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ОСНОВНЫЕ НАПРАВЛЕНИЯ ОХРАНЫ ЗДОРОВЬЯ НАСЕЛЕНИЯ 

 
В Российской Федерации сложился «культ больных людей», и система здравоохранения стала ориентировать-

ся исключительно на больных, адресуя им почти все социальные и медицинские ресурсы. Воспроизводство здо-

рового населения, несмотря на увеличение средней продолжительности жизни, является актуальной проблемой. 
На уровне страны она предстает как проблема сохранения здоровья нации. Стратегия развития системы профи-
лактики и укрепления здоровья на территориальном уровне – это долгосрочное генеральное направление, касаю-
щееся участия всего общества и взаимодействия различных структур (государственных, общественных, частных) 

в проведении профилактических мероприятий на популяционном и индивидуальном уровнях, способствующих 
сохранению здоровья. Целью стратегии развития системы профилактики является определение приоритетов, на-
правленных на укрепление общественного и индивидуального здоровья населения, с учетом политических, эко-
номических, социальных, медицинских и других причинно-следственных связей, влияющих на здоровье. 

Ключевые слова: здоровье, профилактика, здравоохранение, охрана здоровья. 

 
 

Вопросы охраны здоровья населения впер-
вые были затронуты комплексно в 1986 г.  
на I Международной конференции «Кон-
цепция сохранения здоровья и ее современ-
ное значение». Основными направлениями 
политики улучшения здоровья были при-
знаны: реорганизация систем здравоохра- 
нения, улучшение окружающей среды,  
усиление социальных, экологических со-
ставляющих подходов к оценке состояния 
здоровья. Основой концепции Всемирной 
организации здравоохранения (ВОЗ), зало-
женной в устав ВОЗ, является «достиже-
ние... наивысшего возможного уровня  
здоровья». ВОЗ были разработаны для  
национальных медицинских ассоциаций 
принципы построения стратегии охраны 
здоровья граждан и создания механизмов, 
гарантирующих оказание качественной ме-
дицинской помощи. Для успешной деятель-
ности любой системы здравоохранения  
ведущими являются финансовые, политиче-
ские и медицинские аспекты. Главная цель –
достижение такого уровня здоровья, кото-
рый позволит населению вести полноцен-
ный образ жизни [1–4]. 

На основе результатов исследования со-
стояния здоровья населения в 1999 г. была 
разработана новая стратегия ВОЗ «Здоровье 

для всех». Основной целью концепции было 
развитие медико-социальной помощи насе-
лению. К основным задачам политики в об-
ласти охраны здоровья в XXI в. отнесены: 
разработка законов и стандартов, анализ 
экономической стоимости заболеваний и 
медицинских вмешательств, неравенства  
в здоровье и продолжительности жизни, 
личная ответственность за выбор способа 
поддержания здоровья, контроль окружаю-
щей среды. 

Здоровье рассматривалось как право че-
ловека, как равенство в здоровье и солидар-
ность в действии. ВОЗ были разработаны 
научная, экономическая, социальная и по-
литическая стратегии реализации концеп-
ции «Здоровье для всех».  

Согласно концепции в основе реформи-
рования и развития здравоохранения лежат 
знания современных теорий медицины и 
здравоохранения, требующие оценивать 
здоровье с позиций воздействия на человека 
не только биологических, но и иных факто-
ров окружающей и социальной среды [1; 5, 
6–8]. 

На основе этого тезиса была подтвер-
ждена существенная прямая зависимость 
здоровья от социально-экономического ста-
туса населения. Выявлена сильная степень 
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влияния неравенства в здоровье, социально-
го статуса граждан, уровня жизни и дохода 
на душу населения на здоровье человека, 
установлены прямые сильные связи между 
уровнем жизни населения и уровнем вало-
вого национального продукта (ВНП) на ду-
шу населения. Доказана положительная 
связь продолжительности жизни и ВНП, 
приходящегося на одного человека. Соци-
альный капитал имеет более тесную связь с 
уровнем ВНП, приходящегося на человека, 
чем с распределением дохода. В этом случае 
установлена очень близкая связь между 
низким доходом и смертностью населения, 
чем доказывается, что величина дохода яв-
ляется важным показателем прогноза здоро-
вья [1; 6; 8–11]. 

В Российской Федерации рождаемость 
снизилась с 1987 (17,2 ‰) по 1993 г. в два 
раза, и в дальнейшем ее показатели остались 
на том же уровне. Суммарный коэффициент 
рождаемости, необходимый для простого 
воспроизводства населения (не ниже 2,15),  
в 1999 г. составил 1,17, при этом снижение 
рождаемости произошло за счет наиболее 
репродуктивной возрастной группы (20–29 
лет), где коэффициенты повозрастной рож-
даемости упали практически в 2 раза. 

Младенческая смертность считается на-
дежным объективным признаком социаль-
но-экономического и культурного благопо-
лучия, в том числе отражает и развитие 
здравоохранения в целом. При этом, не-
смотря на то, что начиная с 1993 г. младен-
ческая смертность в Российской Федерации 
снижается, она в 2–4 раза выше, чем в эко-
номически развитых странах. 

Общая смертность выросла в полтора 
раза – с 10,5 ‰ в 1987 г. до 14,5 ‰ в 1993 г. 
Начиная с 1999 г имеет место нарастание 
смертности, ее показатели стабилизирова-
лись на уровне 16,0–16,5 ‰. В результате 
естественный прирост населения начиная с 
1991 г. трансформировался в естественную 
убыль, и с 1993 г. ее значения составляют  
5–6 ‰, к 2005 г. потери составили более  
10 млн человек. Влияние социально-эконо- 
мических явлений кризиса на смертность 
населения выразилось в том, что его тя-
жесть легла в основном на население трудо-
способного возраста.  

Так, среди лиц в возрасте 25–29 лет 
смертность выросла в два раза – с 1,7 ‰  
в 1987 г. до 3,4 ‰ на тысячу соответствую-
щего населения в 1994 г., в возрастной 

группе 30–34 года смертность выросла поч-
ти в три раза. Рост смертности был обуслов-
лен преимущественно причинами, харак-
терными для трудоспособного населения. 
Это, прежде всего, смертность от травм,  
отравлений и других воздействий, обуслов-
ленных внешними причинами, которые  
в основном являются сферой внимания со-
циальных служб и правоохранительных  
органов (насильственная смерть, дорожно-
транспортные происшествия, отравления 
суррогатами алкоголя). Так, смертность от 
этого класса болезней выросла почти в два 
раза – с 126,3 ‰ в 1989 г. до 250,7 ‰  
в 1994 г., в том числе от отравлений сурро-
гатами алкоголя – в четыре раза, насильст-
венная смертность – в два раза. При этом 
среди трудоспособного населения смерт-
ность выросла со 119,8 ‰ в 1989 г. до 
328,7 ‰ в 1994 г., смертность от отравлений 
суррогатами алкоголя выросла в пять раз, 
насильственной смерти – в 2–4 раза. В то же 
время обращает на себя внимание отсутст-
вие негативной динамики в смертности сре-
ди лиц пожилого возраста [12]. 

Сохраняется устойчивая тенденция роста 
смертности от болезней органов кровооб-
ращения. Смертность от болезней орга- 
нов кровообращения выросла с 600,9 ‰  
в 1989 г. до 837,3 ‰ в 1994 г., при этом у 
лиц трудоспособного возраста смертность 
от болезней органов кровообращения вы-
росла почти в два раза – со 131,8 ‰ в 1989 г. 
до 245,2 ‰ на 100 тыс. соответствующего 
населения в 1994 г. В структуре причин об-
щей смертности населения на долю болез-
ней органов кровообращения приходится 
почти 60 %, ежегодно от этой патологии 
умирает более 1,2 млн человек. Рост смерт-
ности происходит главным образом за счет 
потерь в молодом трудоспособном возрасте, 
при этом наиболее значительный рост на-
блюдается в возрастной группе от 20 до 29 
лет [13–22; 12]. 

Смертность от туберкулеза выросла в три 
раза, среди трудоспособного населения она 
выросла с 9,5 ‰ в 1989 г. до 27,2 ‰ на  
100 тыс. соответствующего населения в 
1999 г. Уровень преждевременной смертно-
сти в трудоспособном возрасте в 5–7 раз 
превышает этот показатель в экономически 
развитых странах. В связи с этим особое 
значение приобретает проблема «сверх-
смертности» мужчин. Разница в продолжи-
тельности жизни мужчин и женщин равня-
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ется 12–14 годам, что в 3–5 раз превышает 
аналогичные показатели в экономически 
развитых странах.  

Так, по состоянию на 2000 г. ожидаемая 
продолжительность предстоящей жизни 
(ОППЖ) в Российской Федерации равнялась 
65,3 г. (59,0 для мужчин и 72,2 для жен-
щин), в 2003 г. ОППЖ составила 65,1 г. 
(58,8 для мужчин и 72,0 для женщин). 

В условиях безработицы состояние здо-
ровья стало фактором профессионального 
отбора и профессиональной пригодности. 
Это привело к тому, что экономически ак-
тивное население резко ограничило обра-
щаемость за медицинской помощью. 

В результате остающаяся вне поля зре-
ния медицинских работников патология, 
объем которой среди трудоспособного насе-
ления доходит до половины от ее общего 
количества, приводит к инвалидизации и 
преждевременной смертности. В то же вре-
мя из каждых семи случаев смерти трудо-
способного населения шесть (более 80 %) 
являются предотвратимыми (условно пре-
дотвратимыми) [12]. 

Связующим звеном межотраслевого 
стратегического планирования должны быть 
не только трудовые ресурсы, но и их каче-
ство, которое во многом определяет здоро-
вье населения. Вместе с тем общественное 
здоровье есть основной экономический ре-
сурс, главная составляющая ресурсного по-
тенциала [23]. 

В современных условиях даже организа-
ции, работающие с прибылью, не могут счи-
таться экономически эффективными, если 
их деятельность приводит к ухудшению со-
стояния здоровья населения. 

Необходимо создание системы межот-
раслевых показателей деятельности всех 
субъектов экономических отношений в 
здравоохранении, направленной на улучше-
ние здоровья населения (удельный вес  
финансовых отчислений предприятий и  
организаций на здравоохранение города, 
региона; удельный вес финансовых отчис-
лений предприятий на улучшение экологи-
ческой обстановки; удельный вес финансо-
вых отчислений на улучшение условий 
труда, способствующих сохранению здоро-
вья; затраты предприятий и организаций на 
коллективное добровольное медицинское 
страхование сотрудников). 

Недоучет значения фактора здоровья на-
селения делает неэффективным планирова-

ние и ненадежной реализацию социально-
экономических программ [23; 24]. 

Проблемы охраны здоровья населения 
решаются преимущественно усилиями ор-
ганов и учреждений здравоохранения, при 
этом акцент делается на оказание медицин-
ской помощи. А вопросы, связанные с объе-
динением усилий разных отраслей и секто-
ров в целях предотвращения заболеваемости 
и смертности населения, отодвинулись на 
второй план [23; 25]. 

В Российской Федерации сложился 
«культ больных людей», и система здраво-
охранения стала ориентироваться исключи-
тельно на больных, адресуя им почти все 
социальные и медицинские ресурсы. Вос-
производство здорового населения, несмот-
ря на увеличение средней продолжительно-
сти жизни, является актуальной проблемой. 
На уровне страны она предстает как про-
блема сохранения здоровья нации. 

Следовательно, необходима новая, адек-
ватная сложившимся социально-экономи- 
ческим условиям государственная стратегия 
охраны и улучшения здоровья населения. 
Существующие в настоящее время подходы 
к отраслевому и межотраслевому планиро-
ванию уже не позволяют объективно оцени-
вать ситуацию, а следовательно, и прогно-
зировать ее развитие. 

Исходя из необходимости использования 
единых подходов к стратегическому плани-
рованию при формировании прогноза раз-
вития системы охраны здоровья населения и 
здравоохранения [6] предлагается использо-
вать сценарный подход. Показатели, харак-
теризующие здоровье населения и здраво-
охранение, группируются в «целевые» 
группы системных индикаторов. Первая 
группа – показатели, характеризующие здо-
ровье детей до 1 года. Вторая группа –  
состояние здоровья детей и подростков  
(у школьников нарушения со стороны орга-
нов слуха и зрения возрастают за годы уче-
бы в 6–12 раз, опорно-двигательного аппа-
рата – в 10, центральной нервной системы – 
в 15 раз, в результате у 65 % школьников 
наблюдаются существенные отклонения в 
состоянии здоровья; 84 % призывников не 
могут выполнять нормы физической подго-
товки). Третья группа – состояние здоровья 
трудоспособного населения (в Российской 
Федерации из-за болезни ежедневно не вы-
ходят на работу 3 млн чел., 20–25 млн  
на работе находятся в преморбидном или 
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постморбидном состоянии; на подходе к 
пенсионному возрасту более 70 % страдают 
от различных заболеваний, и это при том, 
что граждане Российской Федерации уходят 
на пенсию на 5–10 лет раньше, чем в разви-
тых странах; продолжительность жизни 
граждан Российской Федерации на 10–14 
лет меньше, чем в развитых странах). Чет-
вертая группа – состояние здоровья лиц в 
возрасте от 60 лет и старше (как самая ре-
сурсоемкая категория населения она заслу-
живает особого внимания, направленного на 
совершенствование медико-социальной по-
мощи и лекарственного обеспечения) [23]. 
Сложившаяся в Российской Федерации в 
целом медико-демографическая ситуация 
обусловлена причинами, связанными с со-
циально-экономическими процессами, про-
текающими в стране. В этих условиях и на 
здравоохранение легли те же экономические 
и психологические проблемы, которые спо-
собствовали резкому снижению качества 
медицинской помощи населению.  

Не улучшило состояния последней вне-
дрение обязательного медицинского страхо-
вания, являвшегося основой реформирова-
ния здравоохранения. В связи с этим с 
целью изменения ситуации в последние го-
ды все чаще ставится вопрос о приоритетах 
медицинской помощи. Учитывая экономику 
здравоохранения, приоритетным называют 
амбулаторный уровень с акцентом на про-
филактическое направление. 

Исходя из того, что до 50 % в общей 
структуре факторов, формирующих общест-
венное здоровье, обусловлено образом жиз-
ни населения и экологией, профилактика 
заболеваний должна проводиться с прямым 
участием общества и увеличением инвести-
ций в человека. 

В наибольшей степени реализация этих 
задач была возложена на центры медицин-
ской профилактики. Слабая эффективность 
профилактической работы определяется не-
сколькими позициями: отсутствием органи-
зационной структуры профилактической 
службы; отсутствием взаимосвязи в работе 
центров медицинской профилактики и лечеб-
но-профилактических учреждений (ЛПУ); 
дефицитом бюджетного финансирования 
профилактических программ; отсутствием 
финансирования профилактической работы 
в ЛПУ; недостаточным вниманием к профи-
лактике в территориальных программах по 
охране здоровья; недостаточной подготов-

кой врачей первичной медико-санитарной 
помощи (ПМСП) в области профилактики 
[26]. 

В связи с этим возникает необходимость 
создания единой профилактической служ-
бы, так как это позволит избежать хаотич-
ности в проведении необходимых профи-
лактических мероприятий и обеспечит их 
соответствующую упорядоченность. Кроме 
того, возникает необходимость разработки 
современных конкретных организационных 
механизмов, которые бы способствовали 
эффективной работе на ведущих направле-
ниях профилактической деятельности. 

Анализ существующей в настоящее вре-
мя организации профилактики демонстри-
рует сохранение основы используемых ра-
нее форм и методов, а также основных 
направлений профилактической деятельно-
сти в СССР, но с резким сокращением  
объемов профилактических осмотров и дис-
пансеризации, снижением ее качества, от-
сутствием массового физического воспита-
ния и доступности рекреационных служб. 
При этом отмечается крен в усилиях по 
обеспечению качества лечения, в то время 
как профилактические мероприятия ограни-
чены и чаще всего направлены лишь на  
некоторые социально значимые болезни. 
Таким образом, необходимость изменения 
характера профилактической помощи насе-
лению, создания моделей профилактики  
в современных условиях должна стать од-
ним из основных направлений в здраво-
охранении.  

Стратегическим направлением является 
реформирование организации профилакти-
ки, предусматривающее создание единой 
организационной структуры, позволяющей 
обеспечить взаимодействие и преемствен-
ность органов здравоохранения, санитарно-
эпидемиологической службы, а также раз-
личных ведомств. 

Реализация основных профилактических 
направлений возможна при создании хоро-
шо функционирующей системы профилак-
тики на территориальном уровне. Лицензи-
рование медицинских учреждений по 
вопросам гигиенического образования и 
воспитания населения позволяет отнести 
последние к обязательному виду медицин-
ской деятельности. 

В целях повышения уровня профилакти-
ки необходимо предусмотреть: центрам ме-
дицинской профилактики – усиление коор-
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динационной деятельности различных орга-
низаций, принимающих участие в укрепле-
нии здоровья населения, усиление обра- 
зовательного направления гигиенического 
обучения и воспитания населения, подго-
товку в этой области различных специали-
стов; ПМСП – увеличение объема профи-
лактических мероприятий (санитарно-про- 
светительной работы, профилактических 
осмотров, диспансеризации больных) и мо-
ниторинга здоровья населения; центрам го-
сударственного санитарно-эпидемиологиче- 
ского надзора – повышение качества  
профилактики инфекционных и социально-
опасных заболеваний; общественным орга-
низациям профилактической ориентации – 
возможность совместной работы с ЛПУ. 
Это в первую очередь относится к приобре-
тающим все большую популярность груп-
пам взаимопомощи. Поэтому органам 
управления профилактикой следует взять на 
себя функцию координации деятельности 
всех общественных объединений, стимули-
руя их активность, и осуществлять контроль 
за качеством здоровья больных, входящих  
в эти группы. 

Все это позволяет определить основные 
направления деятельности по укреплению 
здоровья и профилактики заболеваний:  

• разработка и реализация государст-
венной политики и ее законодательного 
обеспечения;  

• вовлечение всех социальных секторов 
в работу по формированию здоровья, рас-
ширение межсекторального сотрудничества, 
совершенствование системы и инфраструк-
туры укрепления здоровья и медико-
социальной профилактики, в том числе на 
муниципальном уровне;  

• активное вовлечение населения в про-
граммы укрепления здоровья, предусматри-
вающие развитие индивидуальных умений и 
навыков здорового образа жизни и профи-
лактики заболеваний;  

• усиление профилактической направ-
ленности служб здравоохранения, обеспе-
чение подготовки медицинских работников 
по вопросам укрепления здоровья и форми-
рования здорового образа жизни. 

Стратегия развития системы профилак-
тики и укрепления здоровья на территори-
альном уровне – это долгосрочное гене-
ральное направление, касающееся участия 
всего общества и взаимодействия различ-
ных структур (государственных, общест-

венных, частных) в проведении профилак-
тических мероприятий на популяционном и 
индивидуальном уровнях, способствующих 
сохранению здоровья. Целью стратегии раз-
вития системы профилактики является  
определение приоритетов, направленных на 
укрепление общественного и индивидуаль-
ного здоровья населения, с учетом полити-
ческих, экономических, социальных, меди-
цинских и других причинно-следственных 
связей, влияющих на здоровье. 

Основными направлениями в укреплении 
здоровья должны стать: разработка регио-
нальной политики; интегрированный под-
ход к факторам риска, в большинстве случа-
ев являющимся общими в развитии 
заболеваний (факторы риска, связанные с 
образом жизни – курение, злоупотребление 
алкоголем, нерациональное питание, низкая 
физическая активность); усиление профи-
лактической направленности служб здраво-
охранения. Достижение успеха возможно 
при активном вовлечении населения в про-
граммы укрепления здоровья, предусматри-
вающие развитие индивидуальных навыков 
здорового образа жизни и профилактики 
заболеваний; межсекторальном сотрудниче-
стве в разработке профилактических про-
грамм и активном участии в их реализации; 
обеспечении достаточного финансирования 
и подготовке кадрового потенциала в облас-
ти профилактики заболеваний и укрепления 
здоровья. 

Основу общей модели системы профи-
лактики заболеваний составляют: увеличе-
ние объема профилактических мероприятий 
и санитарно-просветительной работы по 
отношению к лечебной; усиление раннего 
выявления функциональных и патологиче-
ских изменений в организме; своевременное 
оказание лечебной помощи; решение соци-
альных проблем. Модель предусматривает 
приоритет первичной профилактики как 
наиболее эффективного средства снижения 
заболеваемости [26]. 

В области улучшения качества профи-
лактической помощи населению необходи-
ма разработка и внедрение стандартов  
профилактики заболеваний для ЛПУ и раз-
личных групп населения. Параметрами, ха-
рактеризующими качество профилактики, 
являются частота проводимых мероприятий, 
охват населения, эффективность и удовле-
творенность населения. Необходимость по-
следнего – обязательное требование при 
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оценке эффективности профилактики, так 
как является одной из основных задач всей 
системы здравоохранения. В то же время 
это является и одним из индикаторов каче-
ства работы медицинского персонала. Под-
готовка кадров в области профилактики 
представляется одной из наиболее важных 
задач из-за низкого уровня знаний в этой 
области медицинских работников, а также 
педагогов. В связи с этим необходим пере-
смотр программ обучения в медицинских и 
педагогических учебных заведениях – вве-
дение в программы курса по гигиеническо-
му образованию и воспитанию населения. 
Качество профилактики в значительной 
степени определяется ее финансированием, 
при этом источники финансирования могут 
быть найдены при обеспечении межсекто-
рального подхода к охране здоровья [26]. 

Реализация концепции по охране здоро-
вья населения Российской Федерации пре-
дусматривает расширение поля деятельно-
сти профилактической направленности 
здравоохранения. При этом делается упор 
на научную обоснованность планирования, 
реализации и оценки эффективности отрас-
левых и территориальных программ укреп-
ления здоровья и профилактики заболева-
ний. Предстоит существенная перестройка 
стратегии не только в организации меди-
цинской помощи, но и в целом в системе 
жизнеобеспечения. В настоящее время тре-
буются иные подходы к рассмотрению про-
блем здоровья населения, включение этого 
критерия в стратегические планы социаль-
ного и экономического развития отдельных 
регионов Российской Федерации. Воспроиз-
водство и потери населения, его жизненный, 
трудовой, репродуктивный потенциал отра-
жают формирование и потребление челове-
ческого капитала, который является глав-
ным стратегическим элементом развития 
общества. 

Сибирский экономический регион зани-
мает 38 % всей территории Российской Фе-
дерации, а проживает здесь 16,5 % населе-
ния. Если за последние 75 лет количество 
жителей Сибири увеличилось более чем в 2 
раза, с 10,5 млн чел. в 1926 г. до 24 млн чел. 
в 2001 г., то в последующие годы ожида- 
ется тенденция сокращения населения. По 
прогнозам, к 2015 г. общая численность жи-
телей в Сибири уменьшится более чем на 
полтора миллиона и составит чуть более  

22 млн чел. Осложняет ситуацию тенденция 
«постарения» населения.  

Несмотря на значительный («миллион-
ный») приток молодых лиц трудоспособно-
го возраста в осваиваемые районы Сибири в 
предыдущие десятилетия (20–30 лет назад), 
доля лиц пожилого возраста приближается  
к среднероссийскому уровню, составляю-
щему 18,5 %. Важно отметить, что для со-
циально-экономического развития террито-
рии удельный вес пожилого населения не 
должен превышать 14,0 %. В противном 
случае это усугубляет социальные и эконо-
мические проблемы, сдерживает процесс 
оптимального развития, нарушает баланс  
в системе «население – среда – ресурсы» и 
ведет к стагнации общества. Перспектива 
изменения структуры населения Сибири 
такова, что, с учетом резкого снижения ро-
ждаемости в 1990-е гг., будет идти сокра-
щение удельного веса детей и увеличение 
доли лиц пожилого возраста, что приведет  
к снижению реальных трудовых ресурсов. 
Сегодня показатель детности на всех терри-
ториях Сибири ниже необходимого для  
простого воспроизводства на 40–50 %.  
В перспективе показатель детности будет 
сокращаться, и в ближайшие 20–30 лет су-
щественного изменения характера воспро-
изводства не предвидится. Прогноз характе-
ра замены поколений показал, что у каждого 
последующего поколения женщин реализа-
ция деторождения в наиболее оптимальном 
для этого возрасте (20–29 лет) сокращается. 
С одной стороны, это ведет к еще большему 
сокращению показателя детности, с другой, 
при условии компенсации деторождения у 
женщин старше 30 лет, повлечет опреде-
ленные издержки в здоровье женщин, детей, 
адекватной организации медицинской по-
мощи [18]. 

Дополняют негативную ситуацию с не-
довоспроизводством потери населения в 
результате смертности. За последние три 
года по Сибирскому региону умерло около 
миллиона человек. Восполнено за счет рож-
даемости было только 75,0 % смертей. Еже-
годные потери жизненного потенциала  
(с учетом сегодняшнего уровня СППЖ – 
66,0 лет) составляют в целом по Сибири  
10–11 млн человеко-лет. 

В настоящее время основными пробле-
мами формирования и сохранения здоро- 
вья населения Сибири являются: создание  
 



168                                         Œ · Á Ó � ˚  

 

 

адекватной системы воспроизводства здоро-
вья новых поколений; включение жизнен- 
ного и трудового потенциала населения в 
экономические процессы с развитием сис-
темы страхования здоровья и медико-про- 
филактической помощи; совершенствование 
организации социальной и медицинской 
помощи лицам пожилого возраста с разви-
тием геронтологической службы; разработ-
ка и реализация программ здорового образа 
жизни; проведение социальной политики по 
оптимизации жилой среды; совершенство-
вание системы подготовки медицинских, 
педагогических, социальных работников; 
медико-социальная экспертиза планов и 
проектов, в том числе по стратегическому 
развитию территорий. 

Важнейшим элементом социально-гигие- 
нических исследований должна стать разра-
ботка моделей и технологий управления 
процессами в охране здоровья населения на 
региональном, территориальном и отрасле-
вом уровнях. 

Потребуются иные подходы к реализа-
ции профилактических программ на новой 
методологической основе. Опыт реализации 
в предыдущие годы программ «Здоровье» 
различного спектра действий, а в после-
дующем – разработки стратегий по различ-
ным направлениям оздоровления населения 
позволяет определить основные этапы  
формирования системы в охране здоровья 
населения территории: концептуальный, си-
туационно-прогнозный, стратегического пла-
нирования, структурного моделирования, 
функционального управления, правового ре-
гулирования и экспертно-оценочный. 

При формировании ситуационно-про- 
гнозного элемента системы необходимо, 
прежде всего, ориентироваться не на объем 
информационной базы, а на управленческие 
технологии, применяемые при региональ-
ном управлении. Необходимо сформировать 
систему индикаторных критериев, позво-
ляющих заблаговременно предвидеть разви-
тие проблемных ситуаций в формировании 
здоровья населения. 

При комплексном решении проблем здо-
ровья населения необходимо соблюдать 
принцип сбалансированности процессов 
развития населения, состояния среды и ре-
сурсов, складывающийся из экономической 
и социальной сфер (здравоохранения,  
образования, рекреационных возможностей, 
средств массовой информации и т. д.). 

На уровне населения территории сущест-
вует система здравоохранения, и характер 
научных исследований определяет взаимо-
связь развития общества и здоровья населе-
ния (социально-гигиенические, гигиениче-
ские, эпидемиологические исследования).  

На уровне отдельных контингентов насе-
ления (дети, лица пожилого возраста, жен-
щины фертильного возраста, инвалиды  
и т. д.) развита система медико-социальной 
помощи (охрана материнства и детства, пе-
диатрические и геронтологические службы, 
диспансеры), и характер научных исследо-
ваний должен быть направлен на изучение 
процессов формирования и потерь здоровья 
у данных контингентов населения (социально-
гигиенические, гигиенические, эпидемиоло-
гические, клинические исследования).  

На уровне отдельных коллективов (орга-
низованных для реализации определенной 
функции – производственной, обучения, 
воспитания и т. д.), где до последнего вре-
мени существовала мощная система медико-
санитарного обеспечения (ведомственные 
ЛПУ, медицинские работники школ и дет-
ских дошкольных учреждений), научные 
исследования в большей мере отражали ги-
гиенический аспект (влияние факторов и 
условий на здоровье членов коллектива),  
а в меньшей были направлены на изучение 
взаимосвязи реализации цели функциониро-
вания коллектива со здоровьем его членов, 
что подразумевает социально-гигиениче- 
ский уровень исследований. 

На индивидуальном уровне работает  
основная часть медицинских служб и вра-
чей-специалистов. На этом же уровне скон-
центрировано большинство научно-меди- 
цинских исследований, направленных на 
изучение функционирования органов, тка-
ней и систем организма человека в норме и 
патологии. Все вышеперечисленное требует 
соответствующего пересмотра подготовки 
медиков и близких к ним специалистов по 
оздоровлению населения, в частности по 
здоровому образу жизни, семейной медици-
не, репродуктивному здоровью, геронтоло-
гии, страхованию здоровья людей и т. д. 

Из сферы внимания здравоохранения 
выпадает главный компонент концепции 
охраны здоровья населения – здоровый об-
раз жизни. Именно он формируется на се-
мейном уровне (как и способность к реали-
зации других функций), а последующие 
попытки его корректировки другими сфера-
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ми малоэффективны. В свою очередь, орга-
низационных, функциональных, целевых 
предпосылок к формированию здорового 
образа жизни и прочих функций семьи у 
существующих медицинских служб, ЛПУ 
различного уровня нет. Отсутствие этого 
звена в системе здравоохранения служит 
основным препятствием к адекватной реа-
лизации принятой в 2000 г. Концепции  
охраны здоровья населения и, как следст-
вие, становится проблематичным решение 
большинства задач, отраженных в этом до-
кументе [18]. 

Таким образом, установлена очень близ-
кая связь между низким доходом и смертно-
стью населения, чем доказывается, что  
величина дохода является важным показа-
телем прогноза здоровья. Состояние здоро-
вья стало фактором профессионального от-
бора и профессиональной пригодности. Это 
привело к тому, что экономически активное 
население резко ограничило обращаемость 
за медицинской помощью. В результате ос-
тающаяся вне поля зрения медицинских ра-
ботников патология, объем которой среди 
трудоспособного населения доходит до по-
ловины от ее общего количества, приводит к 
инвалидизации и преждевременной смерт-
ности. В то же время из каждых семи случа-
ев смерти трудоспособного населения шесть 
(более 80 %) являются предотвратимыми 
(условно предотвратимыми). При этом из 
сферы внимания здравоохранения выпадает 
главный компонент концепции охраны здо-
ровья населения – здоровый образ жизни. 
Отсутствие этого звена в системе здраво-
охранения служит основным препятствием 
к адекватной реализации принятой в 2000 г. 
Концепции охраны здоровья населения Рос-
сийской Федерации. 
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MAIN TRENDS OF POPULATION HEALTH PROTECTION SERVICE 

 
In Russian Federation «cult of sick persons» has been created and health care system turned to be oriented perfectly 

on sick casualties, addressing them nearly all social and medical resources. Reproduction of healthy population is one of 
the urgent problems of medicine despite of increasing human life expectancy. This is a problem of nation health. Preven-
tion system development strategy is of a long term general trend. It concerns a whole society to be taken part in arranging 
preventive measures on all-nation and personal level for keeping health promotion. The strategic aim of preventive medi-

cine is determination of the priorities directed to human health protection considering social, economical, medical and 
other causes touching human health. 

Keywords: health, preventive maintenance, public health services, health protection. 


