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низации и администрация территорий, санэпидслужба,
правоохранительные органы, военкоматы и др.
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МЕХАНИЗМЫ И ФОРМЫ ВЗАИМОДЕЙСТВИЯ СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ
И СОЦИАЛЬНОЙ ЗАЩИТЫ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ

ПО УЛУЧШЕНИЮ КАЧЕСТВА ЖИЗНИ ПОЖИЛЫХ
И. В. Кононова, Е. Г. Камкин

Оренбургская государственная медицинская академия

Старение населения требует формирования системного подхода к оказанию медико-социальной помощи на
всех этапах оказания медицинской помощи населению. Изучение эффективности механизмов и форм такого взаимо-
действия, сложившихся в Российской Федерации, позволит сформулировать рекомендации для включения в норматив-
ные документы.
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MECHANISMS AND FORMS OF COOPERATION BETWEEN
THE HEALTH CARE SYSTEM AND THE SOCIAL SECURITY SYSTEM

IN THE RUSSIAN FEDERATION
I. V. Kononova, E. G. Kamkin

Ageing of the population requires a systemic approach to medical and social services be developed covering all stages
of medical care provision. The study of the efficiency of the mechanisms and forms of cooperation practiced in the Russian
Federation, will make it possible to offer recommendations to be included in regulatory documents.
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Демографические прогнозы свидетельствуют о
том, что до конца текущего столетия численность насе-
ления в возрасте от 75 лет и старше, страдающего хро-
ническими соматическими и психическими заболева-
ниями, увеличится вдвое.

При проведении научных исследований в сфере
изучения потребностей в социальной и медицинской
помощи и показателей качества жизни лиц старших воз-
растных групп выявлены значительные различия в по-
требностях в уходе и способности к самообслужива-
нию у лиц трех возрастных групп (60—74, 75—89, 90 и
старше).

Так, в возрасте 50—59 лет 36% людей имеют 2—
3 заболевания, в 60—69 лет у 40,2% обнаруживаются
4—5 заболеваний, в возрасте 75 лет и старше 65,9%
имеют более 5 заболеваний [8].

Потребность пожилых в оказании им медицинс-
кой помощи на 50% выше, чем у населения среднего
возраста, а необходимость в госпитализации людей
старше 60 лет почти в 3 раза превышает этот показа-
тель для общей популяции. Обращение людей в воз-
расте старше 60 лет за медико-социальной помощью,
по данным отдельных поликлиник, составляет около
30% от общего числа обращений, в Москве — до 80%,
а среди лиц, получающих помощь на дому, примерно
половина в возрасте старше 60 лет. На одно сестрин-
ское посещение больного на дому в возрасте до
60 лет приходится 5—6 сестринских посещений боль-
ных в возрасте старше 60 лет [5, 6].

Одним из наиболее важных направлений совре-
менной медицины являются исследования в области
качества жизни (КЖ) пациентов. В современной меди-
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цине используется термин «качество жизни, связанное
со здоровьем» (HRQOL).

ВОЗ была проделана большая исследовательс-
кая работа по выработке основополагающих критериев
HRQOL человека в конце XX века. Основываясь на этих
рекомендациях, HRQOL следует рассматривать как
«восприятие индивидуумом его положения в жизни в
контексте культуры и системы ценностей, в которых
индивидуум живет, и в связи с целями, ожиданиями,
стандартами и интересами этого индивидуума». Дру-
гими словами, HRQOL — это степень комфортности
человека, как внутри себя, так и в рамках своего обще-
ства. Изучение HRQOL позволяет определить факто-
ры, которые способствуют улучшению жизни и обрете-
нию ее смысла [4, 10].

В связи с этим, HRQOL является неотъемлемым
элементом современной медицины. Универсального оп-
ределения HRQOL не существует. По мере развития
человеческого общества отношение к этому понятию
будет меняться. Каждое следующее поколение, выд-
винув свои требования к жизни, само определит крите-
рии ее «нормальности» и «качественности» [1].

Итогом активной работы международных иссле-
довательских групп на протяжении последних десяти-
летий стал консенсус, касающийся стандартизованно-
го сбора мнений пациентов о своем здоровье как мони-
торинга результатов здравоохранения. Конечной целью
любой здравоохранительной инициативы сегодня сле-
дует считать достижение более качественной жизни
пациентов наряду с сохранением ими работоспособно-
сти и хорошего самочувствия [10].

Общие опросники целесообразно применять для
оценки тактики здравоохранения в целом [10].

Наиболее популярным из зарубежных русифици-
рованных опросников для оценки HRQOL пациентов яв-
ляется «MOS SF-36» в силу своей краткости (36 вопро-
сов) и возможность сравнения показателей качества
жизни у лиц, страдающих различной патологией.

ЦЕЛЬ РАБОТЫ
Провести анализ мероприятий региональных про-

грамм, направленных на социальную поддержку пожи-
лых и повышение качества их жизни мероприятий и их
соответствие потребностям пожилых, выявленных в
ходе анкетирований по вопросам качества жизни.

МЕТОДИКА ИССЛЕДОВАНИЯ
В ходе исследования применялся метод сравни-

тельного анализа нормативных документов, принятых
органами государственной власти субъектов Российс-
кой Федерации в сфере охраны здоровья граждан и ор-
ганов исполнительной власти субъектов Российской
Федерации в сфере здравоохранения и социальной за-
щиты населения. Проведен статистический анализ по-
казателей работы трехуровневой системы здравоохра-
нения в регионах в части оказания специализированной,
в том числе высокотехнологичной, медицинской помо-

щи пожилым. Дополнительно использованы результаты
анкетирований пожилых, опубликованные ранее.

РЕЗУЛЬТАТЫ ИССЛЕДОВАНИЯ
И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
Во исполнение поручений Президента Российс-

кой Федерации от 27 ноября 2010 г. № Пр-3464ГС и
Правительства Российской Федерации от 6 декабря
2010 г. № АЖ-П12-8307 во всех субъектах Российской
Федерации были приняты региональные программы,
направленные на социальную поддержку пожилых и
повышение качества их жизни.

Мероприятия программ направлены, в основном,
на повышение доступности социальной помощи пожи-
лых, улучшения качества предоставляемых услуг, оп-
тимизацию структуры социальных учреждений.

Около трети указанных программ содержат ме-
роприятия, направленные на пропаганду здорового об-
раза жизни пожилых, формирование условий жизни для
активного долголетия и увеличения средней продол-
жительности, среди которых следует особо отметить:

– организацию, совместно с органами управле-
ния здравоохранения, обучающих мероприятий, направ-
ленных на сохранение здоровья пожилых: «Школы здо-
ровья», «Школы профилактики», для родственников, уха-
живающих за пожилыми — «Школы по уходу» и т. д.
(Ярославская, Нижегородская, Воронежская, Томская
области);

– повышение обеспеченности инвалидов пожилого
возраста техническими средствами реабилитации (Ярос-
лавская область);

– развитие гериатрической и геронтопсихиатричес-
кой службы и мероприятий по медицинской и социаль-
ной реабилитации пожилых (Нижегородская, Ульяновс-
кая, Архангельская области, Санкт-Петербург);

– формирование совместных выездных (мобиль-
ных) бригад по оказанию медико-социальной помощи
пожилым (Волгоградская область).

Механизмом взаимодействия органов социальной
защиты указанных регионов с органами исполнитель-
ной власти (ОИВ) субъектов Российской Федерации в
сфере здравоохранения в рамках реализации регио-
нальных программ является включение ОИВ в каче-
стве соисполнителя программ.

Между тем, по данным опросов, проведенных
среди пожилых за последние 10 лет, 8% лиц старше
60 лет самостоятельно не выходят из квартиры, осо-
бенно в холодное время года, 8% не могут без чужой
помощи помыться, постричь ногти, 58% пенсионеров
оценивают свое здоровье как плохое, 10% — как очень
плохое, 11% вызывает скорую помощь более 2—3 раз
в месяц, 74% постоянно принимают лекарства, 49%
нуждаются в зубном протезировании и в подавляющем
большинстве своем не согласны получать платные
медицинские и социально-бытовые услуги [3].

При этом большинство пожилых ожидают полу-
чение социальной помощи от родных и близких [2].
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В то же время, в целях повышения доступности
лекарственной помощи маломобильным группам граж-
дан, в том числе ветеранам, инвалидам Великой Оте-
чественной войны и вдовам (вдовцам) умерших инва-
лидов и ветеранов Великой Отечественной войны, орга-
ны управления здравоохранением субъектов
Российской Федерации проводили и проводят актив-
ную работу по адресной доставке лекарственных пре-
паратов и изделий медицинского назначения.

В 2012—2013 гг. в ходе выполнения социальных
программ в субъектах Российской Федерации для ос-
нащения мобильных бригад 639 учреждений социаль-
ного обслуживания населения приобретено более
660 единиц автотранспорта.

В большинстве субъектов Российской Федерации
информирование о предоставлении услуги по доставке
пожилым гражданам лекарственных средств на дом и
о наличии диспетчерских служб осуществляется:

– непосредственно врачом (фельдшером) при
приеме пожилого человека в организации здравоохра-
нения и при посещении врачом больного на дому;

– социальным работником при посещении пожилых
людей, состоящих на социальном обслуживании на дому;

– путем использования средств телефонной связи,
электронного информирования и электронной техники;

– посредством размещения информации на ин-
формационных стендах органов социальной защиты
населения по месту жительства, медицинских органи-
заций, аптечных организаций, в многофункциональных
центрах предоставления государственных и муници-
пальных услуг;

– посредством размещения в информационно-теле-
коммуникационных сетях общего пользования, в том чис-
ле на официальных сайтах органов исполнительной вла-
сти субъектов Российской Федерации в сети Интернет.

Условия для внеочередного обслуживания соци-
альных работников при приобретении лекарств для по-
жилых людей в аптечных организациях созданы во всех
субъектах Российской Федерации.

На этапе оказания специализированной медицин-
ской помощи сформирована система гериатрических
стационаров (коек), включающая в себя в 2013 г.
2 241 гериатрическую койку, из них 30 коек расположе-
ны в сельской местности [9].

В структуре учреждений, оказывающих медицин-
скую помощь по специальности «гериатрия», действу-
ют: 3 гериатрические больницы (г. Нижний Новгород,
Санкт-Петербург, г. Петропавловск-Камчатский), в неко-
торых субъектах Российской Федерации созданы кли-
нические и организационно-методические гериатричес-
кие центры (Самарская, Кировская, Ульяновская, Орен-
бургская области и другие), а также 63 госпиталя
ветеранов войн на 16 725 коек [9].

Медицинская помощь пожилым, являющимися
ветеранами Великой Отечественной войны (ВОВ), и
лицам, приравненным к ним по льготам, осуществ-
ляется в соответствии с Федеральным законом от

12.01.1995 № 5-ФЗ «О ветеранах» и Приказом Мин-
здрава России от 15.03.1993 № 41 «О состоянии ор-
ганизации стационарного лечения ветеранов войн в
госпиталях для инвалидов Отечественной войны»
(вместе с «Типовым положением о госпитале для ве-
теранов войн»).

Стационарная медицинская помощь инвалидам,
участникам и ветеранам ВОВ оказывалась в 47 отде-
лениях (на 2 169 коек), из которых 4 отделения нахо-
дятся в областных, краевых, республиканских больни-
цах, 16 — в городских больницах, 4 — в специализиро-
ванных больницах, 2 — в больницах сельских районов
(ЦРБ, районных), 4 — в психиатрических и психонев-
рологических больницах.

Высокотехнологичная медицинская помощь
(ВМП) оказывалась лицам старше трудоспособного
возраста в федеральных медицинских организациях и
учреждениях здравоохранения субъекта Российской
Федерации на общих основаниях за счет средств фе-
дерального бюджета.

При анализе доступности медицинской помощи
по числу пациентов старше 60 лет и числу проведен-
ных оперативных вмешательств, включенных в пере-
чень высокотехнологичных методов лечения, выявле-
на четкая тенденция к увеличению числа пациентов
старше трудоспособного возраста, получивших ВМП
по профилям «Травматология и ортопедия» (эндопро-
тезирование суставов), «Сердечно-сосудистая хирур-
гия» (лечение ишемической болезни сердца).

Формирование системы получения информации
о потребностях различных групп пожилых людей в со-
циальной и медицинской помощи, в том числе от са-
мих граждан позволит приблизить эту помощь, сделать
ее адресной и комплексной, основанной на межведом-
ственном взаимодействии.

В рамках сформированной трехуровневой системы
оказания медицинской помощи наиболее рациональным
представляется проработать вопросы взаимодействия со-
циальных и медицинских служб на всех уровнях (этапах).

На этапе оказания первичной медико-санитарной
помощи получение информации о потребности в меди-
цинской помощи врачи-терапевты участковые могут и
должны получать от социальных работников. В свою
очередь, сведения о нуждаемости в уходе и обслужи-
вании на дому в связи с заболеванием (обострении, ухуд-
шении состояния) должны своевременно передаваться
медицинскими работниками в социальные службы [5, 7].

Кроме того, эффективным механизмом приближе-
ния медико-социальной помощи является формирова-
ние совместных выездных (мобильных) бригад и рабо-
та медико-социальных отделений.

На участках, на которых размещены стационарные
учреждения социального обслуживания населения, дол-
жна быть организована доступная медицинская помощь
на базе учреждений, для чего целесообразным было бы
усиление «участковой службы» дополнительными став-
ками фельдшера и/или медицинских сестер.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
При анализе обоснований региональных программ

обращает на себя внимание отсутствие оценки потреб-
ности пожилых людей в оказании медико-социальной
помощи, а также объективных критериев определения
объема и места оказания социальных услуг (в стацио-
нарах или на дому) и выбора приоритета вида и формы
оказания медицинской помощи.

С 1 января 2015 г. вступает в силу Федеральный
закон от 28.12.2013 № 442-ФЗ «Об основах социально-
го обслуживания граждан в Российской Федерации», в
котором ч. 11 п. 2 статьи 7 к полномочиям Минтруда
России отнесено утверждение рекомендаций по орга-
низации межведомственного взаимодействия исполни-
тельных органов государственной власти субъектов
Российской Федерации при предоставлении соци-
альных услуг, а также при содействии в предоставле-
нии медицинской, психологической, педагогической,
юридической, социальной помощи, не относящейся к
социальным услугам (социальном сопровождении).

Кроме того, социальное сопровождение в соот-
ветствии со статьей 28 указанного Федерального зако-
на должно осуществляться на основе регламента меж-
ведомственного взаимодействия, включающего в себя
перечень органов власти, виды деятельности, порядок,
формы, механизмы межведомственного взаимодей-
ствия, порядок информационного обмена, а также по-
рядок осуществления государственного контроля.

Межведомственное взаимодействие в рамках
регламента должно способствовать реализации реко-
мендаций Мадридского плана действий по проблемам
старения по разработке долгосрочных мероприятий по
вовлечению пожилых людей в процесс создания и ук-
репления систем первичного и долгосрочного медико-
санитарного обслуживания и создать меры стимулиро-
вания работы сотрудников систем здравоохранения и
социального обеспечения по всестороннему вовлече-
нию пожилых людей в процесс принятия решений, ка-
сающихся ухода за ними, изучению их потребностей
путем опроса и анкетирования.

Одним из важнейшим фактором при оказании спе-
циализированной медицинской помощи по экстренным
показаниям является своевременная доставка в ста-
ционар и знание медицинскими работниками особенно-
стей течения острых патологий у пожилых. При оказа-
нии плановой медицинской помощи в стационаре, в том
числе высокотехнологичной, при выписке из стациона-
ра медицинские работники должны своевременно пе-

редавать сведения о необходимости в медицинской и
социальной реабилитации, проведении мероприятий по
медицинскому и общему уходу как в «первичное зве-
но», так и в социальные службы.

Таким образом, основная нагрузка по взаимодей-
ствию с социальными службами лежит на враче-тера-
певте участковом и медицинской сестре участковой,
что требует в настоящее время более четко регламен-
тировать работу и обеспечить дополнительную подго-
товку медицинских работников, оказывающих первич-
ную медико-санитарную помощь.
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