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РЕЗЮМЕ: В статье рассматриваются изменения в современном здравоохранении, связанные 
с формированием новой структуры заболеваемости и причин смертности. На фоне увеличе-
ния доли пожилого населения в обществе, увеличения продолжительности жизни и роста 
мультиморбидной хронической патологии начинается формирование принципиально ново-
го подхода к организации медицинской помощи, обеспечивающего взаимодействие систем 
здравоохранения и социального обеспечения в вопросах поддержки и восстановления здоро-
вья людей. Выделяются такие направления медико-социальной интеграции, как ориентация 
на хронического больного и на семью, основанные на единстве целей общественного здраво-
охранения и системы социальной защиты населения. Подчеркивается важная роль организа-
торов здравоохранения, которые должны помогать клиницистам связывать пациентов с та-
кими ресурсами, как их собственное жилье и семья, а также шире использовать возможности 
Интернета. Несмотря на предпринимаемую координацию усилий в помощи лицам, имеющим 
как медицинские, так и социальные проблемы, зарубежный и отечественный опыт показы-
вает, что координация ведомственных действий довольно сложна. Оптимальные результаты 
могут возникнуть в том случае, когда усилия представителей разных медицинских специаль-
ностей будут объединены в одном лице — специалисте по медико-социальной работе. В этой 
связи возникает необходимость подготовки таких специалистов, выполняющих интегратив-
ные функции. 
Ключевые слова: медико-социальная интеграция; общественное здоровье и 
здравоохранение; интегрированные медицинские системы; мультиморбидная патология.
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ABSTRACT: The article discusses the changes in modern health care associated with the formation of 
a new structure of morbidity and causes of mortality. Against the background of increasing shares of 
elderly population in society, increased life expectancy and growth multimorbidity chronic diseases 
a fundamentally new approach to the organization of medical care starts to be formed, ensuring the 
coordination of health and social welfare in support and restore human health. Such directions of 
medical and social integration as orientation on the chronic patient and on a family based on unity 
of the purposes of public health and system of social protection of the population are allocated. It 
highlights the important role of health organizers, who should help clinicians to connect patients 
with resources such as their own homes and families, and make greater use of the Internet. Despite 
the ongoing coordination of efforts to help people with both medical and social problems, foreign and 
domestic experience shows that the coordination of departmental actions is quite difficult. Optimal 
results can occur when the efforts of representatives of different specialties are combined in the 
person of one specialist-a specialist in medical and social work. In this regard, there is a need to train 
specialists performing integrative, health-oriented and socially-oriented functions.
Keywords: medical and social integration; public health and healthcare; integrated medical 
systems.

ских факторов и уровня экономического развития 
страны, влияют и такие факторы, как уровень фи-
нансирования и организация системы здравоох-
ранения, неравенство доходов в обществе, доля 
«социально-неблагополучного» населения (доля 
людей, живущих в бедности, с низким уровнем 
образования, имеющих вредные привычки), сте-
пень загрязнения окружающей среды, климат, 
этнические особенности, военные конфликты, 
социально-политические и экономические кри-
зисные процессы в обществе [1, 2, 10].

Современное общество сталкивается с мно-
гочисленными проблемами в обеспечении ме-
дицинской помощи и морально-этическими 
аспектами достойного ухода за пожилыми 
людьми, нуждающимися в такой помощи. Се-
годня проблемы, связанные с неизлечимыми 
заболеваниями, старением, уходом за пациен-
тами, продлением жизни беспомощным и без-
надежным пациентам настолько многоаспект-
ны, что их решение невозможно только в рам-
ках системы здравоохранения [16, 21, 27, 28]. 
Все это требует развития интеграционных про-
цессов в социальной и медицинской сферах.

ЦЕЛЬ ИССЛЕДОВАНИЯ

Целью исследования является изучение раз-
личных форм медико-социальной интеграции 
в общественном здравоохранении.

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ

В качестве источников первичной инфор
мации использовались ресурсы специализи
рованных поисковых систем, а также пол

ВВЕДЕНИЕ

Поставленные руководством страны задачи 
выхода России на уровень развитых стран по 
показателям социального благосостояния дик-
туют новые требования к системе здравоохра-
нения, растет ценность здоровья в системе 
приоритетов общества [13]. Вместе с тем, здо-
ровье населения (общественное здоровье) в по-
следние годы все чаще рассматривается как 
междисциплинарная проблема. С улучшением 
условий жизни, ростом экономического благо-
получия, развитием новых медицинских и не-
медицинских технологий лечения, во всех 
странах мира увеличивается продолжитель-
ность жизни и доля лиц старших возрастных 
групп в обществе, что обуславливает необходи-
мость разработки и финансирования программ, 
ориентированных на поддержание здоровья 
пожилых людей. Одновременно в мире нарас-
тает понимание невозможности сохранения и 
улучшения здоровья населения силами и сред-
ствами только одной системы здравоохране-
ния, без вовлечения других систем и структур 
на принципах партнерства и объединения.

В Докладах ВОЗ (Всемирной Организации 
Здравоохранения) о состоянии здравоохранения в 
Европе неоднократно отмечалось наличие тесной 
взаимосвязи между социально-экономическим 
развитием страны, уровнем развития здраво-
охранения, социальной защитой и состояни-
ем здоровья населения. Связь между доходом и 
продолжительностью жизни наиболее выражена 
в самых бедных регионах Европы и ослабева-
ет по мере роста уровня доходов. На показатели 
смертности в популяции, кроме демографиче-
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нотекстовые и реферативные базы данных: 
информационно-аналитический портал «Науч-
ная электронная библиотека» (https://elibrary.ru); 
база данных Национальной медицинской би-
блиотеки США — US National Library of 
Medicine National Institutes of Health (http://
www.nlm.nih.gov), Кокрановская библиотека 
(www.cochrane.ru); база данных Национально-
го института здоровья и клинического совер-
шенствования Великобритании — The National 
Institute for Health and Care Excellence (NICE) 
(https://www.nice.org.uk/). В качестве поиско-
вых систем использовались: http://PubMed.gov; 
http://Scholar.Google.com; http://highwire.stan
ford.edu; http://www.gbv.de/du; www.medscape.
com. Поиск осуществлялся за период с 1990 по 
2019  гг. На первом этапе поиска был задан 
фильтр «Titel/Abstract». Выявлено более 10 ты-
сяч названий статей и рекомендаций. Тематике 
исследования удовлетворяло более 200 наиме-
нований/абстрактов статей. После изучения со-
держания краткого содержания для анализа вы-
брано 38 публикаций. В анализ включены толь-
ко полнотекстовые статьи, опубликованные на 
русском и английском языках.

РЕЗУЛЬТАТЫ

Прослеживая этапы развития медицины, не-
трудно заметить, что история медицины — это 
история борьбы с болезнями, и по большому 
счету, история превращения человека в пациен-
та [7]. Здоровье из простого средства достиже-
ния каких-либо благ превратилось в главное 
благо, определяющее смысл и цель человече-
ского существования [36].

При этом по мере изменения демографиче-
ской структуры популяции меняется структура 
заболеваемости и, следовательно, меняется по-
требность в отдельных видах медицинской по-
мощи как качественно, так и количественно. 
Болезни у пожилых людей с трудом поддаются 
лечению и требуется изменять обычные подхо-
ды к оказанию медицинской помощи на более 
подходящие для пожилых, то есть перейти от 
«медицинской помощи людям, обращающимся 
за лечением», с акцентом на лечение орган-
специфических заболеваний, на «медицинскую 
помощь для людей, нуждающихся в лечении, а 
также в психологической и социальной под-
держке» [14].

L. Diedrich (2007) указывает, что «раньше 
пациенты выздоравливали или умирали, сей-
час пациенты часто и не выздоравливают пол-
ностью и не умирают от своих болезней, но, 
скорее, находятся и вне состояния ремиссии. 

Человек никогда не бывает полностью здоров 
или определенно болен, находясь где-то между 
этими состояниями» [23].

Сегодня даже идет речь о том, чтобы меди-
цина перестала стыдиться своей неспособно-
сти в достижении фиктивного, по сути, идеала 
«restitutiо ad integrum» (возвращение в перво-
начальное состояние), а открыто стала ориен-
тироваться на хронического больного как ти-
пичный врачебный случай. Возникло даже по-
нятие «хронического врача», ориентированного 
не столько на профессиональную медицинскую 
этику, сколько на этику сопровождения больно-
го, не имеющего временных границ [3].

Причем, согласно результатам исследова-
ний, значительного увеличения ожидаемой 
продолжительности жизни (ОПЖ), в том числе 
без инвалидности, за последние десятилетия в 
экономически развитых странах не отмечается. 
Так, в США средняя продолжительность жиз-
ни мужчин за 4 десятилетия увеличилась на 
9,2 года до 76,2 лет, из них количество лет, про-
житых с инвалидностью, увеличилось на 
4,7 года, а число лет, проведенных без инвалид-
ности — на 4,5  года. У женщин средняя про-
должительность жизни увеличилась на 6,4 года 
до 81 года, число лет, прожитых с инвалидно-
стью увеличилась на 3,6 года, превысив увели-
чение жизни без инвалидности (2,7  лет) [22]. 
При этом если в период с 1959 по 2013 г. ОПЖ 
в США увеличилась с 69,9 до 78,9 года, то на-
чиная с 2014 г. этот показатель стал снижаться 
за счет роста смертности в среднем возрасте от 
передозировки наркотиков, злоупотребления 
алкоголем, самоубийств и хронических заболе-
ваний [35].

В.Л. Лехциер (2008) утверждает, что одной из 
ключевых проблем современной медицинской 
теории и практики является вопрос о том, какой 
должна быть главная лечебная стратегия врача и 
медицины в целом: воздействие на весь организм 
заболевшего человека или только на его поражен-
ный орган, как соотносятся между собой два эти 
взаимодействия. Автор считает, что актуальной 
становиться проблема «общей патологии» как 
интегративной медицинской дисциплины [6].

Другим важным направлением деятельности 
в системах здравоохранения экономически раз-
витых стран становится «домашнее» здравоох-
ранение, ориентированное на семью (Home 
Health). Эта модель реформы предназначена в 
основном для пенсионеров, которые в состоя-
нии проживать у себя дома, но нуждаются в 
примитивных медицинских, а также в других 
услугах: по уборке дома, приготовлению пищи, 
осуществлению покупок [26].
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Персонал для реализации программ Home 
Health набирается среди старших школьников, 
студентов, соседей и т.д. Визит таких «специа-
листов» на дом к пенсионеру обходился госу-
дарству гораздо дешевле, чем финансирование 
штата лицензированных медсестер, врачей и 
т.д. В итоге данная программа значительно 
снизила количество дорогостоящих выездов 
медицинского персонала на дом к пенсионе-
рам, тем самым повысив эффективность затрат 
в условиях значительного увеличения спроса 
на услуги домашнего здравоохранения. Если в 
2001 году США потратили на Home Health 
34,4 млрд долл., то в 2012 году уже 77,8 млрд 
долларов [20, 21, 22].

Национальные прогнозы в области здраво-
охранения, опубликованные Центром медицин-
ского обслуживания и медицинской помощи 
(CMS), предполагают, что рост расходов на до-
машнее здравоохранение будет опережать 
средний рост национальных расходов на здра-
воохранение примерно на два процентных пун-
кта ежегодно, и что к 2021 году они достигнут 
148,3 млрд долларов США [23].

Joe Feinglass с соавт. (2018) утверждают, что 
необходимо выстраивать альтернативную си-
стему оказания помощи населению, которая 
должна обеспечивать помощь на дому или бли-
же к дому, сочетая при этом традиционную ме-
дицинскую помощь с психологической и соци-
альной помощью. Эксперты утверждают, что 
нынешний интенсивный подход к лечению в 
больнице глубоко ошибочен и приводят доказа-
тельства того, что уход на дому и интеграция 
медицинского обслуживания с социальными 
услугами являются основой более гуманной и 
эффективной системы здравоохранения, кото-
рая объединяет социальные и медицинские ус-
луги и которая может появиться уже в ближай-
шие несколько лет [24].

В других работах также было показано, что 
удовлетворение социальных потребностей па-
циентов может снизить частоту повторных го-
спитализаций, особенно среди пациентов с бо-
лее низким социально-экономическим стату-
сом, проживающих в одиночестве, имеющих 
функциональные нарушения и проблемы само-
обслуживания [25, 26].

Более трех десятилетий назад в США апро-
бируются и применяются программы интегра-
ции медицинской и социальной помощи для 
пожилых людей, проживающих дома и страда-
ющих множественными хроническими заболе-
ваниями. В 1970‑х гг. координация социальных 
и медицинских служб даже послужила стиму-
лом для создания организаций по поддержа-

нию социального здоровья и более поздних 
программ, таких как Программы всеохваты
вающего ухода за пожилыми людьми (PACE) 
[30, 33].

В то же время, несмотря на усилия крупных 
систем, таких как Kaiser Permanente и Veteran’s 
Administration, модели интеграции социальной 
и медицинской помощи пока еще не получили 
широкого распространения в США. При этом 
основным препятствием для интеграции соци-
альных услуг в систему здравоохранения в 
США считают стимулы, создаваемые системой 
«оплаты медицинских услуг», основанной на 
«медицинской необходимости» и отсутствие 
финансовых стимулов для систематической ин-
теграции социальных служб в систему органи-
зации первичной медицинской помощи [29, 30].

Зарубежные эксперты также подчеркивают, 
что «мы тратим непомерно большие суммы де-
нег и другие ресурсы на нужды здравоохране-
ния, вызванные бедностью, вместо того, чтобы 
удовлетворять материальные потребности бед-
ных до вспышки болезни» [29]. При этом, по 
мнению Woolf (2017), инвестиции в секторы, 
не относящиеся к здравоохранению, такие как 
образование и жилье, могут сделать для спасе-
ния жизней больше, чем то, что делают врачи у 
постели больного [34].

К важнейшему направлению развития «до-
машнего» здравоохранения можно отнести те-
лемедицину. Используя существующие и новые 
телекоммуникационные технологии, мир посте-
пенно переходит к Всеобъемлющему Интерне-
ту («Интернет всего», Internet of Everything, 
IoE)», подключая к сети все, что еще остается 
не подключенным, преобразуя в цифровой фор-
мат любые виды взаимодействия, включая ме-
дицинские [4].

Телемедицина либо уменьшает, либо устра-
няет фактор расстояния при возникновении у 
людей потребности в медицинских услугах, 
позволяет увеличить доступность медицинской 
помощи не только для населения удаленных 
территорий, но и для пожилых и малопод
вижных пациентов [5]. Однако развитие теле-
медицины имеет ряд проблем, таких как безо-
пасность персональных данных, отсутствие 
навыка пользования телемедицинским обору-
дованием у пациентов старшего возраста [11].

ОБСУЖДЕНИЕ

ХХ век окончательно изменил структуру 
здоровья и болезни, во-первых, в силу победы 
над теми заболеваниями, от которых раньше 
человек умирал, во-вторых, в силу стратегиче-
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ского приоритета по лечению следствий, а не 
причин патологии, господствующего в меди-
цинских практиках.

В XXI веке человеческая жизнь стала рассма-
триваться преимущественно как медицинская 
проблема, то есть как проблема соотношения 
здоровья и болезни. Сам человек стал смотреть 
на себя как на пациента, а человеческое тело и 
сознание от рождения до смерти превратилось в 
объект пристального медицинского контроля и 
воздействия. На фоне увеличения доли пожило-
го населения в обществе и роста мультиморбид-
ной хронической патологии, началось формиро-
вание принципиально нового подхода к органи-
зации медицинской помощи, обеспечивающего 
взаимодействие систем здравоохранения и со-
циального обеспечения в вопросах поддержки и 
восстановления здоровья людей.

Вместе с тем, процесс разграничения здоро-
вья и болезни, нормы и патологии по-прежне-
му остается одним из самых сложных и спор-
ных вопросов в практической работе врача

В 1946  году ВОЗ определила здоровье как 
«состояние полного физического, духовного и 
социального благополучия, а не только от
сутствие болезни или других дефектов», а в 
1977  году расширила определение здоровья, 
дополнив его понятием «социальная и эконо-
мическая продуктивность индивида».

В 1997  году Frank даже ввел термин «обще-
ство ремиссии» (remission society), в котором гра-
ницы между болезнью и здоровьем фактически 
разрушены, так что обычная дихотомическая 
формулировка здоровья как нормы и болезни как 
отклонения от нормы поставлена под вопрос [25].

Однако для практического врача такое опре-
деление ВОЗ является абстрактным. Медицин-
ское образование предусматривает обучение 
методам и навыкам распознавания болезней, 
методам их лечения, но не предусматривает об-
учения методам оценки социальной и экономи-
ческой продуктивности человека. Получается, 
что сделать вывод о наличии здоровья у чело-
века может только мультидисциплинарная ко-
манда, включающая врачей нескольких специ-
альностей, психологов (личностных и социаль-
ных), социологов, экономистов, и, возможно, 
ряда других специалистов [9].

При этом необходимо учитывать, что реали-
зация профилактического, «здоровьесберегаю-
щего» направления медицины сложнее, чем ор-
ганизация клинических видов деятельности и 
требует от координаторов этих процессов опре-
деленных знаний и навыков, касающихся не 
только биостатистики, но и науки об управле-
нии в здравоохранении [12].

Таким образом, можно выделить два отно-
сительно новых направления развития здраво-
охранения, основанных на интеграционных 
процессах: 1)  ориентация на хронического 
больного: 2)  ориентация на семью. При этом 
организаторы здравоохранения должны помо-
гать клиницистам связывать пациентов с таки-
ми ресурсами, как их собственное жилье, се-
мья, а также использовать возможности Интер-
нет.

ВЫВОДЫ

Зарубежный и отечественный опыт показы-
вает, что координация ведомственных действий 
по оказанию помощи людям, имеющим как 
медицинские, так и социальные проблемы, 
довольно сложна. Как профессиональная дея-
тельность медико-социальная работа формиру-
ется на стыке двух самостоятельных отрас
лей — социальной защиты населения и здраво-
охранения. Поэтому наиболее оптимальные 
результаты могут возникнуть в том случае, ко
гда усилия представителей разных специально-
стей будут объединены в лице одного специа-
листа. В связи с чем возникает необходимость 
подготовки таких специалистов, выполняющих 
интегративные, медико-социальные функции.
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