1 – улучшились, стало больше взаимопонимания; 
27.2 – не изменились; 
27.3 – стали хуже, т.к. пациенты излишне требовательны; 
27.4 – стали хуже в связи с большей информированностью пациентов в
медицинских вопросах.
28. Рассматривая все обстоятельства вашей жизни в целом, скажите,

пожалуйста,  в  какой  степени Вы испытываете  чувство  удовлетворенности
или неудовлетворенности отдельными сторонами жизни (отметьте):

Да,
полностью

Скорее
да

И да,
и нет

Скорее
нет

Нет, совсем
не

удовлетворен

Затрудняюс
ь ответить

Баллы 5 4 3 2 1 0
Жилищные

условия
Образование
Профессией,

специальностью
Размером

заработной платы
Материальным

положением семьи
Тем, что вы

достигли в жизни
Жизнью в целом

29. Что  с  Вашей  точки  зрения  в  полной  мере  мешает  реализации
утвержденных Минздравом РФ клинико-диагностических стандартов:

29.1 – отсутствует необходимое оборудование; 
29.2 – отсутствуют необходимые лекарственные средства; 
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29.3 – не хватает врачей, другого медперсонала; 
29.4  –  медицинские  работники  недостаточно  обучены  применению
стандартов лечения; 
29.5 – низкое качество утвержденных стандартов; 
29.6 – ничего не мешает; 
29.7 – утвержденные стандарты отсутствуют; 
29.8 – затрудняюсь ответить; 
29.9 - другое (укажите)_____________________ __________________

30. Если  Вас  не  затруднит,  укажите  2-3  рекомендации,  которые
могут  улучшить  Вашу  работу:
_____________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
__________________________________________________________________
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Приложение 2
Сценарий фокус-группы

ВВОДНАЯ ЧАСТЬ. Изложение целей данного заседания. Определение
состава группы. Знакомство с каждым респондентом и указания на общие
контуры проблемы. 

Модератор:  Уважаемые  коллеги!  Мы  проводим  исследование
возможных  трансформаций  профессиональной  роли  участкового  врача-
терапевта  в  современных социально-экономических  условиях  России.  Вам
хорошо известно, в каких сложных условиях приходится сегодня работать
врачу. Возрастают требования к профессии, увеличивается нагрузка на врача,
это,  безусловно, вызывает изменение отношение врача к своей профессии,
отношения  внутри  коллектива,  с  пациентами.  Согласно,  данным
социологических  исследований  врачу  приходится  исполнять  более  12
социальных  ролей.  Сегодня  мы  хотим  обсудить,  как  расширился
профессионально-ролевой  репертуар  участкового  врача,  и  как  это  может
отразиться на его профессиональной деятельности.

ОСНОВНАЯ ЧАСТЬ:
Модератор:  Уважаемые коллеги,  предлагаю приступить к дискуссии.

Прошу излагать свою точку зрения, Ваше мнение очень важно, если у других
участников возникают вопросы, пожалуйста, задавайте их друг другу в ходе
дискуссии. Я предлагаю начать с Вашего представления о том, какие задачи
сегодня  приходится  выполнять  участковому  врачу  помимо  основной  –
лечения.  Какие  вопросы  приходится  Вам  решать  в  повседневной
профессиональной деятельности?

- Достаточно ли Вам времени для приема пациентов? Сколько, на Ваш
взгляд, времени, минимально достаточно? А оптимальное время?

- Как Вы относитесь к электронной записи на прием? Принесло это
реальное облегчение для Вас? 

- Много ли времени у Вас уходит на оформление документации?
-  Как  вы  относитесь  к  процедуре  аттестации:  как  она  выполняется

своевременно  по  времени  (редко,  часто),  насколько  профессионально
подобрана комиссия, как проходит процедура с точки зрения этики, много и
времени занимает процедура оформления?

- Как Вы относитесь к повышению квалификации и переподготовке?
Какие формы и виды Вам более удобны? (дистанционно, семинары, короткие
(дни, неделя), как рабочее прикомандирование и др.

- Считаете ли Вы свою зарплату достойной? Если нет, как отражается
это на семье, не приводит ли это к конфликтам в семье?

-  Достаточно  ли  времени  Вы  уделяете  семье.  Если  есть  дефицит,
связано ли это с работой?
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- Часто ли у Вас возникают конфликты на работе (каждый день, раз в
неделю,  месяц,  редко).  С  чем  они  обычно  связаны  (с  руководством,
коллегами, пациентами)?

-  Как  Вы  можете  охарактеризовать  современного  пациента
(информированный, скандальный, нетерпеливый, понимающий, требующий
слишком много, не уважает врача и т.д.)? 

- Как вы оцениваете внедрение стандартов лечения? Не считаете ли Вы,
что  это  ограничивает  врача,  или  наоборот,  перегружает  лишними
процедурами?

- Как Вы относитесь к профессиональным сообществам (Ассоциации
терапевтов, специалистов и др). Являетесь ли вы членом такой организации?

-  Посещают ли Вас  мысли о  смене  профессии,  специальности,  поля
деятельности (например, уйти в вуз, колледж, науку и др.)?

ЗАКЛЮЧИТЕЛЬНАЯ ЧАСТЬ.
Модератор:  Уважаемые  коллеги,  предлагаю  подвести  итоги  нашей

беседы. Какие роли, на Ваш взгляд, сегодня выполняет участковый врач? Из
нашего  общения  получается,  что  кроме  роли  врача,  выполняющего
диагностику и лечение, врач еще вникает в проблемы пациента, сочувствует
и предлагает решения, много времени уделяет оформлению документации,
должен  ориентироваться  в  современных  лекарственных  средствах,
обращаться в Интернет в поисках новой информации: статьи, монографии.,
участвовать  в  конференциях,  ориентироваться  в  законах,  и  т.п  .  Чем еще
можно дополнить этот перечень?
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Приложение 3

Бланк анкеты для социологического опроса пациентов поликлиники

Анкета №
УВАЖАЕМЫЙ ПАЦИЕНТ!

За последние годы по поручению Президента РФ В.В. Путина
Правительством и Минздравом РФ реализовано в жизнь много мероприятий,
направленных на повышение доступности и качества медицинской помощи.

Управление Здравоохранения г. Ростова-на-Дону очень интересует Ваше
мнение, как после проведенных мероприятий изменилась работа поликлиник

и врачей первичного звена (участковых врачей-терапевтов).
Анкета анонимная, поэтому Вы можете быть предельно откровенными,

формируя ответ на поставленный вопрос.
Заранее Вам благодарны!

1. Знаете ли Вы, сколько у Вас хронических заболеваний: 

1.1 – нет ни одного;
1.2 – одно; 
1.3 – два; 
1.4 – три и более.

2. Какие  заболевания  требуют постоянного  обращения  за  медицинской
помощью (впишите):________________________________________.

3. Где Вы обычно лечитесь (проходите обследование):

3.1– в поликлинике по месту регистрации;
3.2– в поликлинике по месту фактического проживания;
3.3 – в ведомственной поликлинике;
3.4– в платной поликлинике;
3.5– в других местах (укажите)_______________________________.

4. Как  часто  за  последний  год  Вы  обращались  в  муниципальную
поликлинику (впишите количество раз) _________________________;
и по какому поводу (подчеркнуть): возникновение нового заболевания;
обострение хронических заболеваний;  получение больничного листа;
диспансеризация;  получение  справок  (в  ГАИ,  военкомат,  и  др.);
получение  санаторно-курортной  карты;  получение  направления  на
медико-социальную  экспертизу;  другое
(впишите):__________________________________________________. 

5. Удовлетворены ли Вы в целом (выделите подходящий вариант ответа в
каждом пункте): 
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5.1 – жилищными условиями (да; нет; частично); 
5.2 – материальным доходом семьи (да; нет; частично); 
5.3 – коммунальным обслуживанием (да; нет; частично); 
5.4 – транспортным обслуживанием (да; нет; частично); 
5.5 –  качеством образовательных услуг (да; нет; частично); 
5.6 – качеством медицинских услуг (да; нет; частично).

6. Считаете ли Вы себя здоровым и трудоспособным: 

6.1 – да, полностью; 
6.2 – больше здоровым, чем больным;
6.3 – больше больным, чем здоровым.
 

7. Что  Вы  делаете  для  того,  чтобы  оставаться  здоровым  (отметьте  5
наиболее главных ответов): 

7.1 – стараюсь не перерабатывать; 
7.2 – стараюсь спокойно относиться к неприятностям; 
7.3 – стараюсь рационально и регулярно питаться; 
7.4 – не курю (курю очень мало); 
7.5 – не злоупотребляю алкоголем; 
7.6 – регулярно занимаюсь физкультурой; 
7.7 – стараюсь наладить спокойную обстановку в семье; 
7.8 – придерживаюсь нормы сна (7-8 часов).
  

8. Какие  проблемы  возникают  у  Вас  при  обращении  за  медицинской
помощью  в  муниципальную  поликлинику  (выберите  5  наиболее
важных с Вашей точки зрения ответов):
 

8.1 – большие очереди на прием к врачу;
8.2–   считаю  лечение  в  наших  поликлиниках  недостаточно

квалифицированным;
8.3 – невнимательное отношение медицинского персонала;
8.4  –  не  удовлетворяет  длительный  по  времени  процесс

обследования и лечения;
8.5 – необходимость частого посещения врача по немедицинским

вопросам (получение направлений, выписок, справок, листков временной
нетрудоспособности и др.); 

8.6 – много платных медицинских услуг;
8.7 – дорогостоящие лекарственные средства;
8.8 – пропуски по болезни вызывают недовольство начальства на

работе,  способствуют  нестабильности  рабочего  места,  лишают  ряда
материальных благ;

8.9 – другое_____________________________________________.
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9. При  обращении  за  медицинской  помощью  в  муниципальную
поликлинику в течение последнего года получали ли Вы необходимое
обследование и лечение:

9.1 – в полном объеме;
9.2 – частично;
9.3 – менее половины необходимого;
9.4 – не получал вообще.

10.Исходом лечения было: 

10.1 – полное выздоровление; 
10.2 – частичное улучшение здоровья; 
10.3 – без изменений. 
10.4 – ухудшение заболевания; 
10.5 – хронизация имеющегося заболевания.
  

11.Что  сделано  в  поликлинике  за  последнее  время  для  повышения
качества медицинской помощи (отметьте 4 наиболее значимых ответа):

11.1 – Введена электронная запись на прием к врачу; 
11.2 – Врачи стали более внимательно относиться к больным; 
11.3 – Улучшилось лекарственное обеспечение; 
11.4 – Введена электронная очередь на прием к специалисту; 
11.5 – Уменьшилось время ожидания приема у врача; 
11.6 – Улучшилось санитарное просвещение.

12.Когда было проще попасть на прием к участковому врачу-терапевту
года назад или сейчас: 

12.1 – год назад;
12.2. – сейчас.

13.В чем, по Вашему мнению, главная причина этих изменений: 

13.1 – увеличилось число врачей;
13.2 – уменьшилось число врачей;
13.3 – врачи стали больше работать;
13.4 – врачи стали меньше работать;
13.5 – больше внимания стало уделяться профилактике заболеваний;
13.6 – другое (впишите)___________________________________. 

14.Компетентность (профессиональный уровень) врачей:
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14.1– значительно возросла;
14.2 – возросла;
14.3 – не изменилась;
14.4 – уменьшилась;
14.5 – значительно уменьшилась.

15. Взаимодействие между врачом и пациентом:

15.1–  значительно
улучшилось;
15.2 – улучшилось;

  

15.3 – не изменилось;
15.4 – ухудшилось;
15.5 – значительно ухудшилось.

16.Дисциплинированность медперсонала (присутствие на рабочем месте в
рабочее время):

16.1 – значительно возросла;
16.2 – возросла;
16.3 – не изменилась;
16.4 – уменьшилась;
16.5 – значительно уменьшилась.

17.Соблюдение профессиональной этики медперсоналом (тактичность):

17.1 – значительно возросло; 
17.2 – возросло;
17.3 – не изменилось;
17.4 –уменьшилось;
17.5. значительно уменьшилось.

18.Внимание (индивидуальный подход) к больным:

18.1 – значительно возросло;
18.2 Возросло;
18.3 – не изменилось;
18.4 – уменьшилось;
18.5 – значительно уменьшилось.

19.Заинтересованность в качестве своей работы:

19.1 –  значительно возросла;
19.2 – возросла;
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19.4 – уменьшилась;
19.5 – значительно уменьшилась.

20.Какие  изменения,  по  Вашему  мнению,  произошли  в  работе
параклинических  служб  (работа  кабинета  функциональной
диагностики, лаборатории и т.д.) 

20.1 – значительно улучшилось;
20.2 – улучшилось;
20.3 – не изменилось;
20.4 – ухудшилось;
20.5 – значительно ухудшилось.

21.Стало ли более доступным лечение у узких специалистов (невролог,
ЛОР, окулист и др.):

21.1 – да;
21.2 – частично;
21.3 –  не изменилось.

22.В течение,  которого времени Вам удавалось получить консультацию
узкого специалиста:

22.1 –  менее недели;
22.2 –  от недели до 2-х недель;
22.3 –  от 2-х до 4-ч недель;
22.4 –  более 4-х недель.

23.Обращаетесь  ли  Вы  к  сторонним  источникам  медицинской
информации,  чтобы  уточнить  важные  для  Вас  данные  до  встречи  с
врачом-терапевтом:

23.1 – ищу информацию в Интернете;
23.2 – обращаюсь к услугам телемедицины (заочная консультация
врача с использованием компьютерных технологий);
23.3 – обращаюсь к родственникам и знакомым;
23.4 – нет, не обращаюсь.

24.Обращаетесь  ли  Вы  к  сторонним  источникам  медицинской
информации,  чтобы  уточнить  детали  после  встречи  с  врачом-
терапевтом:

24.1 – ищу информацию в Интернете;
24.2 – обращаюсь к услугам телемедицины (заочная консультация
врача с использованием компьютерных технологий);



235

24.3 –  обращаюсь к родственникам и знакомым;
24.4 –  нет, не обращаюсь.

25.Как Вы относитесь к диспансеризации? 

25.1 – ничего не слышал о такой возможности;
25.2 –  в моей поликлинике мне ни разу не предлагали;
25.3 –  пока не готов к активному участию из-за того, что требуется
отпрашиваться с работы и терять рабочий день;
25.4 –  положительно при условии более гибкого графика и более
удобных мест для прохождения обследования (на работе, в вечернее
время);
25.5 –  положительно, уже участвовал, все устраивает. 

26.Работает  ли  система  электронной  записи  к  врачам  в  Вашей
поликлинике: 

26.1 – да, работает полноценно;
26.2 да, но записаться на прием не всегда удается;
26.3 да, но я не понимаю, как ей пользоваться;
26.4 электронной записи нет. 

 
27.Успеваете ли Вы посетить врача в назначенное время:

27.1 – да;
27.2 задерживался от 5 до 10 минут;
27.3 задерживался от 10 до 25 минут;
27.4 задерживался от 25 до 60 минут;
27.5 задерживался более 1 часа;
27.6 не успел попасть на прием.

28. Соблюдаете ли Вы назначения врача:

28.1 –  всегда, полностью выполняю;
28.2 иногда выполняю;
28.3 никогда не выполняю;
28.4 занимаюсь самолечением.

29. Как Вы относитесь к услугам телемедицины (заочной консультации
врача-терапевта с использованием компьютерных технологий): 

29.1 –  положительно;
29.2 вызывают сомнения, что заочная консультация врача не может
быть полноценной;
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29.3  отрицательно,  т.к.  проконсультировать  человека  без  сбора
объективных данных невозможно. 

30.Всегда ли Вы довольны результатом проведенного лечения:

30.1 – да, всегда; 30.2 – не всегда; 30.3 – никогда.

31.После  посещения  своего  врача-терапевта  рассматриваете  ли  Вы
необходимость получения альтернативного медицинского мнения:

31.1 – да, я получу в консультацию врача в платной медицинской
организации и сравню результаты;
31.2 – да, я поинтересуюсь у родственников и знакомых, которые
связаны с медицинской деятельностью;
31.3 – нет, т.к. у меня нет возможности, но при ее наличии я бы ею
воспользовался; 
31.4 – нет, консультация и назначенное лечение врача-терапевта в
поликлинике меня удовлетворили.

32.  Обращались  ли  Вы  с  претензиями  к  работе  медицинского  персонала
поликлиники за последний год?

32.1 – да;
32.2 – нет.

33.По решению Правительства РФ медицинским работникам существенно
повысили  заработную  плату.  Отразилось  ли  это  на  качестве
медицинской помощи: 

33.1 – да; 
33.2 – нет; 
33.3 – затрудняюсь ответить.

34.Ваше социальное положение: 

34.1 – рабочий; 
34.2 – служащий;
34.3 – пенсионер;
34.4 – учащийся;
34.5 – временно безработный; 
34.6 – инвалид. 

35.Ваш пол (нужное подчеркнуть): 

35.1 – муж; 
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35.2 – жен.

36.Ваш  возраст  (впишите  полное  число  лет):
_______________________________

37.Образование:

37.1 – Начальное; 
37.1 – Неполное среднее;
37.3. Полное среднее; 
37.4. Среднее специальное;
37.5. Неоконченное высшее; 
37.6. Высшее. 

38.Ваше семейное положение (нужное подчеркнуть):

38.1 – женат (замужем);
38.2 – холост (не замужем);
38.3 – разведен (разведена);
38.4 – вдовец (вдова).

39.Укажите средний доход в рублях на 1-го члена Вашей семьи в месяц
(впишите)
____________________________________________________.
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