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В статье путём анализа отечественных и зарубежных публикаций, других информационных источников рассмотрены
наиболее популярные и имеющие практическое применение методологические подходы, связанные с оценкой общес�
твенного здоровья и системы здравоохранения. Сформулирован прогностический вывод о том, что, в отличие от дру�
гих видов обеспечения медицинской деятельности, медико�социологическое обеспечение позволяет за счёт установ�
ления целевой взаимосвязи социально�ориентированных интегральных показателей расширить представление о
деятельности субъектов системы здравоохранения, оценить здоровье и качество жизни населения.
Предмет исследования (наблюдения). Методологические подходы к оценке общественного здоровья и системы
здравоохранения.
Цель исследования. Определение наиболее эффективных методологических подходов, применяемых за рубежом и
в России при оценке системы здравоохранения, здоровья и качества жизни населения.
Методы исследования. Сравнительный анализ.
Основные результаты. Применение системно�ориентированного комплекса взаимосвязанных медико�социологичес�
ких методов исследования позволяет на качественном уровне организовать межведомственное взаимодействие и дос�
тигать поставленные цели.
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Впоследние годы деятельность системы здраво�
охранения всех уровней осуществляется в ус�
ловиях её коммерциализации и необходимости

повышения эффективности использования бюджет�
ного финансирования, что в значительной степени вли�
яет на требования к качеству медицинской помощи
населению, в том числе проживающего в труднодос�
тупных и экстремальных для жизни районах. Раз�
рабатываемые в этом направлении органами власти
и управления мероприятия по охране здоровья насе�
ления, как правило, носят унифицированный харак�
тер, хотя, с учётом отечественного и международно�
го опыта, должны быть адаптированы к специфике
регионов, которые отличаются между собой по со�
циально�экономическим, медико�демографическим и
климатогеографическим условиям. Определяющую
роль в этой деятельности играет её информационное
обеспечение, включающее постоянный мониторинг
происходящих процессов, научный анализ получен�
ных данных и выработку практических рекомендаций
по совершенствованию проводимых мероприятий.

В Российской Федерации создание системы мо�
ниторинга здоровья населения и социально�гигиени�
ческого мониторинга началось с принятием Указа
Президента РФ от 20.04.1993 года № 468 «О неот�
ложных мерах по обеспечению здоровья населения
РФ». В научных публикациях отмечается, что в Рос�

сии разработаны четыре взаимосвязанных вида мо�
ниторинга – мониторинг собственно показа�
телей здоровья, социально�гигиенический мо�
ниторинг, медико�социальный и медико�соци�
ологический мониторинг. В развитие последне�
го большой вклад внес академик РАМН, доктор ме�
дицинских наук, доктор социологических наук, про�
фессор А.В. Решетников.

Под понятием мониторинга подразумевается про�
цесс сбора, обработки, анализа информации, характе�
ризующей состояние объекта управления [2]. Основа
данного направления деятельности в сфере здравоох�
ранения и социологии была заложена ещё во време�
на существования СССР. Так, в 1977 г. коллективом
ученых с участием профессора С.А. Гаспаряна бы�
ла предложена система комплексных обобщающих
показателей оценки здоровья населения, основанная
на расчете потенциала жизни популяции, активнос�
ти жизни и их потерь в результате преждевременной
смертности, инвалидности, временной утраты тру�
доспособности. В результате по заказу научно�прак�
тического центра экстренной медицинской помощи
Комитета здравоохранения г. Москвы был разрабо�
тан персонифицированный регистр застрахованного
населения Юго�Западного округа г. Москвы, насчи�
тывающий 930 тысяч человек. Данная модель вклю�
чала в себя анализ структуры заболеваемости, всех
видов потерь, связанных с исходами заболеваемости
(смертность, инвалидизация, временная утрата тру�
доспособности) по половозрастным группам населе�
ния. При этом проводилась сравнительная оценка
видов потерь в единой шкале утраченных человеко�
лет, а также рассчитывались потери потенциала жиз�
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ни и потенциала ее активности в результате отрица�
тельных исходов заболеваемости. Тем самым, про�
водился анализ в стандартизованных показателях
заболеваемости отдельных половозрастных групп по
классам и группам болезней или нозологическим фор�
мам в разрезе муниципальных образований. Внедре�
ние метода потенциальной демографии было одоб�
рено ВОЗ, а предложенная данной группой учёных
модель легла в основу идеологии концепции мони�
торинга здравоохранения населения России, утвер�
жденной в 1996 г. Минздравом России.

Широко известен подход к группировке факто�
ров риска по сферам их влияния на здоровье, пред�
ложенный Ю.П. Лисицыным, Ю.М. Комаровым [4].
По мнению А.В. Решетникова, гораздо менее изучен�
ной областью является исследование факторов ан�
тириска, их природы и нормы [8].

Ряд специалистов в ходе изучения здоровья на�
селения выделяли такой показатель, как продолжи�
тельность жизни (средней или ожидаемой), считая
его по информативности одним из базовых показате�
лей уровня благосостояния и благополучия населе�
ния. В этом качестве он был включен в индекс чело�
веческого развития (ИЧР) наряду с достигнутым
уровнем образования и уровнем жизни, измеряемы�
ми на базе реального внутреннего валового продукта
(ВВП) на душу населения в долларах паритета по�
купательской способности. Данный индекс предназ�
начен для измерения степени развития человеческо�
го общества в соответствии с новой Концепцией ООН,
представленной в виде соответствующей Программы
развития в 1990 году. Показатель средней продол�
жительности жизни интегрирует в себе воздействие
социально�экономического прогресса, в том числе раз�
вития здравоохранения, системы образования и улуч�
шения качества жизни. Средняя продолжительность
жизни (СПЖ) является производной от повозрастных
показателей смертности [7].

В отношении показателей средней продолжитель�
ности жизни в настоящее время принято включать
идеальную продолжительность жизни (ИПЖ) – оп�
тимальная ПЖ вообще, как социальная норма; жела�
емую продолжительность жизни (ЖПЖ) – сколь�
ко лет респондент хотел бы прожить; представление
о том, что значит «прожить долго». При таком под�
ходе в мотивацию желания или нежелания прожить
как можно дольше принято включать желание достичь
высокого материального благополучия, желание ис�
пытать и увидеть в жизни как можно больше, неже�
лание расставаться со своими родными и близкими,
надежда дожить до времени, когда медицина найдет
средства от всех болезней. Параметр «продолжитель�
ность жизни» может служить индикатором самооцен�
ки состояния здоровья и, в определенной степени,
указывать на возможные направления изменения ха�
рактера самосохранительного поведения.

Перечисленные показатели были использованы в
исследованиях, проведенных по единой программе и
методике в 1985�1986 годах Институтом социологии
РАН в Вильнюсе, Львове, Москве, Шауляе и Чер�
новцах. Однако следует отметить, что проводимая  в
годы советской власти социальная политика сущес�
твенно отличалась от той, которая реализуется в нас�
тоящее время. Изменились система норм и ценнос�
тей, социальная мотивация, отношения в обществе.
В те годы основной упор делался на предупреждение
инфекционных заболеваний и паразитарных болезней,
как основных причин смертности. Основные расхо�
ды по обеспечению бесплатной и доступной медицин�
ской помощи несло государство. Это обусловило то,
что исследования в сфере здравоохранения включа�
лись в так называемый «социальный заказ», который
формировался коммунистической партией и прави�
тельством СССР, как правило, приводя к политизи�
рованному и одностороннему описанию обществен�
ного здоровья, а также деятельности системы здра�
воохранения страны.

Заслуживает внимания технология «Навигатор
здоровья», разработанная под руководством акаде�
мика РАН А.И. Григорьева коллективом учёных из
ГНЦ РФ Института медико�биологических проблем
(ИМБП) РАН, включающая измерение резервов сер�
дечно�сосудистой, дыхательной, костной, нервно�мы�
шечной и эндокринной систем организма, а также
определение эффективности координационно�двига�
тельных показателей [6]. Причиной для этого послу�
жили созданные в 2009 году по решению Правительс�
тва РФ Центры здоровья, которые были малоэффек�
тивными для населения из�за отсутствия современ�
ных профилактических и оздоровительных техноло�
гий. В свою очередь, «Навигатор здоровья» позици�
онировался в качестве малозатратной и компьютери�
зированной системы, сертифицированной в 2009 го�
ду Росздравнадзором, Госстандартом и Роспатентом,
и рекомендованной к внедрению в оздоровительную
практику. Она успешно эксплуатируется лечебно�про�
филактическими учреждениями в ряде регионов Рос�
сии, а с 2002 года была включена в программу обя�
зательного медицинского страхования г. Москвы для
населения в возрасте от 6 до 17 лет.

Анализ литературы по исследуемой теме свиде�
тельствует о том, что в настоящее время при оцен�
ке физического развития взрослой части населения
широко используется индекс Кетле (BMI) или от�
носительная масса тела, в качестве показателя сте�
пени наличия фактора риска формирования различ�
ных болезней, который определяется как отношение
показателя массы тела (кг) к квадрату показателя дли�
ны тела (м)2. Значение индекса Кетле, условно при�
нятое за нормальную массу тела (Индекс Кетле < 25),
учитывалось в соответствии с рекомендациями Все�
мирной организации здравоохранения по интерпре�

ОБЗОРЫ НАУЧНОЙ ЛИТЕРАТУРЫ

Сведения об авторах:

КОЖЕВНИКОВ Андрей Александрович, канд. социол. наук, зам. директора по общим вопросам; преподаватель, кафедра организа�

ции здравоохранения и общественного здоровья, НГИУВ – филиал ФГБОУ ДПО «РМАНПО» Минздрава России, г. Новокузнецк, Рос�

сия. E�mail:nvkz2004@rambler.ru



98 T. 16 № 4 2017

тации показателей ИМТ [16]. При этом выделяют�
ся V�образные связи, отражающие определенные за�
висимости как, например, связь смертности с массой
тела. В частности, оказалось, что смертность мини�
мальная в средней части распределения показателя,
а лица с избыточной или недостаточной массой те�
ла умирают чаще, но от разных болезней: полные –
от сердечно�сосудистых, худые – от легочных и он�
кологических. V�образные зависимости были обна�
ружены и при анализе смертности от уровня холес�
терина в крови, артериального давления, потребления
алкоголя и даже от длительности сна и так далее.
По мнению А.В. Решетникова, новая парадигма здо�
рового образа жизни заключается в том, что реко�
мендации для индивида, группы и популяции будут
принципиально различаться в зависимости от того,
в какой зоне человек находится на V�образной кри�
вой [8].

Сводный индекс индивидуального потенциала
здоровья, учитывающий его количественные и ка�
чественные стороны, был разработан учёными из
ЦЭМИ РАН (затем ИСЭПИ РАН) при исследова�
нии благосостояния и здоровья населения. Индекс
формируется из следующих показателей: самооцен�
ка здоровья, дополненная и скорректированная дан�
ными врачебных осмотров; лабораторные анализы;
материалы об обращаемости населения в лечебные
учреждения. Комплексная оценка по пятибалльной
шкале по возрастанию уровня здоровья. Дезагреги�
рованные показатели: жалобы на здоровье, хрони�
ческие заболевания, степень их тяжести, число болез�
ней в году. Оценка по балльной системе. Простейший
показатель здоровья населения – доля здоровых ин�
дивидов в различных коллективах, в населении тер�
риториальной единицы.

Обобщающий индекс здоровья (ОИЗ) склады�
вается из показателей, включающих число здоровых
людей разных типов, которые составляют их сумму
по отношению к численности населения. Типология
здоровых людей строится на основе диспансеризации
и может включать до 10 типов состояния здоровья:
вполне здоров; здоров, но имеет хроническое заболе�
вание, не снижающее функции; здоров, но в течение
года перенес острое заболевание без осложнений и
так далее. Другая типология строится на основе при�
чины (источника) здоровья: здоров от рождения; ро�
дился болезненным, а сейчас здоров благодаря обра�
зу жизни и так далее. Тапилиной В.С. был предложен
метод измерения здоровья, заключающийся в оп�
ределении физического благополучия конкретного че�
ловека на основе медицинских показателей и само�
оценки здоровья индивида. За единицу измерения
приняты отклонения от физического благополучия и
количество отклонений от здоровья, свидетельству�
ющих о степени утраты здоровья. Строится агреги�
рованный количественный показатель физическо�

го благополучия, который отражает диапазон име�
ющихся заболеваний. В зависимости от характера
отклонения сформированы типы отклонений, то есть
разработан качественный показатель.

Под руководством А.Д. Соломонова была специ�
ально разработана модель воспроизводства и убыли
населения, основу которой составил комплекс прик�
ладных программ, предназначенных для анализа и
прогнозирования демографических процессов. Так,
в результате проведенного под его руководством исс�
ледования процесса старения населения Ставрополь�
ского края были сделаны выводы, что увеличение
числа лиц в старших возрастных группах населения
автоматически приводит к пропорциональному рос�
ту числа социально зависимых людей [9]. В отличие
от вышеуказанных индексов и методов измерения
здоровья, которые преимущественно основывались
на обработке данных медицинской статистики и де�
мографических показателей, в рамках данного на�
учного исследования значительное внимание уделя�
лось анализу таких переменных, как мнение населения
об их потребностях в сфере медицинских услуг, о сте�
пени влияния биологических, генетических, социаль�
ных и иных факторов на их здоровье.

По утверждению А.В. Решетникова, перечислен�
ные в Уставе ВОЗ составляющие понятия здоровья
предполагается измерять посредством присвоения ин�
дивидуумам некоторых упорядоченных градаций –
«функционального статуса». По мнению врачей�
экспертов, тип функционального статуса определя�
ется в зависимости от того, насколько то или иное
заболевание влияет на ограничение поведения и ро�
левые функции людей. При этом принято выделять
три основных аспекта ограничения повседневных фун�
кций: мобильность (три уровня), физическая актив�
ность (три уровня), социальная активность (пять
уровней), которые были объединены в «качественную
шкалу благополучия» [8]. Определялся индекс здо�
ровья популяции, когда по каждому из измерений
рассчитывалась взвешенная сумма долей населения,
пребывающего в каждом из состояний, умноженных
на соответствующие этим состояниям весовые коэф�
фициенты. Современный подход к интегральной оцен�
ке здоровья населения отражен в моделях индекса
статуса здоровья, получивших широкое распростра�
нение среди американских исследователей. Его ос�
нову составляет представление о здоровье индивида
как о непрерывно изменяющемся «мгновенном здо�
ровье» (instantaneous total health), которое в виде оп�
ределенной величины расположено на континууме,
в диапазоне от оптимального самочувствия до мак�
симальной болезни (смерти) [8].

На важность изучения общественного мнения о
различных аспектах организации лечебно�диагнос�
тического процесса неоднократно указывал в своих
работах ведущий российский ученый О.П. Щепин,

СОСТОЯНИЕ, ПРОБЛЕМЫ И ТЕНДЕНЦИИ МЕДИКО�СОЦИОЛОГИЧЕСКИХ 
ИССЛЕДОВАНИЙ ОБЩЕСТВЕННОГО ЗДОРОВЬЯ И СИСТЕМЫ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ

Information about authors:

KOZHEVNIKOV Andrey Aleksandrovich, the candidate of sociological sciences, the deputy director for general issues; the teacher, organizati�

on of health care and public health department, Novokuznetsk State Institute for Further Training of Physicians – Branch Campus of the Rus�

sian Medical Academy of Continuous Professional Education, Novokuznetsk, Russia. E�mail:nvkz2004@rambler.ru



99T. 16 № 4 2017

ссылаясь на то, что субъективные оценки не только
достаточно четко коррелируют с объективными по�
казателями, характеризующими деятельность меди�
цинского работника, отделения, ЛПУ в целом, но и
позволяют выявить нюансы, которые другими мето�
дами определить затруднительно или невозможно [11].
В 2010 году было проведено специальное медико�со�
циологическое исследование, которое осуществлялось
на базе краевого государственного бюджетного уч�
реждения здравоохранения «Перинатальный центр»
(г. Хабаровск). Статистический материал был полу�
чен методом анкетирования по специально разрабо�
танной шкале опросника, включающей 19 параметров,
направленных на сбор сведений о мнении респонден�
тов о степени удовлетворенности качеством оказы�
ваемой медицинской помощи, которая определялась
по качеству и объему проводимых профилактических
мероприятий до беременности (планирование бере�
менности), в дородовый период, во время родов, в
послеродовый период и в период наблюдения за деть�
ми до 3�х лет. Для опроса пациентов применялась спе�
циально разработанная анкета, содержащая 14 воп�
росов [1].

Для проведения социологических исследований
на популяционном уровне необходимо учитывать ме�
тодики, применяемые в демографии. В частности, с
целью экспресс�анализа состояния небольших этни�
ческих групп сотрудниками Института этнологии и
антропологии РАН под руководством В.В. Степанова
была разработана таблица соответствия коэффици�
ента естественного прироста определенным качествен�
ным уровням воспроизводства населения, используя
которую можно формировать гипотезу об устойчивос�
ти общности, опираясь только на сведения о динами�
ке численности населения. Дополнительно данными
специалистами были предложены 3 уровня рожда�
емости: низкий – до 16 рождений на 1000 жителей;
средний – от 16 до 29,9 ‰; высокий – от 30 до 50 ‰.
Трехступенчатое ранжирование уровня смертности:
низкий – до 10 ‰; средний – от 10 до 14,9 ‰; вы�
сокий – от 15 до 50 ‰. По мнению В.В. Степано�
ва, используя сведения о рождаемости и смертнос�
ти в среде малочисленных групп населения, взятые
в среднем за 10�15 лет, возможно найти соотноше�
ние уровня естественного прироста/убыли с соот�
ветствующей числовой шкалой и далее с вербальной
шкалой, которая позволяет сделать вывод о состоя�
нии и перспективах группы [10].

Научный интерес представляют исследования за�
рубежных специалистов. В частности, по мнению про�
фессора общественного здравоохранения и медицины
В. Мак�Дермота (Корнелльский университет, Нью�
Йорк, США), количественному определению подда�
ются только состояния болезни, причём характер бо�
лезней в том или ином обществе чётко указывает на
особенности этого общества [5]. Обобщающий индекс,
разработанный T. Allision в качестве единого оценоч�
ного показателя состояния здоровья, учитывает сле�
дующие данные: смертность в возрасте старше 65 лет;
фертильность; общую заболеваемость инфекционны�
ми болезнями; детскую смертность; средний доход

семьи; среднее количество лет обучения, приходяще�
еся на одного взрослого жителя региона; долю квар�
тир, в которых проживает более 1,5 человека из рас�
чёта на одну комнату; процент неполных семей; долю
семей, не имеющих автомобилей, и так далее [13].

В последние десятилетия для оценки здоровья на�
селения наиболее широко используется метод расчё�
та индекса, который количественно определяет по�
тери населения в активной жизни из�за болезни. Он
предложен в 1993 году экспертами Мирового банка
реконструкции и развития с целью определения сте�
пени эффективности инвестиций, которые направля�
лись в здравоохранение. В России он известен как
«Глобальное Бремя Болезней» (ГББ). Единица, ис�
пользуемая для измерения ГББ, – индекс DALY
(Murray С., Lopez A., 1996). Индекс ГББ (DALY)
также позволяет оценивать тяжесть различных бо�
лезней, обосновывать приоритеты здравоохранения
и сравнивать эффективность использования ресур�
сов в расчёте на год жизни без болезней. В миро�
вой практике применяется также такой показатель,
как «годы жизни с учётом качества», больше извес�
тный под названием QALY (Quality Adjusted Life
Years). Его значение получают путём умножения чис�
ла лет жизни на коэффициент полезности, опреде�
ляемый в пределах от 0 (смерть) до 1 (полное здо�
ровье) в зависимости от состояния больного. В том
случае, если заболевание не приводит к смертному ис�
ходу, сравнивают значения QALY, полученные ум�
ножением длительности болезненного состояния на
соответствующие коэффициенты полезности.

Известна также модель расчёта индекса ожида�
емого здоровья, как обобщенного показателя средней
продолжительности предстоящей жизни, и в неё ук�
ладывается большинство моделей индексов здоровья
населения, предложенных американскими исследова�
телями, в частности индекс F (Bush Y. et al., 1972),
индекс H (Chiang C., 1965), индекс Q (Cohen R.,
1973), Ex (Sanders B., 1964). В Европе изучение са�
мосохранительного поведения получило свое разви�
тие в начале 1970�х годов в русле политики «Health
Promotion» (обеспечение здоровья) в связи установ�
лением изменения структуры заболеваний в сторону
увеличения доли хронических неинфекционных за�
болеваний, что требовало выработки определенных
стереотипов поведения у больных – реальных и потен�
циальных. По мнению учёных, самосохранительное
поведение включает: регулярность питания, занятие
физкультурой и спортом, отказ от вредных привычек,
соблюдение гигиенических норм, санитарную гра�
мотность, гигиенические привычки, своевременность
обращения в медицинские учреждения, в том числе
в профилактических целях, строгое выполнение ме�
дицинских рекомендаций, соблюдение правил техни�
ки безопасности на работе, в быту, и так далее. Од�
нако остается открытым вопрос о причине массового
поведения, в результате которого люди, несмотря на
свою информированность о факторах риска, больше
склонны к совершению пагубных, приводящих к бо�
лезням действий, чем к ведению здорового образа
жизни.
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При анализе социологических исследований, про�
водимых американскими и европейскими специалис�
тами, обращает внимание тот факт, что проблемы,
связанные с рискованным поведением человека, тес�
ным образом увязываются со здоровьем, которое в
настоящее время характеризуется ими не только как
категория, отражающая состояние организма, но и
в качестве функционального условия и способности
людей адекватно участвовать в процессах жизнеде�
ятельности. В результате за рубежом были разрабо�
таны такие теории человеческого поведения, как те�
ория «разумного поведения» (M. Fishbein, Ajzen Belif)
[14], теория «социального познания» (A. Bandura),
теория «самоэффективности» (A. Bandura), теория
«спланированного поведения» (I. Ajzen) [12], «тран�
стеоретическая» модель» (J.O. Prochaska, C.C. DiCle�
mente) [15]. Рассматривая данные теории, нельзя не
согласиться с выводами Д.А. Изуткина, который в
статье «Зарубежные теории человеческого поведения
в контексте взаимосвязи образа жизни» отметил, что,
несмотря на направленность данных теорий форми�
ровать у индивидов позитивные формы поведения
применительно к коррекции человеческого поведе�
ния, они не отражают полную адекватность по при�
чине недостаточного учёта взаимодействия объектив�
ных условий, факторов образа жизни и субъективных
характеристик индивида. Слабо отражена роль со�
циально�экономической, экологической и культурной

среды в формировании определенных представлений,
установок и ориентаций индивида по отношению к
собственному здоровью. Тем самым, различные по�
веденческие реакции рассматриваются и анализиру�
ются в отрыве от других форм жизнедеятельности
человека [3].

В ходе проведенного анализа установлено, что
на Западе характерно преобладание эмпирических
исследований. Комплексные практически не прово�
дятся. Наблюдается стремление избежать глобальных
теоретических обобщений. В американской традиции
существует недооценка мировоззренческих аспектов,
ориентация на когнитивизм, психоанализ, необихе�
виоризм и игнорирование современных актуальных
проблем общественного здоровья. Наряду с этим, на�
личие разнообразных исследований, проводимых в
нашей стране и за рубежом, свидетельствует о том,
что процесс поиска наиболее оптимальных способов
сбора, обработки, систематизации, анализа, переда�
чи и хранения информации, характеризующей такое
социальное явление как медицина и общественное
здоровье, активно продолжается. Медико�социологи�
ческое обеспечение позволяет, за счёт установления
целевой взаимосвязи социально�ориентированных ин�
тегральных показателей, расширить представление
о деятельности субъектов территориальной системы
здравоохранения, оценить здоровье и качество жиз�
ни населения.
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