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ID: 2016-07-231-A-7818          Оригинальная статья 
Новокрещенова И.Г., Новокрещенов И.В. 

Вклад профессора И.А. Захарова в развитие специальности «общественное здоровье и 
здравоохранение» и становление кафедры экономики и управления здравоохранением и фармацией 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра экономики и управления здравоохранением и фармацией 
 
 
Резюме 
Среди ученых и преподавателей Саратовского государственного медицинского университета достойное место занимает 

профессор Игорь Александрович Захаров, который создал новое научное направление саратовской школы организаторов 
здравоохранения – обоснование организационно-экономических, юридических и социальных основ реформирования 
здравоохранения в условиях становления рыночной экономики и обязательного медицинского страхования. 

 
Ключевые слова: И.А. Захаров, общественное здоровье и здравоохранение, кафедра экономики и управления 

здравоохранением и фармацией 
 
 
И.А. Захаров родился в Саратове 8 марта 1966 года в семье преподавателей вуза. В 1983 году, окончив физико-математическую 

школу, поступил в Саратовский государственный медицинский институт. В студенческие годы у Игоря Александровича 
сформировался устойчивый интерес к наукам социально-экономического и гуманитарного профиля. За время обучения в институте 
он принимал участие в Поволжских и Всероссийских студенческих олимпиадах по химии, физике, анатомии, философии, 
политической экономии, терапии и другим дисциплинам, неоднократно становясь победителем в личном и командном зачетах. 
После окончания с отличием медицинского института в 1989 году И.А. Захаров становится ординатором кафедры социальной 
гигиены и организации здравоохранения. После окончания ординатуры И.А. Захаров работал в одной из первых в России 
страховой медицинской организации “Медстрах”. 

Изменившаяся социально-экономическая ситуация в стране в целом и в здравоохранении в частности, внедрение 
обязательного медицинского страхования (ОМС) потребовали подготовки из среды студентов и выпускников медицинских ВУЗов 
специалистов, обладающих навыками применения современных методов управления в здравоохранении и знаниями в области 
экономики и права. В 1993 году Захаров И.А. выступает инициатором создания в Саратовском медицинском институте кафедры 
медицинского страхования и хозяйственной практики в здравоохранении, а также лечебного факультета № 2, руководителем 
которых он становится. Под его руководством была проведена большая организационная и учебно-методическая работа, созданы 
оригинальные учебные планы и программы по вопросам экономики, управления здравоохранения и медицинского страхования 
для студентов и слушателей факультета последипломного образования. В течение 1992-94 годов И.А. Захаров активно участвует в 
адаптации здравоохранения Саратовской области к работе в условиях рыночных отношений и обязательного медицинского 
страхования, принимает участие в работе межведомственной координационной комиссии по реализации Закона РФ “О 
медицинском страховании …” при Администрации Саратовской области. И.А.Захаров был человеком и ученым яркой 
индивидуальности, замечательным лектором и талантливым руководителем, сплотившим вокруг себя коллектив молодой 
кафедры. 

В это же время формируется основное направление научных интересов И.А. Захарова, связанное с изучением проблем 
реформирования здравоохранения в условиях становления рыночной экономики и ОМС. В 1994 году И.А. Захаров защищает 
диссертацию на соискание ученой степени кандидата медицинских наук (на тему «Научно-методическое обоснование программы 
подготовки медицинского учреждения к работе в условиях обязательного медицинского страхования» под научным руководством 
проф. Н.Г. Веселова), а в 1996 году ему присвоено ученое звание доцента по кафедре медицинского страхования и хозяйственной 
практики в здравоохранении. 

Новые задачи, поставленные перед здравоохранением в связи с проводимым реформированием и разработкой национальной 
программы охраны здоровья населения России потребовали межотраслевого взаимодействия. Проводились комплексные 
научные исследования по вопросам управления в условиях введения системы медицинского страхования, влияния экономических 
факторов на здоровье, медико-социальной помощи и реабилитации, обеспечения качества медицинской помощи и прав 
пациентов. Разработаны структурные модели территориального здравоохранения, опыт реализации ОМС использован во многих 
регионах России. Участие в международных конгрессах, симпозиумах, семинарах, работа в Интернациональном Совете по 
реабилитации, научные публикации в отечественной печати и зарубежных изданиях значительно расширили кругозор и позволили 
повысить уровень преподавания. В 1996-97 годах проведены две российско-американские конференции “Реформы 
здравоохранения в России и США” и “Влияние рыночных реформ на здравоохранение России и США”. Ведется активное 
сотрудничество с Федеральным фондом ОМС по проблемам адаптации к современным условиям деятельности учреждений 
здравоохранения, развития других субъектов ОМС, обеспечения качества и защиты прав пациентов при оказании медицинской 
помощи. 

При непосредственном участии И.А. Захарова в 1994 году был создан успешно функционировавший в течение 12 лет Центр 
подготовки кадров здравоохранения и фармации, который с 1995 года обладал статусом регионального учебного центра 
Федерального фонда ОМС. Разработана и утверждена управлением учебных заведений МЗ РФ и исполнительной дирекцией ФФ 
ОМС учебный план и программа подготовки врачей-экспертов, издано учебное пособие “Качество медицинской помощи”, 
рекомендованное МЗ РФ для слушателей последипломного обучения врачей-экспертов, которое неоднократно переиздавалось. 

В 1995 году И.А. Захаров назначается на должность главного врача клинической больницы № 3 Саратовского государственного 
медицинского университета. За время руководства больницей (1995-1998 годы) им была проделана значительная 
организационная работа по совершенствованию материально-технической базы, внедрению современных медицинских 
технологий, совершенствованию кадрового потенциала учреждения. 
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Рисунок 1. Захаров И.А. 

 
 
В 1996 году кафедра медицинского страхования и хозяйственной практики в здравоохранении объединена с кафедрой 

экономики и организации здравоохранения ФПДО. И.А. Захаров избирается на должность заведующего объединенной кафедрой, 
получившей название кафедры экономики, управления здравоохранения и медицинского страхования. Существенное внимание 
И.А.Захаров уделяет вопросам подготовки квалифицированных специалистов – организаторов для практического здравоохранения 
– за первые 12 лет на кафедре прошли обучение по специальности «социальная медицина и организация здравоохранения» 18 
человек в ординатуре и более 200 человек в интернатуре, а также постоянному расширению и углублению знаний сотрудников, 
для которых являлся настоящим лидером. 

В 1997 году И.А. Захаров защищает диссертацию на соискание ученой степени доктора медицинских наук (на тему «Научное 
обоснование оптимизации планирования и финансового обеспечения региональных систем оказания медицинской помощи», 
научный консультант проф. В.С. Преображенская), а в 1998 году ему присваивается ученое звание профессора по кафедре 
экономики, управления здравоохранения и медицинского страхования. С 1999 года Захаров И.А. работает в составе 
Диссертационного Совета Д 212.242.03 при СГТУ по специальностям 22.00.04 – социальная структура, социальные институты и 
процессы; 22.00.06 – социология культуры, духовной жизни; 22.00.08 – социология управления. 

Научные интересы проф. И.А. Захарова разнообразны – при исследовании проблем реформирования здравоохранения России 
и оптимизации организационно-экономических параметров деятельности территориального здравоохранения использовался 
междисциплинарный подход. Изучались вопросы подготовки медицинских кадров, механизмы обеспечения качества 
медицинской помощи и прав граждан при ее оказании, социальные аспекты проводимых в здравоохранении реформ и 
механизмы оптимизации финансового обеспечения территориального здравоохранения в условиях дефицита ресурсов. В течение 
многих лет при научно-методическом руководстве проф. И.А. Захарова сотрудники кафедры участвовали в выполнении научных 
программ ФОМС, например: “Научное обоснование социально-экономических нормативов деятельности ТФОМС и СМО по 
обеспечению прав граждан в системе ОМС” (ноябрь 2000), “Научное обоснование методологии оценки экономической 
эффективности использования коечного фонда лечебно-профилактических учреждений, работающих в системе ОМС” (ноябрь 
2001). 

И.А. Захаров является автором более 150 печатных работ по актуальным проблемам социальной медицины, экономики и 
управления здравоохранения, в том числе публикаций в центральных журналах РФ, монографий и учебных пособий. Под 
руководством профессора И.А. Захарова на кафедре подготовлены и защищены в различных специализированных Советах 12 
кандидатских и 3 докторских диссертаций. Проблематика выполненных под руководством И.А.Захарова исследований поражает 
своими масштабами, новизной и своевременностью. Сохраняется интерес современных исследователей к кандидатским и 
докторским диссертациям, выполненным под руководством И.А.Захарова: Новокрещеновой И.Г. “Методические подходы к 
медико-статистическому и экономическому обоснованию территориальной программы обязательного медицинского страхования 
(на примере Саратовской области)” (к.м.н., 1996г.), Кобзева Д.Ю. “Особенности финансирования и организации 
специализированной медицинской помощи при ОМС на примере аллергологической службы” (к.м.н., 1998г.), Фадеева О.В. 
«Методологические и организационные основы социальной политики на региональном уровне по защите прав граждан при 
оказании медицинской помощи» (д.м.н., 1999г.), Островского А.Н. “Научное обоснование объемов оказания и финансирования 
медицинской помощи с использованием методов маркетинга” (к.м.н., 2000г.), Косолаповой Н.В.«Конституционное обеспечение 
права граждан на медицинскую помощь» (к.юр.н., 2000г.), Новокрещенова И.В. “Научно-педагогические основы подготовки 
экспертов качества медицинской помощи” (к.пед.н., 2000г.), Музалевского В.М. «Научное обоснование оптимизации 
организационно-экономических механизмов развития негосударственной медицинской помощи в регионе» (к.м.н., 2002г.), 
Андрияновой Е.А. «Социально-профессиональные основания современного знания и практики» (д.соц.н., 2006г.) и другим. 
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Рисунок 2. Коллектив кафедры (2003 г.) 

 
 
Среди учеников проф. И.А. Захарова кандидаты медицинских, социологических, педагогических и юридических наук, доктора 

медицинских и социологических наук, успешно продолжающие до настоящего времени работу в сферах практического 
здравоохранения и высшего образования, научных исследований и бизнеса, как в Саратовской области, так и других регионах 
России. За годы деятельности кафедры под руководством проф. И.А. Захарова она стала одной из ведущих по профилю среди 
медицинских вузов России. 

Научно-педагогическую и организаторскую деятельность И.А.Захаров успешно сочетал с государственной и общественной 
работой. В 1996 году И.А. Захаров был избран, а в 2000 переизбран депутатом Саратовской городской думы первого и второго 
созывов. В 1998 году он стал председателем Комиссии по бюджетно-финансовым вопросам, экономике, использованию 
муниципальной собственности, местным налогам и сборам, а в 2001-2005 годах являлся секретарем Саратовской городской Думы. 
И.А.Захарова, как политика и общественного деятеля характеризовали такие качества как компетентность и интеллигентность, 
честность и бескорыстность, что выгодно отличало его от традиционного образа представителя власти. 

Захаров И.А. скончался 28 февраля 2006 года после тяжелой и продолжительной болезни. Жизнь и деятельность талантливого 
ученого, педагога и организатора здравоохранения, профессора И.А. Захарова осталась ярким событием в памяти коллег и 
учеников и является примером беззаветного служения людям и своей стране. Коллектив кафедры экономики и управления 
здравоохранением и фармацией продолжает научно-педагогическую деятельность в рамках специальности «общественное 
здоровье и здравоохранение» и стремится сохранить традиции, заложенные ее основателем. 
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Резюме 
Реформирование сестринского дела, внедрение новых сестринских технологий невозможны без специальных 

профессиональных знаний, которые необходимо передавать через образовательные процессы на всех уровнях (базовый, 
повышенный, постдипломный) образования. Решение проблем подготовки и профессиональной реализации сестринских кадров 
остается актуальной на протяжении нескольких десятилетий и в настоящее время требует целенаправленных и эффективных 
действий со стороны заинтересованных ведомств. 

 
Ключевые слова: медицинские кадры, медицинское образование, средний медицинский персонал 
 
 
Введение 
Основной целью функционирования системы здравоохранения является сохранение и укрепление здоровья населения, 

вследствие этого разрабатываются и реализуются различные программы и мероприятия, направленные на повышение качества 
оказания медицинской помощи и совершенствование подготовки медицинских кадров. Сестринский персонал традиционно 
занимает существенную роль в предоставлении квалифицированной медицинской помощи, соответствующей потребностям 
пациента [3]. В настоящее время в здравоохранении большинства развитых стран врачебная деятельность и сестринское дело 
рассматриваются как самостоятельные, но дополняющие друг друга профессии. С введением многоуровневой системы подготовки 
сестринского персонала, реализацией многочисленных программ партнёрств с зарубежными коллегами, профессия медицинской 
сестры приобретает всё большую самостоятельность, более чёткими становятся границы сестринской и врачебной деятельности, 
расширяется спектр оказываемых медицинскими сёстрами услуг. К сожалению, сегодня подготовка средних медицинских кадров 
опережает реальный уровень сестринского дела в практическом здравоохранении. Не сформирована среда для деятельности 
медицинских сестер новой формации. Руководители ЛПУ не в полной мере используют потенциал сестринского персонала с 
учетом его профессиональной компетенции [2, 4, 5]. 

В последние годы просматривается весьма тревожная тенденция к сокращению общей численности среднего медицинского 
персонала в системе медицинского обслуживания населения, в результате соотношение специалистов врач-медсестра не 
соответствует потребностям здравоохранения. Имеется отток медицинских сестер из государственных учреждений 
здравоохранения (в страховые организации, хозрасчетные и частные медицинские клиники), в целом отмечается уход кадров из 
профессии. Уменьшение числа работников ведет к увеличению нагрузки и, в конечном итоге, может привести к снижению качества 
работы. При этом в условиях конкуренции на рынке медицинских услуг обеспеченность высококвалифицированным персоналом 
стала одним из важнейших факторов успешной деятельности ЛПУ. 

Важнейшей задачей реформирования медицинского образования в целом является обеспечение взаимодействия 
«образовательных ступеней», создания прочной «образовательной цепочки», стремление к гибкости и возможности организации 
подготовки кадров таким образом, чтобы образование действительно было доступным в ходе всей жизни человека. В результате 
использования современных образовательных технологий практическое здравоохранение должно получить медицинского 
работника, который не только умеет использовать фундаментальные знания и умения в профессиональной деятельности, но и 
быстро адаптируется к изменяющимся условиям деятельности [1, 6]. 

В дальнейшем совершенствовании нуждаются программы обучения студентов. Цели оптимизации программ обучения 
заключаются в приближении их к интересам медицинской практики и адекватная система контроля качества подготовки 
специалистов на всех этапах непрерывного образования. 

Учебный процесс должен гибко реагировать на меняющиеся потребности здравоохранения, обеспечивая подготовку по 
приоритетным направлениям с учетом современных достижений медицинского знания. В целях адаптации студентов к 
практической деятельности широко используется сотрудничество с медицинскими организациями и обучение практическим 
навыкам на базе учреждений здравоохранения по месту будущей работы. 

В таких условиях крайне актуальным становится решение проблем оптимизации региональной системы подготовки 
медицинских кадров и профессиональной реализации молодых специалистов со средним медицинским образованием. 

Цель: выявление проблем функционирования региональной системы профессиональной подготовки специалистов со средним 
медицинским образованием. 

 
Материал и методы 
Для достижения поставленных цели и задач использовался комплекс социально-гигиенических методов исследования. На 

основе статистических данных (ф.№ 17 «Сведения о медицинских и фармацевтических работниках»; ф.№ 30 «Сведения о 
медицинской организации»; ф.№ 47 «Сведения о сети и деятельности медицинских организаций») проведен анализ показателей 
обеспеченности средним медицинским персоналом и выявлена потребность здравоохранения Саратовской области в сестринских 
кадрах. Изучена деятельность образовательных учреждений среднего профессионального медицинского образования (ф. СПО – 1 
«Сведения об образовательном учреждении, реализующем программы среднего профессионального образования», 
аналитические справки и отчеты по результатам деятельности). Проведен социологический опрос студентов медицинского 
колледжа по проблемам подготовки и профессиональной реализации специалиста со средним медицинским образованием в 
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условиях регионального здравоохранения (402 анкеты). Выявлены проблемы профессиональной подготовки и реализации 
молодого специалиста со средним медицинским образованием. 

 
Результаты 
В настоящее время, как в системе здравоохранения Саратовской области, так и в других регионах, достаточно 

продолжительный период сохраняется неблагоприятная ситуация с кадровым обеспечением. По данным литературных 
источников и официальной статистики особо острым является вопрос нехватки сестринских кадров, при этом количество 
абитуриентов принятых на обучение в медицинский колледж (училище) в большинстве случаев остается стабильным, либо растет. 
За последние 5 лет количество обучающихся образовательных учреждений среднего профессионального медицинского 
образования Саратовской области в целом увеличилось на 33,2%, что подтверждает вышесказанное. Проблема дефицита среднего 
медицинского персонала максимально выражена в сельской местности, что необходимо учитывать при организации набора на 
обучение. Среди опрошенных студентов Саратовского областного базового медицинского колледжа большинство респондентов 
(90,3%) являются жителями Саратовской области, однако только 24,4% от общего числа опрощенных являются жителями 
административного образования сельского типа (село, деревня, поселок), а 23,6% проживают в г. Саратове и 42,3% - городах, 
являющихся районными центрами. 

Проводимые реформы и нововведения в системе образования способствовали созданию необходимых условий для 
подготовки высококвалифицированных специалистов со средним медицинским образованием, в том числе и в Саратовской 
области. Организация учебного процесса соответствует требованиям государственного образовательного стандарта, материально-
техническая и учебная базы постоянно развиваются. Однако ежегодный выпуск специалистов не позволяет устранить дефицит 
средних медицинских кадров. После успешного окончания медицинского колледжа (училища) кроме возможности начать свою 
профессиональную деятельность выпускники могут продолжить свое обучение в высшем учебном заведении, в частности, в 
Саратовском государственном медицинском университете им. В.И. Разумовского. В регионе создана и база для постоянного 
повышения квалификацию и переподготовки – Областной центр повышения квалификации работников здравоохранения. 

В целях повышения привлекательности профессии для абитуриентов и обеспечения целенаправленного выбора трудовой 
карьеры в сложившихся обстоятельствах существенную роль имеет организация профориентационных мероприятий и 
профессионального отбора будущих специалистов. Профессия медицинского работника, в частности медицинской сестры, 
предъявляет особые требования к личностным характеристикам. Практическая деятельность среднего медицинского персонала в 
зависимости от профиля оказания медицинской помощи осуществляется в условиях высокой не только физической, но и 
психологической нагрузки. Сестринский персонал, как правило, работает в тесном взаимодействии с пациентом и его 
родственниками, что требует от специалиста наличия особых личностных и профессиональных качеств. Правильная организация 
процесса отбора и определение профессиональной пригодности позволяет принять на обучение абитуриента способного к 
овладению специальными умениями и навыками работы в системе здравоохранения, и заинтересованного осуществлять свою 
профессиональную деятельность в данной сфере в течение длительного периода. 

 
Обсуждение 
На сегодняшний день образовательные учреждения, осуществляющие подготовку сестринского персонала в регионе, 

находятся в положении двойного подчинения – органам управления образования (министерство образования Саратовской 
области) и органам управления здравоохранением (министерство здравоохранения Саратовской области). Данное обстоятельство 
приводит к усилению контроля за основными параметрами деятельности образовательной организации. Разграничение 
полномочий управляющих органов нацелено на положительный результат. Региональные органы управления здравоохранением 
обеспечивают целевой прием граждан в образовательные учреждения, находящиеся в их ведении, способствуют 
совершенствованию профессиональной подготовки медицинских кадров, определению профессиональной пригодности 
выпускников, за счет введения аккредитационных мероприятий. Региональное Министерство образования обеспечивает 
взаимодействие с рынком труда (предоставляет информацию о работодателях, вакансиях, дает возможность подбора/выбора 
места работы в соответствие с запросами и амбициями соискателя) и содействует в трудоустройстве выпускников. Однако при 
управлении учебным процессом в рамках среднего профессионального образования необходимо учитывать специфику 
медицинской практики и условий профессиональной деятельности будущих молодых специалистов, которые существенно 
отличаются от условий деятельности другого профиля. 

Сохраняет свою актуальность несовершенство целевого способа подготовки медицинских кадров. Показатель целевого приема 
свидетельствует об ориентации деятельности образовательного учреждения на запросы практического здравоохранения и 
является одним из направлений совершенствования целевой подготовки медицинских кадров. Однако, основные положения 
Порядка приема на обучение по образовательным программам среднего профессионального образования (Приказ Минобрнауки 
России от 23.01.2014г. № 36), касающиеся доступности образования, условий приема и испытаний не всегда позволяют 
эффективно использовать инструмент целевого приема в медицинские колледжи. При анализе целевого приема в 
образовательные учреждения Саратовской области, осуществляющие подготовку медицинских кадров среднего звена за период 
исследования отмечается снижение количества лиц, обучающихся по целевому направлению в два раза (рис. 1). 

Наличие отрицательной динамики показателя численности мест целевого приема возможно также связано с отсутствием 
желания молодого специалиста нести обязательства перед учреждением здравоохранения, предоставившим целевое 
направление, и отсутствии его заинтересованности в осуществлении трудовой деятельности в соответствующей медицинской 
организации, а также с отсутствием механизмов софинансирования заинтересованными сторонами подготовки специалистов. 
Кроме того, сокращение целевого набора возникает в качестве последствий отсутствия адекватных механизмов реализации на 
практике условий трехсторонних договоров между абитуриентом, медицинской организацией и учебным заведением при 
оформлении целевого направления на обучение. 

Необходимо отметить важность решения проблем адаптации молодого специалиста к условиям труда, в том числе проведение 
мониторинга трудоустройства выпускников, их закрепления на рабочем месте. 
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Рисунок 1. Целевой прием в медицинских училищах (колледжах) Саратовской области 

 
 
После завершения обучения выпускник приступает к трудовой деятельности, и часто наблюдается возникновение дисбаланса 

между теоретическими знаниями и реальной практической деятельностью. Данное обстоятельство может быть обусловлено 
недостаточным уровнем знаний, умений и навыков, полученных выпускником в образовательном учреждении, его личностными 
особенностями (ощущение страха перед возникающей ответственностью, дискомфорта общения в новом коллективе). Также 
необходимо учитывать тот факт, что профиль оказания медицинской помощи в отделении или медицинской организации в целом, 
имеет характерные особенности. Поэтому, при разработке программы профессиональной адаптации молодого специалиста в 
соответствующих трудовых условиях должен соблюдаться индивидуальный подход, сочетающий в себе два основных 
направления: профессиональную и социально-психологическую адаптацию работника. Данный процесс подразумевает тесное 
взаимодействие медицинской организации, заинтересованной в удержании данного специалиста на рабочем месте, и 
образовательного учреждения, от которого требуется начать соответствующие мероприятия еще на этапе профессиональной 
подготовке (например, организация дополнительных (факультативных) занятий). Созданные в учебных заведениях волонтерские 
движения являются оптимальным началом решения актуальной проблемы. 

 
Заключение 
Процесс становления сестринского дела как науки был долгим и сложным. В современных условиях, как и любая наука, она 

продолжает развиваться и совершенствоваться. В настоящее время в регионе функционирует полноценная система среднего 
профессионального образования, которая готова обеспечить подготовку высококвалифицированных кадров соответствующих 
современным требованиям. При этом основными проблемами эффективного развития остаются необходимость приведения 
содержания образовательных программ в соответствие с преобразованиями всей системы здравоохранения, повышение качества 
подготовки и подбора преподавателей, несовершенство методического обеспечения, недостаточная оснащенность и обеспечение 
возможности обновления оборудования необходимого для отработки практических навыков (создание симуляционных центров 
практической подготовки). Относительно дальнейшего трудоустройства сохраняется дисбаланс между потребностью в получении 
образования по ряду специальностей (фармация, стоматология) возможностям рынка труда, несоответствие условий работы 
ожиданиям, запросам и уровню подготовки молодого специалиста, а следствием данных обстоятельств могут быть разочарование 
в приобретенной профессии и возможный уход из данной сферы деятельности. 

Совершенствованию системы подготовки среднего медицинского персонала будет способствовать оптимизация технологий 
профориентационной работы и набора абитуриентов, обеспечение ориентации образовательного процесса на нужды 
практического здравоохранения и мотивации студентов в процессе обучения. Развитие «реального» целевого приема 
абитуриентов, соответствующего запросам практического здравоохранения с жесткой регламентацией процесса взаимодействия 
субъектов при заключении договора по предоставлению целевого направления, исполнение которого должно подлежать более 
тщательному контролю. Тесное взаимодействие с медицинскими организациями всех секторов здравоохранения по вопросам 
трудоустройства, профессиональной адаптации и создании, таким образом, условий для профессиональной реализации 
специалистов со средним медицинским образованием в практическом здравоохранении. 
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Резюме 
В работе представлено обобщение собственного опыта по выработке политики медицинской организации в вопросах 

посещения больных. Большинство родственников реанимационных больных испытывают потребность в посещении близкого 
человека и в посильном участии в мероприятиях по уходу за ним, многие отмечают дефицит предоставляемой информации об 
общем состоянии и прогнозе для жизни и здоровья близких. Накопленный нами опыт свидетельствует, о преобладании 
положительных сторон посещения пациентов при правильной организации допуска близких. Посещая пациентов, родственники на 
добровольной основе имеют возможность получить определенные навыки по уходу за больными, которые в последующем 
оказываются востребованными в случае стойкой утраты здоровья и зависимости больного от постороннего ухода. Ведущее 
значение для правильной организации посещения родственниками пациентов в реанимационных отделениях имеет грамотная 
информационная поддержка, а также ряд организационных и организационно-технических мероприятий.  

 
Ключевые слова: реанимация, посещение, родственники больных 
 
 
Актуальность 
Во многих сферах общественной жизни произошли существенные изменения, взгляды на реализацию основных прав и свобод 

личности существенно изменились, в том числе и на права пациентов и их близких.  Однако органы здравоохранения остаются 
одним из самых консервативных институтов общества. Высокая степень закрытости характерна для реанимационных отделений, в 
которых пациенты изолированы от своего близкого окружения.  «Закрытость» всегда порождает различные мифы, а 
недосказанное и неувиденное негативно интерпретируется.  Становится очевидным, что информационный вакуум вокруг 
медицины критических состояний и отчетливое желание журналистов найти «оборотней в белых халатах» будут только 
способствовать формированию негативного имиджа отечественного здравоохранения.   Отношение медицинских работников к 
нахождению родственников в реанимационном отделении можно выразить фразой: «только мешают, да и заразу приносят», 
«проще не пускать, чем каждый раз готовить больного к визиту близких». 

Общественные инициативы требуют изменения подхода к данной проблеме. Благотворительным фондом помощи хосписам 
«Вера» (http://www.hospicefund.ru/) было направлено обращение по вопросу совместного нахождения в реанимационном 
отделении  больного ребенка и его родителей,  на порталах Сhange.org и Avaaz.org были опубликованы петиции с требованием 
обязать медицинские организации не препятствовать посещению больных близкими в отделениях реанимации.   Во время прямой 
линии с президентом Российской Федерации В.В. Путиным актер Константин Хабенский еще раз привлек внимание к вопросу 
допуска родственников в реанимационные отделения. 

Цель работы: освещение собственного опыта по выработке политики медицинской организации в вопросах посещения 
больных. 

 
Материал и методы 
В ГБУЗ РБ Городская клиническая больница №21 г. Уфа под методическим руководством кафедры терапии и сестринского дела 

с уходом за больными Башкирского государственного медицинского университета (заведующий кафедрой профессор Назифуллин 
В.Л.) с 2010 по 2015 год был проведен ряд исследований, включающих изучение общественного мнения по вопросу организации 
посещения пациентов в отделении реанимации, разработана памятка для пациентов и родственников больных. В период с 2012 по 
2016 год проводилось анкетирование медицинских работников в аспекте их отношения к посещению больных в реанимационных 
отделениях, результаты которых были представлены в виде научных публикаций. 

 
Результаты 
Нормативное регулирование вопроса. В соответствии с пунктом 6 статьи 6, подпунктами 10 и 11 пункта 4 статьи 19  

Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации", приоритет 
интересов пациента при оказании медицинской помощи реализуется путем создания условий, обеспечивающих возможность 
посещения пациента и пребывания родственников с ним в медицинской организации с учетом состояния пациента, соблюдения 
противоэпидемического режима и интересов иных лиц, работающих и (или) находящихся в медицинской организации. 

Имеется прецедент, когда общественное мнение «заставило» уполномоченный государственный орган, ответственный за 
выработку политики в сфере охраны здоровья «вспомнить» о правах граждан, гарантированных п. 3, ст. 51  Федерального закона 
от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации".  Так, в письмах Минздрава России от 21 
июня 2013 г. №15-1/10/1-2884 и от 9 июля 2014 г. №15-1/2603-07, в частности, указывается, что  в соответствии с п. 3 статьи 51 
Федерального закона от 21 ноября 2011 г. №323-ФЗ «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Федерации" одному из 
родителей, иному члену семьи или иному законному представителю предоставляется право на бесплатное совместное 
нахождение с ребенком в медицинской организации при оказании ему медицинской помощи в стационарных условиях в течение 
всего периода лечения независимо от возраста ребенка». 

 
Собственный опыт медицинской организации. По литературным данным и результатам нашего исследования установлено, 

что большинство родственников испытывают потребность в посещении близкого человека [1,3].  
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Таблица 1. Схема мероприятий по выработке политики медицинских учреждений, касающейся посещения пациентов, проходящих лечение в 
реанимационном отделении 
Мероприятия Обоснование и содержание мероприятий 

Информационно-разъяснительная 
работа 

Оформление информационного стенда с указанием: 
• возможного времени посещения; 
• условий для посещения исходя из ситуации в отделении и общего состояния больного; 
• информация для посетителей по противоэпидемическим мероприятиям (прежде всего гигиене рук); 
• памятки для посетителей об особенностях нахождения близких в реанимационных отделениях, 

рекомендаций по питанию и уходу за больным; 
• памятки по вопросу противодействия терроризму (недопустимость оставления без присмотра личных 

вещей, приема посылок от неизвестных лиц и т.д.). 

Организационная работа 

• Издание памяток, инструкций для персонала; 
• Инструктажи и обучение персонала в вопросах работы с посетителями; 
• Организация бесперебойной  работы гардероба в часы посещения; 
• Обеспечение слаженной работы службы охраны (безопасности) учреждения для пресечения 

противоправных действий со стороны посетителей, соблюдения должного уровня 
антитеррористической защищенности. 

Организационно-технические 
мероприятия 

• Оборудование помещения или отсека в отделении  для общения с родственниками, позволяющее 
соблюдать  права граждан на конфиденциальность сведений о состоянии здоровья (ст. 13 "Соблюдение 
врачебной тайны" Федерального закона N 323 "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 
Федерации"); 

• Укомплектование отделений стационарными и переносными  ширмами, позволяющими создать 
индивидуальное пространство каждому пациенту; 

• Оборудование диспенсеров с кожными антисептиками для проведения гигиены рук на входе в 
отделение с соответствующей информационной табличкой; 

• Наличие в отделении киоска или автомата, реализующего населению бахилы и одноразовую 
медицинскую одежду по ценам, близким к закупочным; 

• Оборудование отделений урнами для использованной одноразовой медицинской одежды; 
• Наличие в отделении комплектов одноразовой одежды для определенных групп посетителей 

(сотрудники правоохранительных органов, консультанты из других медучреждений); 
 
 
Потребность в посильном участии в уходе за больным отмечена в нашем исследовании, однако по зарубежным данным 

родственники пациентов чаще отказываются от участия в данных мероприятиях. Многие родственники испытывают дефицит 
предоставляемой информации о состоянии близких [1, 2]. Негативное отношение медицинских работников обусловлено 
следующими объективными и субъективными причинами: 1) увеличением нагрузки на персонал (общение с родственниками, 
обучение уходу, помощь у постели больного и пр.); 2) сложившимися традициями «закрытости» реанимационных отделений и 
нежелание открытости для родственников; 3) убеждением, что родственники могут быть вектором передачи инфекции; 4) 
боязнью, что родственники могу случайными действиями привести к нарушению нормальной работы оборудования и приборов 
(дисконнекция с респиратором и т.д.); 5) возможное нарушение прав других пациентов на конфиденциальность (в том числе такие 
факты, как проведение посетителями видеозаписи на мобильные телефоны). Кроме того, необдуманная либерализация 
посещений больных может привести к ухудшению антитеррористической защищенности медицинской организации. 

 
Рекомендации по выработке политики медицинских учреждений, касающейся посещения пациентов, проходящих лечение в 

реанимационном отделении. В медицинской организации приказом руководителя учреждения следует утвердить порядок 
«открытости» реанимационного отделения, закрепляющего права близких в части касающейся посещения больных (в том числе 
допуск адвоката и священнослужителя). Необходимо вести постоянную разъяснительную работу с медицинскими работниками, 
требуя соблюдения прав пациента. Решение о возможности посещения должно приниматься лечащим или дежурным врачом 
исходя из 1) желания пациента; 2) его психоэмоционального статуса и общего состояния; 3) распорядка учреждения и рабочей 
обстановки в отделении. 

С 2011 года права пациента, предусмотренные пунктом 6 статьи 6  Федерального закона от 21.11.2011 N 323-ФЗ "Об основах 
охраны здоровья граждан в Российской Федерации" реализуются в виде допуска родственников пациентов в установленные 
распорядком больницы часы (с 17-00 до 19-00 часов). При этом родственники больных имеют возможность получить информацию 
о состоянии пациента, пообщаться с ним, принять участие в уходе за больным. Кроме того, распорядком медицинской 
организации с 11-00 до 13-00 предусмотрено время для общения с лечащим врачом отделения реанимации, получения 
необходимых справок и других документов. 

Накопленный нами опыт свидетельствует, о преобладании положительных сторон посещения пациентов при правильной 
организации допуска близких. Кроме того, посещая пациентов, родственники на добровольной основе имеют возможность 
получить определенные навыки по уходу за больными, которые в последующем оказываются востребованными в случае стойкой 
утраты здоровья и зависимости больного от постороннего ухода. Ведущее значение для правильной организации посещения 
родственниками пациентов в реанимационных отделениях имеет разъяснительная и информационная работа. 

Для организации посещения больных в медицинских организациях считаем целесообразным проведение следующих 
мероприятий, представленных схематично в таблице 1. 

 
Литература 

1. Мнение родственников пациентов о доступности реанимационных отделений для посещения/ Р.С. Фаршатов [и др.]//Современные проблемы 
науки и образования.  –  2015. – № 1-1.  – С. 1403. 



Bulletin of Medical Internet Conferences (ISSN 2224-6150) 
 2016. Volume 6. Issue 7 

 

www.medconfer.com © Bulletin of Medical Internet Conferences, 2016 
 
 

1356 

2. Фаршатов Р.С. Открытость как норма жизни: применимо ли это для отделения реанимации? Международный журнал экспериментального 
образования. – 2014. – № 8-2. – С. 68-69. 

3. Family participation in care to the critically ill: opinions of families and staff/E. Azoulay [et al.]// Intensive Care Medicine. ‒ 2003. ‒ vol. 29, № 9.‒P. 
1498–1504. 



Бюллетень медицинских Интернет-конференций (ISSN 2224-6150) 
2016. Том 6. № 7 
 

[ 

© Бюллетень медицинских Интернет-конференций, 2016 www.medconfer.com 
 

1357 

ID: 2016-07-231-A-7835          Оригинальная статья 
Семикина Н.А., Новокрещенова И.Г. 
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ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России 
 
 
Резюме 
Оценка качества сестринской помощи в современном здравоохранении продолжает быть актуальной, поскольку все 

процедуры контроля направлены на повышение качества медицинской помощи оказываемой населению. 
 
Ключевые слова: качество медицинской помощи, средний медицинский персонал, контроль качества сестринской помощи 
 
 
Проблема оценки качества медицинской помощи много лет является актуальной. Современное реформирование системы 

здравоохранения направлено, в том числе и на повышение качества медицинской помощи, поскольку от этого зависит здоровье не 
только каждого отдельного человека, но и популяции в целом. Качество оказания медицинской помощи существенно влияет на 
качество жизни населения, отношение пациентов к медицинским организациям и медицинскому персоналу. Поскольку в оказании 
медицинской помощи принимает участие большое количество специалистов, то конечный результат зависит от деятельности 
каждого из них и работы системы здравоохранения в целом. Немаловажную роль в обслуживании пациентов играет средний 
медицинский персонал, который наиболее тесно с ними общается и оказывает ощутимую помощь не столько на основе 
теоретических знаний, а благодаря умениям и навыкам, приобретенным в результате многолетнего опыта работы. Именно они по 
назначению врача осуществляют процедурные мероприятия и находятся рядом с больными, ухаживают и поддерживают их. 

Процедура контроля качества сестринской помощи является одним из направлений в деятельности руководителей 
сестринской службы. Осуществление данной процедуры в практической деятельности является обязанностью руководителей 
среднего медицинского персонала, т.е. главных и старших медицинских сестер. Реализация этого типа деятельности руководством 
сестринской службы возможна при создании ряда условий: соответствующих методов контроля и оценки, системы показателей 
качества сестринской помощи по различным специальностям и экспертные подходы. 

Цель исследования: ретроспективное изучение мнений средних медицинских работников по проблеме оценки качества 
сестринской помощи. 

 
Материал и методы 
Предметом исследования явилась деятельность сестринских коллективов учреждений здравоохранения с точки зрения 

организации и осуществления контроля качества оказанной помощи, объектом исследования – способы контроля качества 
сестринской помощи и результаты контроля качества сестринской помощи, единицей наблюдения являлась медицинская сестра. 
При анализе использовались данные полученные в исследованиях за два периода времени 2003-2006 гг. и 2011-2014 гг. В качестве 
базы исследования выступали медицинские организации различного типа г.Саратова. 

Исследования проводились с использованием социологического метода – путем анкетирования медицинских сестер с 
помощью формализованной анкеты. 

В анкетировании 2003-2006 гг. приняло участие 640 медицинских сестер, из них женщины составили 93,3%, мужчины – 6,6%. 
Большая часть анкетируемых медработников на момент опроса не имела квалификационной категории (70,1%). Лица, имеющие 
высшую категорию, составили 10%, первую и вторую – 13,3% и 6,6% соответственно. Большую долю среди респондентов составили 
сестры со стажем работы 5-15 лет (56,6%). Высшее медицинское образование имели лишь 1,2% респондента. 

При проведении анкетирования медицинских сестер 2011-2014 годах в исследовании приняли участие 476 средних 
медицинских работников, при этом женщины составили 99,58%. Среди опрошенных 4,62% специалистов имели повышенный 
уровень среднего медицинского образования и 3,78% – высшее сестринское образование. Медицинский стаж участников составил 
17,84±0,47 лет. Уровень квалификации среднего медицинского персонала представлен был следующими данными: высшую 
квалификационную категорию имели 40,3% респондентов, первую – 18,5%, вторую – 20,8%, не имели квалификации 20,4% 
опрошенных. 

 
Результаты и обсуждение 
Медицинский персонал при осуществлении лечебного-диагностического процесса выполняют основную задачу – 

восстановление здоровья пациента. При определении роли среднего медицинского персонала в оказании помощи пациентам 
установлена разница во мнениях опрошенных, так подавляющее большинство респондентов-медицинских сестер в период 2011-
2014 г.(78,2%) считает эту роль взаимозависимой, т.е. результат оказания медицинской помощи в равной степени зависит от 
работы врача и медсестры, поскольку без согласованной и отлаженной работы всех участников лечебно-диагностического 
процесса результаты лечения, чаще всего, оказываются плачевными. В исследованиях более раннего периода (2003-2006 гг.) такую 
оценку роли средних медицинских работников дают только 3,4% медицинских сестер, а большинство опрошенных (76,6%) считают 
роль сестринского персонала первостепенной. Таким образом в динамике выявлено существенное изменение мнений о роли 
медицинской сестры в оказании помощи (рис.1). 

Специалисты со средним медицинским образованием – самая многочисленная категория работников отрасли 
здравоохранения, имеющая возможности для удовлетворения потребностей населения в доступной и качественной медицинской 
помощи. Основными направлениями деятельности медицинской сестры по результатам опросов являются: выполнение врачебных 
назначений – I ранговое место. Совпадений мнений о значимости других направлений деятельности в исследованиях двух 
периодов времени не отмечается. 
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Рисунок 1. Мнения респондентов о роли среднего медицинского персонала в оказании медицинской помощи пациентам (% от числа 

опрошенных) 
 
 

 
Рисунок 2. Виды работы сестринского персонала, влияющие на качество помощи (% от числа опрошенных) 

 
 

 
Рисунок 3. Мероприятия, способствующие улучшению качества сестринской помощи (% от числа опрошенных) 

 
 
Так, ведение документации медицинской сестрой в исследовании более раннего периода занимало пятое ранговое место, а в 

2011-2014 годах переместилось на второе, что может быть связано с усилением контроля и штрафными санкциями со стороны 
администрации и контролирующих организаций. Мнения по ранжированию других традиционных направлений деятельности 
сестринского персонала (уход и наблюдение за пациентами, обеспечению инфекционной безопасности пациентов) испытали 
менее выраженные изменения – переместились в пределах 1-2 ранговых мест (табл.1). 

Последние ранговые места стабильно занимает такое направление деятельности как санитарно-просветительская работа с 
пациентами VI и V ранги в динамике соответственно. В результате анализа можно сделать вывод, что почти за 10-ти летний период 
между исследованиями сместились акценты в направлениях деятельности сестринского персонала, это может быть связано с 
изменениями, происходящими в системе здравоохранения РФ. 

Из всех видов деятельности сестринского персонала, по мнению анкетируемых, наибольшее влияние на качество медицинской 
помощи оказывают: соблюдение технологий сестринских манипуляций 76,5% респондентов в 2011-2014 гг. и 43,3% – в 2003-2003-
2006 гг.; соблюдение технологий сестринского ухода за пациентами – 57,9% и 26,6% соответственно; взаимодействие сестер с 
пациентами и их родственниками 38,7% в 2011-2014 гг. и 30,1% в 2003-2006 гг. (рис. 2). 

Для подготовки решений по совершенствованию процесса оказания сестринской помощи необходима тщательная организация 
и регулярное проведение процедуры его контроля.  
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Таблица 1. Основные направления деятельности медицинской сестры 

Направление деятельности медицинской сестры 
Ранговые места, выставляемые респондентами 
2003-2006 гг. 2011-2014 гг. 

Выполнение врачебных назначений I I 
Ведение документации V II 
Уход и наблюдение за пациентами II III 
Обеспечение инфекционной безопасности пациентов III IV 
Работа с лекарственными средствами IV VI 
Санитарно-просветительская работа с пациентами VI V 
 
 
Таблица 2. Участники, осуществляющие контроль качества сестринской помощи в медицинской организации 

Контролирующее лицо 2003-2006 гг. исследования (% от числа опрошенных) 2011-2014 гг. исследования (% от числа опрошенных) 
Главные и старшие медсестры 80,0 76,9 
Врачи 20,0 28,9 
Самоконтроль 10,0 28,9 

 
 

Таблица 3. Меры, применяемые руководителями сестринских коллективов при выявлении недостатков в результате контроля качества 
сестринской помощи 

Применяемые меры 
Частота применяемых руководителями меры 

(% от числа опрошенных) 
2003-2006 гг. 2011-2014 гг. 

Личная беседа 50,0 68,5 
Совместное обсуждение результатов контроля с главной медсестрой 61,0 25,0 
Обсуждение на Совете медицинских сестер 11,0 17,7 
Анализ результатов контроля в сестринском коллективе 33,0 27,3 

 
 
Контроль позволяет руководителю сестринского персонала точно знать, как работник выполняет свои должностные 

обязанности, правила внутреннего трудового распорядка, как обеспечивает соблюдение должного санитарно-
противоэпидемического режима и т.д. Особенно важно, чтобы руководящий состав рассматривал контроль как проявление 
внимания к работнику, как средство оказания ему помощи в устранении ошибок и недостатков в работе. 

За почти десятилетний период времени между проводимыми исследованиями мнения среднего медицинского персонала по 
вопросу контроля за деятельностью сестринского персонала, при проведении внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности существенно не изменились. Большинство опрашиваемых медицинских сестер (80,0% в 2003-2006 гг. и 
76,9% в 2011-2014 гг.) отметили, что контроль качества сестринской помощи должны проводить главные и старшие медицинские 
сестры. Респонденты-медицинские сестры стали больше уделять внимания самоконтролю 28,9% в 2011-2014 гг., в то время как на 
момент изучения в 2003-2006 гг. сестринский персонал применял самоконтроль только 10,0% случаев (табл. 2). 

При анализе опросов исследуемых периодов можно отметить, что осуществление процедуры оценки качества сестринской 
деятельности стало проводиться ежедневно несколько чаще – на это указали 82,4% опрошенных в 20011-2014 гг. по сравнению с 
56,6% в 2003-2006 гг. 

Основные формы контроля качества сестринской помощи, применяемые главными и старшими медсестрами медицинских 
организаций стабильны – используются обходы подразделения (77,3% в 2011-2014 гг. и 56,6% в 2003-2006 гг.) и анализ 
медицинской документации заполняемой средним медицинским персоналом (67,7% и 50,6% в соответствующие временные 
периоды). 

После проведения процедуры контроля ряд руководителей сестринской службы, документируя результаты контроля, ведут 
журналы персонифицированного учета замечаний к каждому медицинскому работнику. Мнения о необходимости использования 
специальной документации (экспертных карт) для регистрации результатов контроля противоречивы. Так 62,0% сестер в 2003-2006 
гг. считали, что такая документация необходима, однако спустя десятилетие убежденных в необходимости такого рода документов 
стало меньше на 14,1%. Число медицинских сестер, не считающих необходимым использование экспертных карт, существенно не 
изменилось: 25,0% в 2003-2006 гг. и 28,2% в 2011-2014 гг.. При этом возросло число респондентов затруднившихся ответить на 
данный вопрос (на 10,9%). Тем не менее, необходимо отметить, что половина персонала медицинских организаций продолжает 
испытывать необходимость в документах, фиксирующих результаты проведенного контроля для того, чтобы работник или 
руководство использовали их в целях оценки вклада среднего медицинского работника в конечный результат проводимых 
медицинских вмешательств. 

Экспертиза качества сестринской помощи может быть результативной лишь при проведении её экспертами, прошедшими 
специальную подготовку, когда используются экспертные карты и по результатам принимаются эффективные управленческие 
решения. 

Традиционный контроль разного рода деятельности предусматривает выявление фактов некачественной работы с 
применением административных мер, что не всегда приводит к желаемым результатам. Необходимо создавать в сестринском 
коллективе атмосферу отсутствия страха перед административным наказанием, так как наказание не является побудительным 
мотивом к эффективному труду, а также необходимо обеспечить доведение информации о результатах контроля до каждого 
сотрудника, что значительно снижает повторение в будущем выявленных дефектов в деятельности среднего медицинского 
персонала. 
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Важную роль в контролирующей деятельности играет принятие управленческих решений и распространение информации о 
результатах контроля. В динамике исследованных периодов опрошенные отмечают, что чаще (на 18,5%) применяются такие меры 
по результатам контроля как личные беседы с сестринскими кадрами, обсуждение результатов проведенных проверок 
сестринской деятельности на Советах медицинских сестер (на 6,7%). В тоже время отмечается резкое снижение таких мер как 
совместное обсуждение результатов контроля с главной медсестрой (на 36%) и анализ результатов контроля в сестринском 
коллективе (на 5,7%) (табл. 3). Можно предположить, что в принятии управленческих решений руководителями стали 
использовать современные методы управления персоналом направленные личностные ориентиры и характеристики работников. 

Медицинские сестры отмечают, что для улучшения качества оказываемой сестринской помощи необходимо уделять больше 
внимания внедрению стандартов по оказанию сестринской помощи (63,5% в 2011-2014 и 50,1% гг. 2003-2006 гг.), обсуждать 
существующие проблемы на врачебной комиссии (19,3% в 2011-2014 гг. и 15,0% в 2003-2006 гг.), совершенствовать медицинскую 
документацию (17,65% в 2011-2014 гг. и 16,2% в 2003-2006 гг.) (рис. 3). Существенных изменений мнений по данному вопросу не 
отмечено. 

Некоторый рост числа лиц, считающих необходимым внедрение стандартов по оказанию сестринской помощи, скорее всего, 
обусловлен тем, что стал более жесткий контроль за деятельностью медицинских организаций со стороны контролирующих 
органов и как следствие усиление контроля со стороны администрации за работой персонала. 

В условиях реформирования системы здравоохранения, с учетом внедрения в медицинскую практику инноваций, повышается 
роль системы дополнительного профессионального образования. На тематических циклах усовершенствования медицинские 
сестры получают современную информацию о внедрении новейших методов диагностики и лечения, о новой нормативной 
документации, о новых стилях руководства. За необходимость повышения своего профессионального уровня высказывалось 
преобладающее большинство респондентов сестринского персонала (76,6% в 2003-2006 гг. и 95,8% в 2011-2014 гг.). При этом на 
40% возросло число желающих усовершенствовать и расширить знания и навыки по вопросам качества медицинской помощи, что 
обусловлено, опять таки, усилением контроля качества медицинской помощи в последнее время в здравоохранении. 

 
Заключение 
Таким образом, по результатам проведенного исследования можно отметить повышение внимания, как со стороны самих 

медицинских сестер, так и их руководителей, к проблемам контроля качества сестринской помощи за последнее десятилетие в 
саратовских медицинских организациях и в целом в Российской Федерации. 

Больший акцент делается на осуществлении самой процедуры внутреннего контроля качества и безопасности медицинской 
деятельности, хотя до сих пор остается главная проблема – отсутствие полного перечня утвержденных сестринских стандартов по 
различным видам деятельности. Респондентами отмечается, что это одно из главных мероприятий по улучшения качества 
сестринской помощи, ведь их отсутствие затрудняет данный процесс, а тем самым и в целом оценку качества медицинской 
помощи. 

Необходимо отметить, что современный сестринский персонал стремится к повышению своего профессионального мастерства 
и самосовершенствованию. Руководители сестринской службы применяют в своей практической деятельности личностно-
ориентированные методы управления коллективом направленные на стимулирование работников к лучшим результатам работы с 
учетом их навыков и умений. Поэтому хочется надеяться, что проведение внутреннего контроля позволит медицинскому 
сообществу улучшить качество медицинских услуг и пациенты будут полностью удовлетворены полученной медицинской 
помощью.  
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Резюме 
Реализация в практической деятельности амбулаторно-поликлинических медицинских организаций комплекса мероприятий 

по оптимизации медицинского обслуживания пожилых позволяет отметить наличие положительных тенденций, связанных с 
повышением качества оказанной помощи и удовлетворенности ею лиц пожилого и старческого возраста, а также более 
эффективный контроль процесса оказания медицинской помощи и обоснованное принятие управленческих решений. 

 
Ключевые слова: лица пожилого возраста, качество оказания медицинской помощи, удовлетворенность медицинской 

помощью, амбулаторно-поликлинические медицинские организации 
 
 
Введение 
Рост численности населения старших возрастных групп, наличие характерных для этого возраста особенностей и имеющихся 

проблем здоровья неизбежно приводит к увеличению количества обращений данной категории граждан за медицинской 
помощью [2]. 

В данных условиях совершенствование амбулаторно-поликлинической помощи пожилым пациентам имеет существенное 
значение, поскольку именно на первичное звено здравоохранения ложится наибольшая нагрузка по повседневному контакту с 
пациентом, раннему выявлению заболеваний, активному посещению пациентов с острыми и хроническими заболеваниями, 
патронажу, при необходимости паллиативной помощи, а также реабилитации больных и инвалидов [1, 3]. 

Цель: проанализировать результаты внедрения в практику организационно-функциональной модели оказания амбулаторно-
поликлинической медицинской помощи лицам пожилого и старческого возраста. 

 
Материал и методы 
Методами сравнительного анализа сопоставлены качество оказания медицинской помощи пожилым (по данным целевой 

экспертизы в рамках внутреннего контроля качества оказания медицинской помощи) и удовлетворенность населения полученной 
медицинской помощью до реализации новых организационных подходов (2012 год, первое полугодие 2014г.) и после их 
внедрения (по результатам работы в первом полугодие 2015г.). В качестве базовых организаций апробации новых 
организационных подходов выбраны медицинские организации г. Саратова (ГУЗ «Городская поликлиника № 17») и Саратовской 
области (ГУЗ Саратовской области «Хвалынская РБ им.  Бржозовского»). 

Объем целевой экспертизы в первом полугодии 2015 года в рамках внутреннего контроля качества оказания медицинской 
помощи составил 350 случаев оказания амбулаторно-поликлинической помощи пожилым (180 случаев по поликлинике областного 
центра и 170 случаев – районного центра); в базовом периоде (2012 год) – 600 случаев оказания амбулаторно-поликлинической 
помощи пожилым. 

Численность проанкетированных лиц пожилого возраста в рамках мониторинга удовлетворенности медицинским 
обслуживанием в форме очного анкетирования, с использованием специально разработанной стандартизированной анкеты 
составила в динамике по 150 человек. Среди опрошенных в 2014 году 86,7% женщин, 57,3% проживающих в областном центре, 
72,7% не работающих. Основную долю респондентов составили лица в возрасте 70-79 лет (41,3%) и 60-69 лет (37,3%). При 
повторном опросе в 2015 году среди респондентов 82,6% женщин, 56,7% проживающих в областном центре; также преобладают 
респонденты в возрасте 70-79 лет (45,3%) и 60-69 лет (40,7%) (рис.1).  

 
 

 
Рисунок 1. Возрастная структура опрошенных респондентов (2014 год / 2015 год) 
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Результаты 
На основании информационного письма Комитета здравоохранения Администрации МО «Город Саратов» от 24.03.2014г. № 02-

01-25/942 «Об основных направлениях оптимизации первичной медико-санитарной помощи лицам пожилого возраста» в 
поликлиниках внесены изменения в локальные нормативные документы, определяющие организацию оказания медицинской 
помощи лицам пожилого возраста. В целях усиления контроля за оказанием медицинской помощи пожилым на заместителя 
главного врача по клинико-экспертной работе возложены обязанности по организации и контролю качества оказания 
медицинской помощи лицам пожилого и старческого возраста. Внутренняя система контроля качества оказания медицинской 
помощи дополнена целевой экспертизой качества оказания медицинской помощи лицам пожилого и старческого возраста. 

Перераспределены обязанности и уточнены зоны ответственности специалистов, принимающих участие в организации и 
оказании медицинской помощи лицам пожилого и старческого возраста; порядок информационного взаимодействия и 
документооборот. Сформирован пакет регламентирующих документов и внедрено оказание медицинской помощи пожилым в 
форме стационара на дому. В план организационно-методических мероприятий поликлиник включены занятия с врачами и 
средним медицинским персоналам по теме «Особенности заболеваемости и организации медицинского обслуживания граждан 
старше трудоспособного возраста». 

Установлено, что после внедрения организационно-функциональной модели оказания амбулаторно-поликлинической помощи 
лицам пожилого возраста, интегрированная оценка качества достоверно улучшилась (t-Стьюдента = 2,23) и соответствовала 
критериям «хорошо» в 46% и «удовлетворительно» в 39,7% случаев (по данным нашего исследования базовых поликлиник в 2012 
году 25,9% и 57,9% соответственно). 

Снизилась доля неудовлетворительных оценок 1,8% среди проанализированных случаев до 0,9%. Также существенно 
снизилась частота выявления основных дефектов качества оказания медицинской помощи пожилым и составила 22,3 на 100 
случаев (табл. 1.). 

При целевой экспертизе качества оказания медицинской помощи лицам пожилого возраста по-прежнему преобладали 
дефекты, связанные качеством ведения и оформления медицинской документации, однако частота их встречаемости составила 
12,6 на 100 случаев по сравнению с 47,2 по результатам нашего исследования в 2012 году. Частота встречаемости дефектов, 
связанных с постановкой диагноза, его полнотой и соответствием формулировке по МКБ-10 составила 2015 года 4,6 на 100 случаев 
(до внедрения 44,3). 

При оценке удовлетворенности пожилых пациентов оказанием амбулаторно-поликлинической помощи отмечено, что 
численность респондентов полностью удовлетворенных оказанием медицинской помощи в поликлиниках увеличилась на 19,9%, 
так в 2015 году таковых стало 84,6% по сравнению 64,7% опрошенных в 2014 году. Данная тенденция отмечается, как среди 
пациентов поликлиники областного центра, так и поликлиники, расположенной в районном центре. 

Менее выражены изменения оценки работы врача на приеме (доступность объяснений назначений и исследований, 
вежливость, внимательность и т.д.). Так, в 2015 году лица пожилого возраста оценили работу врача на «хорошо» и 
«удовлетворительно» 58,4% и 27,8% респондентов соответственно, по сравнению 54,6% и 30,4% опрошенных в 2014 году (табл. 2). 
При этом полностью ликвидированы случаи, в которых пациенты оценивают работу врача как плохую, хотя по данным июня 2014 
года таковых было 2,3% опрошенных (из них 3,5% и 1,5% респондентов проживают в областном и районном центре 
соответственно). Независимо от территориального расположения медицинской организации, оказывающей медицинскую помощь 
в амбулаторно-поликлинических условиях, отмечалось снижение числа лиц пожилого возраста, оценивших работу медицинской 
сестры на приеме на «удовлетворительно», с 20,8% до 13,7%. 

 
 

Таблица 1. Частота дефектов качества оказания медицинской помощи лицам пожилого и старческого возраста в медицинских организациях, 
оказывающих амбулаторно-поликлиническую помощь (на 100 случаев) 

Характеристика дефекта 

Количество дефектов 
Областной центр Районный центр Всего случаев 

Абс. 
На 100 
случаев Абс. 

На 100 
случаев Абс. 

На 100 
случаев 

I A Диагностические мероприятия 1 0,5 5 2,9 6 1,7 
II B Постановка диагноза, полнота, соответствие формулировке по МКБ-10 8 4,4 7 4,2 16 4,6 
III С Лечебно-профилактические мероприятия 2 1,1 3 1,7 5 1,4 
IV Д Преемственность в диагностике и лечении 3 1,7 4 2,4 7 2,0 
V К Качество ведения и оформления документации 28 15,6 17 10,0 44 12,6 
Всего 42 23,3 36 21,2 78 22,3 

 
 

Таблица 2. Удовлетворенность лиц пожилого и старческого возраста работой врача на приеме (июнь 2014г./июль 2015г.) 

№ Оценка работы врача 
Количество респондентов (%) 

Областной центр Районный центр Всего 
2014 2015 2014 2015 2014 2015 

1. отлично 5,8 15,2 4,6 12,3 12,7 13,8 
2. хорошо 55,8 54,1 53,1 65,6 54,6 58,4 
3. удовлетворительно 34,9 30,5 25,0 23,1 30,4 27,8 
4. плохо 3,5 - 1,5 - 2,3 - 
5. крайне плохо - - - - - - 
 Всего 100 100 100 100 100 100 
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Увеличилось количество респондентов считающих, что медицинская помощь на приеме в поликлинике, оказана быстро на 
10,3% (42,3% в 2014 году по сравнению 52,6% опрошенных в 2015 году). Снизилась доля лиц пожилого возраста, считающих, что 
медицинская помощь оказана с задержкой (40,1%) и после длительного ожидания (7,3%), по сравнению с 49,3% и 8,4% 
опрошенных соответственно. 

Более половины (53,8%) пожилых пациентов достигли цели посещения поликлиники полностью, что несколько выше по 
сравнению с 46,7% опрошенных пациентов в 2014 году. При этом в поликлинике областного данный показатель изменился более 
существенно – 57,6% опрошенных в 2015 году по сравнению с 42,3% в 2014. После реализации новых подходов к организации 
оказания медицинской помощи не встречались случаи, в которых, по мнению пациентов, результат от посещения поликлиники, не 
достигнут, хотя в июне 2014 года таковых было 3,3% респондентов. 

 
Обсуждение 
В результате внедрения организационно-функциональной модели оказания амбулаторно-поликлинической помощи лицам 

пожилого возраста выявлены положительные тенденции – повышение удовлетворенности лиц пожилого и старческого возраста, 
получающих медицинскую помощь, как в поликлинике областного центра, так и районного центра. Также зафиксировано 
улучшение качественных характеристик оказания медицинской помощи по данным внутреннего контроля качества и безопасности 
медицинской деятельности в поликлиниках. Четкая регламентация деятельности персонала при организации оказания 
медицинской помощи лицам пожилого возраста, позволяет оперативно получать учетно-отчетные данные, проводить мониторинг 
удовлетворенности и качества медицинской помощи лицам пожилого возраста в медицинских организациях, оказывающих 
амбулаторно-поликлиническую помощь.  

 
Заключение 
Предложенная организационно-функциональная модель оптимизации оказания медицинской помощи лицам пожилого 

возраста может быть рекомендована для внедрения в деятельность медицинских организаций, с учетом мощности и объемов 
деятельности учреждения, укомплектованности учреждения медицинскими специалистами. 

 
Литература 

1. Гаджиев, Р.С. Качество медицинской помощи населению пожилого и старческого возраста в городских поликлиниках / Р.С. Гаджиев, Р.Ш. 
Рагимова // Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. - 2011.- № 2. - С.36-39. 

2. Гриднев, О.В. О совершенствовании амбулаторной помощи в Москве / О.В. Гриднев // Бюллетень Национального НИИ общественного 
здоровья РАМН. - 2013. - Выпуск 1. - С. 129-131. 

3. Сквирская, Г.П. Современные подходы к формированию модели профилактической деятельности амбулаторно-поликлинических учреждений 
и применение организационных технологий/ Г.П. Сквирская // Проблемы управления здравоохранением. - 2009.- № 5.-  С.49- 59. 



Bulletin of Medical Internet Conferences (ISSN 2224-6150) 
 2016. Volume 6. Issue 7 

 

www.medconfer.com © Bulletin of Medical Internet Conferences, 2016 
 
 

1364 

ID: 2016-07-231-A-7856          Оригинальная статья 
Новокрещенова И.Г., Якимова Ю.Н., Кондратьева С.А. 

Рынок фармацевтического труда г. Саратова 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России 

 
 
Резюме 
Проведен контент-анализ объявлений о вакансиях и анкетирование фармацевтических работников. Изучены наиболее часто 

встречающиеся вакансии на рынке фармацевтического труда г. Саратова. Выявлены основные факторы, влияющие на выбор места 
работы и удовлетворенность работой. Определены наиболее популярные способы поиска работы.  

 
Ключевые слова: рынок фармацевтического труда, трудоустройство, кадры 
 
 
Введение 
В условиях динамичного развития фармацевтического рынка одним из наиболее важных факторов успеха любой компании, 

несомненно, являются человеческие ресурсы. В настоящее время в фармацевтических компаниях работают около 120 тыс. человек 
с фармацевтическим образованием, в дистрибьюторском сегменте – свыше 40 тыс. сотрудников, в розничных аптечных 
организациях – около 255 тыс. сотрудников [1]. 

Наиболее востребованными в 2013 году позициями в фармацевтической отрасли являются: провизор/фармацевт для работы за 
«первым столом», медицинский представитель, продакт-менеджер, менеджер по продажам, инженер-технолог [2]. Вывод новых 
препаратов на российский рынок стимулирует появление и рост востребованности таких перспективных профессий, как специалист 
по клиническим исследованиям [3] и специалист по регистрации лекарственных средств [4]. 

В Саратове количество вакансий в области медицины и фармацевтики составляет 3,8% от всех предлагаемых вакансий, данная 
отрасль занимает седьмое место в «Топ 10 отраслей с наибольшим количеством вакансий в Саратове» [5].  

Цель: изучение рынка фармацевтического труда г. Саратова. 
 
Материал и методы 
На первом этапе исследования был проведен контент-анализ объявлений о вакансиях в сфере фармации на сайтах по поиску 

работы и в периодических печатных изданиях. В исследование было включено 116 предложений о работе, размещенных на 
популярных интернет-сайтах и в газетах по поиску работы в феврале 2016 г. В ходе контент-анализа были выявлены основные 
требования к соискателю, условия трудоустройства, а также должностные обязанности специалистов. 

На втором этапе исследования было проведено анкетирование работников аптек с использованием авторской анкеты. В 
опросе, направленном на выявление факторов, влияющих на процесс трудоустройства, и удовлетворенности фармацевтических 
работников условиями труда, приняли участие 100 работников аптек г. Саратова.  

 
Результаты 
Наибольшее число объявлений о вакансиях для соискателей с фармацевтическим образованием было размещено на интернет-

сайтах HeadHunter.ru (27 вакансий), superjob.ru (24 вакансии) и career.ru (15 вакансий). Самыми востребованными специалистами 
стали фармацевты и провизоры для работы за первым столом (52 вакансии), на втором месте – медицинские представители 
(22 вакансии). Менее востребованы менеджеры по продажам (10 вакансий), менеджеры по подготовке конкурсных торгов 
(12 вакансий), заведующие аптеками (8 вакансий) и региональные менеджеры (6 вакансий). Для начальника отдела приемки на 
склад и специалиста по поставкам было предложено по 2 рабочих места, для специалиста по закупкам и специалиста по 
клиническим исследованиям – по 1 (рис. 1).   

В требованиях к соискателю на должность работника первого стола было указано наличие высшего или среднего 
фармацевтического образования (65%), наличие сертификата специалиста (46%) и навыки работы с ПК (46%). Реже отмечалось 
наличие медицинской книжки (27%), знание аптечного ассортимента (13%) и нормативной документации (10%). Для большинства 
работодателей имеет значение опыт работы. В половине (53%) случаев работодателя устраивает опыт работы от 1 года. В 
18% объявлений указано, что необходим опыт работы 3 года, в 3% – по 2 и 5 лет. Для 23% работодателей опыт работы не имеет 
значения. 

В должностных обязанностях для соискателя наиболее часто указывается отпуск лекарственных средств и 
парафармацевтической продукции (60%) и консультация пациентов (46%). Приемка и распределение продукции по местам 
хранения отмечены в 25% вакансий, участие в инвентаризации – в 12%, составление заявок на товар – в 4%. 

В предлагаемых условиях труда наиболее часто указывалось оформление по ТК РФ (46%), обучение в рамках 
организации (38%), социальный пакет (35%) и возможности карьерного роста (35%). Также работодатель предлагает оплату 
интернатуры и циклов повышения квалификации (12%), корпоративные скидки (4%) и возможности переезда в другой регион (4%). 

В требованиях к соискателю на должность медицинского представителя в половине объявлений было указано наличие 
медицинского или фармацевтического образования (55%), в 18% объявлений – наличие фармацевтического образования, в 9% – 
наличие медицинского образования. Для половины (50%) работодателей необходимым требованием являются навыки продаж, 
наличие водительского удостоверения (45%), владение ПК (41%). Опыт работы имеет значение для 85% работодателей. Они 
указали в своих объявлениях минимальный опыт работы 1 год. Оставшиеся 15% работодателей готовы рассмотреть кандидатуры 
соискателей без опыта работы. 

Согласно изученным объявлениям в должностные обязанности медицинского представителя входят ведение отчетности о 
проделанной работе (100%), взаимодействие с врачами и фармацевтами (86%), проведение мероприятий, презентаций и круглых 
столов (73%), анализ рынка на вверенной территории (50%) и проведение встреч с клиентами (18%). 
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Рисунок 1. Количество вакансий по должностям специалистов 

 
 

 
Рисунок 2. Структура респондентов по должности 

 
 
В своих объявлениях работодатели в 23% случаев предлагают соискателю оформление по ТК РФ, в 9% – социальный пакет. Во 

многих вакансиях предлагается компенсационный пакет (75%), автомобиль (55%), ноутбук (27%) и медицинская страховка (45%). 
Также работодатели предлагают обучение в рамках компании (68%) и возможности карьерного роста (45%). 

Во всех объявлениях о поиске специалиста на должность заведующего аптекой в требованиях к соискателю было указано 
наличие высшего или среднего фармацевтического образования.Наличие сертификата упоминалось в 86% объявлений, наличие 
медицинской книжки – в 43% и знание ассортимента – в 43%. Для всех работодателей имеет значение опыт работы. В 
большинстве (86%) случаев необходимо 3 года опыта работы, в 14% – 5 лет. 

Должностными обязанностями заведующего аптекой во всех случаях является организация работы аптеки, контроль за 
выполнением работ и ведение отчетности (100%). Также часто указывается составление заявок на товар (86%), прием и 
предпродажная подготовка товара (57%), контакты с контролирующими органами (57%) и контроль и своевременное направление 
фармацевтов на обучение, повышение квалификации, сертификацию (43%). 

В предлагаемых условиях труда во всех вакансиях указывалось оформление по ТК РФ (100%). В 86% объявлений работодатель 
предлагал обучение в рамках организации и в 71% – возможности карьерного роста. Реже работодатель предлагает социальный 
пакет (14%), оплату интернатуры и циклов повышения квалификации (14%). 
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Рисунок 3. Оценка наиболее важных критериев при выборе работы 

 
 
Выявление факторов, влияющих на выбор места работы, было проведено на основании опроса фармацевтических работников. 

Основную часть респондентов составили лица женского пола (99%) в возрасте до 25 лет (64%) со средним (55%) и высшим (41%) 
фармацевтическим образованием без квалификационной категории (83%). 4% опрошенных являются студентами старших курсов 
фармацевтических ВУЗов. Большинство респондентов занимают должность фармацевта (63%), 17% являются провизорами, 8% – 
заведующие аптеками. Должности провизора-стажера и консультанта занимают по 2%, администратора торгового зала – 3%. По 1% 
приходится на должности провизора-интерна, заместителя заведующего аптекой, заведующего ОГЛС и старшего фармацевта. 
Один респондент (1%) совмещает должность фармацевта и заведующего аптекой (рис. 2). Консультант, провизор-интерн, 
провизор-стажер и администратор торгового зала выполняют обязанности фармацевта. Заведующие аптеками также выполняют 
не только свои обязанности, 42,9% из них выполняет обязанности фармацевта и провизора.   

Половина респондентов (49%) работают на своем рабочем месте с момента окончания учебного заведения и ни разу не 
меняли его, их стаж работы не превышает 8 лет. Работники с более высоким стажем (до 35 лет) меняли место работы от 1 до 4 раз. 
Исключение составил один респондент со стажем работы 41 год, ни разу не менявший место работы. 

Главным основанием ухода с работы для 65% лиц, менявших место работы, является неудовлетворенность заработной платой. 
На втором месте стоит неудовлетворенность условиями труда (39%). 18% респондентов данной группы пришлось оставить свое 
рабочее место из-за ликвидации организации. Также в отдельных случаях причинами смены места работы стали сложности во 
взаимоотношениях в трудовом коллективе, сокращение штата сотрудников, обман начальством в заработной плате, переезд в 
другую область, уход в декрет, перевод с Центрального аптечного склада в аптеку. 

Все опрошенные в целом удовлетворены своей работой. Для оценки удовлетворенности работой использовалась трёхбалльная 
шкала (максимальное значение удовлетворенности – 3). Самую высокую оценку набрал критерий удовлетворенности трудовым 
коллективом, условиями труда и организацией в целом. Менее всего респонденты удовлетворены заработной платой и 
возможностью карьерного роста (табл. 1).  

При оценке наиболее важных факторов при выборе работы было выявлено, что для сотрудников самое большое значение 
имеет уровень заработной платы. В равной степени важны соответствие специальности, полученной в учебном заведении, 
возможность профессионального роста и возможность трудоустройства на длительный срок. Наименее важным фактором 
является близкое расположение к дому (рис. 3). 

Как правило, поиск работы не занимал много времени у опрошенных. В основном респонденты (66%) смогли трудоустроиться 
за один месяц после окончания учебного заведения. 22% опрошенных уже работали по специальности на момент окончания 
учебного заведения. 

Наиболее популярным способом поиска работы оказалось непосредственное обращение к работодателю (44%), вторым стала 
помощь друзей, знакомых, родственников (42%). На третьем месте находится просмотр объявлений о вакансиях в сети 
Интернет (35%). Часть опрошенных сами подавали объявления в сеть Интернет (25%) и в периодические печатные издания (1%). 
9% респондентов просматривали объявления о вакансиях в периодических печатных изданиях. К 2% работодатель обратился сам. 
3% пошли работать в аптеку, в которой проходили практику во время обучения, 1% –  по распределению после окончания учебного 
заведения. 

Однако не все способы поиска работы дали положительные результаты. Чаще всего трудоустройство стало результатом 
непосредственного обращения к работодателю (42%). Наименьший результат принесла подача объявлений в сети Интернет (1%) 
(табл. 2).  

Как отметили респонденты, новыми сотрудниками в их организациях в основном являются выпускники с опытом работы (85%), 
36% –  выпускники без опыта работы и 14% –  студенты старших курсов ВУЗов. 

Половина опрошенных планируют свое дальнейшее профессиональное обучение по данной (49%) или другой (6%) 
специальности, при этом считают, что новое образование поможет им в дальнейшим карьерном росте (79%), повышении уровня 
заработной платы (48%) и в переходе на новое место работы (30%). 

Большинство респондентов уже получали предложения о новой работе от других организаций. В основном это предложение 
не заинтересовало опрошенных (46%), для 19% данное предложение стало интересным.   
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Таблица 1. Оценка удовлетворенности работой 
Фактор Полностью удовлетворен Частично удовлетворен Не удовлетворен Среднее значение оценки 

Организация в целом 59% 36% 5% 2,54 
Условия труда 57% 35% 8% 2,49 
Трудовой коллектив 85% 12% 3% 2,82 
Заработная плата 35% 49% 16% 2,19 
Возможности карьерного роста 49% 33% 18% 2,31 
Распорядок рабочего дня 55% 37% 8% 2,47 

 
 

Таблица 2. Частота использования и результативность отдельных способов поиска работы (% респондентов) 
Способ поиска работы Частота использования Положительный результат 

непосредственное обращение к работодателю 44 42 
помощь друзей, родственников, знакомых 42 31 
просмотр объявлений о вакансиях в сети Интернет 35 26 
подача объявлений в сети Интернет 25 1 
просмотр объявлений о вакансиях в периодических печатных изданиях 9 5 
трудоустройство после прохождения практики 3 3 
подача объявлений в периодических печатных изданиях 1 1 
обращение работодателя к соискателю 2 2 
распределение 1 1 

 
 
Обсуждение 
Главными факторами на рынке фармацевтического труда являются заработная плата и социальный пакет, в связи с чем растет 

трудовая мобильность кадров. Это в свою очередь приводит к необходимости поиска и найма новых работников. Активное 
развитие фармацевтического рынка позволяет утверждать, что проблема поиска фармацевтических кадров будет оставаться 
актуальной в дальнейшем. 

Результаты контент-анализа показывают, что самыми востребованными профессиями являются фармацевт и провизор для 
работы за «первым столом», медицинский представитель и менеджеры по продажам, что согласуется с данными литературных 
источников. Работодатели предъявляют к соискателям требования по наличию фармацевтического образования, опыта работы и 
навыков работы с ПК. Следует отметить, что рынок фармацевтического труда характеризуется стандартными требованиями к 
соискателям на должность фармацевта и провизора, обусловленными лицензионными требованиями к фармацевтическим 
организациям. Это позволяет работодателям не указывать требование о наличии специального образования (35%) и сертификата 
специалиста (54%) в своих объявлениях. В то же время, квалификационные требования к работнику, занимающему должность 
медицинского представителя, не являются настолько же регламентированными. В этом случае требования к образованию 
соискателя устанавливаются работодателем, что не выполняется в 18% объявлений. Наиболее часто работодатели предлагают 
кандидатам оформление по ТК РФ, компенсационный пакет, обучение в рамках компании и возможности карьерного роста. 

Результаты анкетирования работников аптек показывают, что все они удовлетворены своей работой, но удовлетворенность 
заработной платой находится на самом низком уровне по сравнению с другими критериями. Это, соответственно, является и 
главной причиной смены работы, и наиболее важным фактором при выборе нового рабочего места. Немалое значение уделяется 
и таким факторам, как соответствие специальности, полученной вучебном заведении, возможность профессионального роста и 
возможность трудоустройства на длительный срок. Работодатели предпочитают нанимать сотрудников с опытом работы. 
Наиболее популярным способом поиска работы является непосредственное обращение к работодателю.   

 
Заключение 
Самыми востребованными специалистами на рынке фармацевтического труда являются фармацевты, провизоры и 

медицинские представители. Чаще всего работодатели предъявляют к соискателям требования по наличию фармацевтического 
образования и навыков работы с ПК. 

В результате анкетирования фармацевтических работников выявлено, что специалисты в целом удовлетворены своей работой. 
Фактором, получившим самую низкую оценку респондентов, является уровень заработной платы. Экономический фактор является 
и главной причиной смены работы, и наиболее важным критерием при выборе нового рабочего места. При поиске работы 
наиболее часто используются такие способы как непосредственное обращение к работодателю, помощь друзей, родственников и 
знакомых, просмотр объявлений о вакансиях в сети Интернет.   
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Резюме 
Изучены социально-психологические характеристики фармацевтических работников («первостольников»), на основании 

которых составлен портрет современного фармацевтического работника розничной аптечной организации. Оценен личностный 
потенциал аптечных работников по методике личностного дифференциала. 
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Введение 
Эффективность деятельности фармацевтической отрасли, качество и доступность оказываемой населению фармацевтической 

помощи во многом определяются профессиональным уровнем и мотивами фармацевтических работников аптеки, качественным 
составом и подготовленностью к работе в современных условиях, личностными характеристиками фармацевтических работников 
розничного звена, а также некоторыми социальными факторами: социальным положением, уровнем заработной платы, степенью 
мотивации фармацевтических работников, условиями труда и др. Среди сотрудников аптеки основная часть специалистов 
являются работниками, так называемого, первого стола. Первостольник (работник первого стола) – провизор или фармацевт, 
работающий в торговом зале непосредственно с покупателем и реализующий основные функции по отпуску лекарственных 
препаратов и других товаров аптечного ассортимента, а также фармацевтическому консультированию. 

Составление социально-психологического портрета фармацевтического работника позволит работодателю узнать об 
особенностях личности фармацевтов с целью эффективного применения знаний и умений фармацевтических работников в 
процессе осуществления своей профессиональной деятельности. Удовлетворение выявленных потребностей фармацевтов будет 
способствовать успешному сотрудничеству работодателя с фармацевтическим работником. 

Согласно исследованию рынка труда по России, большинство фармацевтов – молодые женщины со средним специальным 
образованием. 83% от общего числа специалистов – представители женского пола, 59% фармацевтов еще не исполнилось 30 лет 
[2]. 

Чаще всего первостольники занимают должность фармацевта (66,7%). Реже первостольники являются провизорами (33,3%). 
65% специалистов имеют стаж работы от 1 года до 5 лет [3]. 

Исследования, проводимые в городе Белгород (Спичак И.В., Журавель М.А., 2014 г.), позволили определить следующий 
социально-психологический портрет аптечного работника – это женщина (94,1%), в возрасте до 30 лет (41,2%); имеющая 
преимущественно среднее специальное или высшее фармацевтическое образование (по 44,1%); имеющая специализацию 
«Управление и экономика фармации» или «Фармацевтическая технология» (по 40%). Среди психологических качеств первое место 
занимает компетентность (82,4%); второе – эмоциональная устойчивость (67,6%); на третьей позиции – стрессоустойчивость и 
коммуникабельность (по 64,7%). Основными профессиональными компетенциями являются знания в области фармакологии 
(91,2%); навыки эффективных продаж (52,9%), умение разрешать конфликтные ситуации и навыки работы на компьютере (по 
47,1%) [5]. 

Цель: составить социально-психологический портрет работника розничной фармацевтической организации Саратовской 
области.  

 
Материал и методы 
Портрет фармацевтического работника составлен на основании анкетирования аптечных работников с использованием 

авторской анкеты из 35 вопросов открытого, закрытого и комбинированного типов. Для оценки личностного потенциала 
исследуемых фармацевтических работников применена психодиагностическая методика личностного дифференциала. Данная 
методика оценивает три фактора развития личности: оценку (отношение к самому себе), силу (особенности волевых сторон 
личности), активность (степень общительности, экстравертности) [4]. 

С целью составления социально-психологического портрета фармацевтического работника организации розничной торговли 
лекарственными средствами был проведен социологический опрос работников аптек. Анкетирование проходило в аптеках г. 
Саратова. Все респонденты (100 человек) на момент опроса осуществляли функции работника первого стола. 

 
Результаты 
99 человек из числа опрошенных – женщины, среди них 55 не состоят в браке, двое разведены, остальные замужем. 

Респонденты проживают в семьях численностью 3-4 (58%) и 1-2 (30%) человека. 
Возраст респондентов варьируется от 20 до 65 лет. Большинство из них находится в возрасте от 20 до 25 лет (72%). Средний 

возраст составил 26,6±0,9 лет. 
Большая часть респондентов (59%) указывает на неудовлетворенность своим материальным положением, среди них 57,9% 

имеют среднемесячный доход на одного человека в семье в пределах 8 650-15 000 руб. (при прожиточном минимуме на душу 
населения по Саратовской области на момент опроса (II квартал 2015 года) – 8 649 руб. [1]). 77% респондентов проживают в 
собственном жилье (среди них 93,5% – в собственной квартире, остальные – в собственном доме), 21% респондентов арендуют 
жилье, остальные 2% проживают в жилищном помещении по договору социального найма. 

63% опрошенных имеют среднее фармацевтическое образование и сертификат по специальности «Фармация». 
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Таблица 1. Реальный и желаемый уровни заработной платы респондентов 
Должность Реальный уровень ЗП, руб. Желаемый уровень ЗП, руб. 

Фармацевт 17766,7±543,9 26377,8±757 
Провизор 17800±711,8 31500±3500 
Зав. Аптекой 21833,3±4285 41250±3098,1 
Продавец-консультант 11800±2298,6 25000±3873 
Сотрудники аптеки - первостольники 17430±560,6 28459,5±838,1 

 
 

Таблица 2. Оценка личности респондентов - сотрудников аптек 

Параметр Балл (среднее значение) 
Количество респондентов, % 

Высокий уровень (17-21 баллов) Средний уровень (8-16 баллов) Низкий уровень (7 и менее) 
шкала оценки ЛД 14,56±0,83 48% 44% 8% 
шкала силы ЛД 6,94±0,7 0% 50% 50% 
шкала активности ЛД 7,4±0,8 0% 58% 42% 

 
 
Лица с высшим фармацевтическим образованием составляют 29%, среди них 24 человека имеют сертификат по специальности 

«Управление и экономика фармации», и 5 человек не имеют сертификат и являются интернами. Всего 6% респондентов имеют 
неоконченное высшее фармацевтическое образование. Ещё 2% отметили, что имеют среднее медицинское образование. 

Фармацевтические работники в аптеке чаще занимают должность фармацевта (63%), реже – должность провизора (13%), 
заведующего аптекой (8%), консультанта (7%) – лица с неоконченным высшим и средним медицинским образованием. Некоторые 
респонденты занимают должность старшего фармацевта (2%), провизора-интерна (4%), провизора-стажера (1%), заведующего 
структурным подразделением аптеки (отдел готовых лекарственных форм – 1%) и администратора торгового зала (1%). 

53% опрошенных имеют желание сменить должность. Большинство из них (62,3%) занимают должность фармацевта, 
остальные занимают должности провизора, провизора-интерна, консультанта, администратора торгового зала и старшего 
фармацевта. 47% от общего числа респондентов занимаемая ими должность устраивает. Стаж в должности и общий стаж 
респондентов составляет до 5 лет (79% и 76% соответственно). Подавляющее большинство (92%) не имеет квалификационную 
категорию, что часто определяется молодым возрастом и отсутствием необходимого стажа респондентов. 

Средний уровень заработной платы (ЗП) фармацевтического работника, выполняющего функции работника первого стола 
составляет 17430±560,6 руб. В зависимости от занимаемой должности, ЗП респондентов варьирует от 11800 до 22000 (табл. 1). При 
этом 54% респондентов не удовлетворены уровнем своей ЗП. Средний желаемый уровень заработной платы на 61,2% больше 
реального и составляет 28459,5±838,1 руб. 

По данным исследования 45% респондентов не получают премии, остальные получают премии с разной периодичностью. 
Подавляющее большинство (86%) опрошенных фармацевтических работников не имеют дополнительного заработка. 

Удовлетворены своей работой 90% респондентов, 7% затруднились ответить на поставленный вопрос, остальные 3% скорее не 
удовлетворены и причинами своей неудовлетворенности указывают низкую заработную плату, продолжительность рабочей 
смены и конфликты с покупателями. 

При оценке возникновения конфликтных ситуаций в аптеке установлено, что чаще всего у первостольников возникают 
конфликты с посетителями аптек (70%), в меньшей степени с руководством (37%) и коллегами (36%). В большинстве случаев при 
возникновении конфликтной ситуации респонденты стараются найти компромисс (81%). 

При изучении постоянства работы в одной и той же организации установлено, что среди всех опрошенных 57% ни разу не 
меняли место работы, остальные меняли место работы с разной периодичностью. Основной причиной смены места работы 
послужила неудовлетворенность уровнем заработной платой (58,1%). Вторыми по значимости причинами являлись следующие: 
тяжелые условия труда (27,9%), недостаточная социальная защищенность (23,3%), отсутствие эффективной системы поощрения за 
качественный и результативный труд (23,3%), отсутствие возможностей для профессионального роста (20,9%). Менее 
популярными причинами смены места работы являлись плохая организация труда (16,3%), выполнение не свойственных 
профессии обязанностей (11,6%), отношения с руководством (11,6%), отношения с коллегами (4,7%) и другие обстоятельства 
(11,6%) (частые смены места жительства, территориальные неудобства). 

Исследуя желание респондентов сменить место работы, установлено, что 62% опрошенных желают продолжать свою 
профессиональную деятельность в аптечных организациях, в которых они работают. Среди них 53,3% ни разу не меняли место 
работы. 

Работникам аптечных организаций было предложено оценить престижность своей профессии по 10-балльной шкале (1 – мало 
престижная, 10 – высокий престиж). Средний балл составил 7,9±0,2. 31% присвоили своей профессии 8 баллов (Рис. 1). 

При оценке респондентами качеств, необходимых фармацевтическому работнику, установлено: большинство опрошенных 
считают, что фармацевт должен быть компетентным в своей профессиональной деятельности (91%), стрессоустойчивым (89%), 
внимательным (81%), доброжелательным (81%), коммуникабельным (80%), должен уметь контролировать свои эмоции (79%), 
должен обладать грамотной речью (78%), честным и порядочным (74%), знать тонкости общения с разными категориями людей 
(74%), быть точным и аккуратным (67%), активным (66%), уверенным в себе (65%), выносливым (62%) (рис. 2). 

С целью изучения определенных свойств личности сотрудников аптек, влияющих на профессиональную реализацию, 
самосознание и формирование межличностных отношений использована методика «Личностный дифференциал» (ЛД). Методика 
позволяет оценить такие черты личности, значимые для фармацевтического работника, как отношение к себе и самоуважение 
(шкала оценки); особенности волевых сторон личности (шкала силы) и степень общительности, экстравертности (шкала 
активности). 
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Рисунок 1. Оценка престижности профессии (по мнению респондентов) 

 
 

 
Рисунок 2. Качества, необходимые первостольнику (по мнению респондентов) 

 
 
При возможности получить по каждой шкале значение от 0 до 21, наиболее высокие оценки (в среднем) получены по шкале 

самоуважения (шкала «Оценки») 14,56±0,83. При этом волевые стороны личности (шкала «Силы») и степень активности (шкала 
«Активность) респондентов имеют низкий уровень выраженности (средние значения 6,94±0,7 и 7,4±0,8 соответственно) (табл. 2). 

Значения шкалы «Оценки» (самоуважения) варьируются от 4 до 21 баллов, причем высокие показатели данного фактора (17-21 
баллов) обнаружены почти у половины первостольников (48%). Данная группа респондентов представлена в большинстве 
незамужними (58,3%) женщинами в возрасте от 22 до 26 лет, со стажем работы от 1 года до 5 лет (79,2%). Большинство в данной 
группе удовлетворены своей работой (91,7%) и желания сменить её не имеют (75%). 

Стоит заметить, что в данной группе респондентов лишь половина (50%) относительно объективно оценивает свои волевые и 
коммуникативные способности (шкалы «Силы» и «Активности» соответственно), более того значения факторов «Силы» и 
«Активности» всех исследуемых находятся не более, чем на среднем уровне (8-16 баллов). 

Средний количественный уровень (8-16 баллов) шкалы «Оценки» представлен незамужними (72,7%) женщинами в возрасте от 
20 до 25 лет (81,8%), не удовлетворенных своим материальным положением (59,1%) и уровнем своей ЗП (63,4%), с общим стажем 
работы от 1 до 5 лет (77,3%). Данная группа разделилась на две равные подгруппы по желанию сменить место работы и 
должность. Как и в предыдущей группе, около половины респондентов объективно оценивают свои волевые (54,5%) и 
коммуникативные (40,1%) способности. 

Низкие значения шкалы «Оценки» показывают 8% аптечных работников. Примечательным в данной группе является молодой 
мужчина (значение шкалы «Оценки» – -3) в возрасте 25 лет, не состоящий в браке, имеющий высшее фармацевтическое 
образование, заработную плату, выше средней, не удовлетворенный своим материальным положением, удовлетворенный своей 
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работой и не имеющий желания её сменить. Самооценка своих волевых и коммуникативных качеств явно занижена (значения 
шкал «Силы» и «Активности» – 7 и 8 соответственно). 

 
Обсуждение 
Данные анкетирования позволяют установить социально-психологический портрет аптечного работника Саратовской области. 

По данным исследования типичный работник первого стола – молодая незамужняя (55%) женщина (99%) в возрасте от 20 до 25 лет 
(72%), не удовлетворенная своим материальным положением (57,9%), и проживающая в собственном жилье (72%). Как правило, 
имеет среднее фармацевтическое образование и сертификат по специальности «Фармация» (62%), без квалификационной 
категории (92%), чаще занимает должность фармацевта (63%) и имеет желание её сменить (53%), общий стаж составляет от 1 года 
до 5 лет (63%). Средний уровень заработной платы  работника первого стола составляет 17430±560,6 руб., что не удовлетворяет 
54% респондентов. Средний желаемый уровень заработной платы на 61,2% больше реального (28459,5±838,1 руб.). Типичный 
фармацевт удовлетворен своей работой (90%) и оценивает престижность своей профессии на 7,9±0,2 баллов по 10-балльной 
шкале. Конфликты работника первого стола чаще возникают с посетителями аптек (70%). Типичный первостольник ни разу не 
менял место работы (57%) и желает продолжать свою профессиональную деятельность в аптечной организации, в которой 
работает (62%). 

Основными качествами, необходимыми работнику первого стола, по мнению респондентов, являются компетентность в своей 
профессиональной деятельности (91%), стрессоустойчивость (89%), внимательность (81%), доброжелательное отношение к 
окружающим (81%), коммуникабельность (80%), умение контролировать свои эмоции (79%), грамотная речь (78%), честность и 
порядочность (74%), знание тонкостей общения с разными категориями людей (74%). 

Большинство респондентов (48%) имеют высокую оценку своего личностного «Я», осознают себя как носителя позитивных, 
социально желаемых характеристик, в определенном смысле удовлетворены собой. В эту категорию респондентов входят 
незамужние (58,3%) женщины в возрасте от 22 до 26 лет, со стажем работы от 1 года до 5 лет (79,2%), удовлетворенные своей 
работой (91,7%) и не имеющие желания её сменить (75%). Однако лишь половина из них обладают сопоставимым уровнем 
самоуважения, самооценки, самоконтроля, коммуникативности и имеют достаточный уровень принятия себя. 

Ни один из респондентов не дает высокую оценку своим волевым качествам. Относительно низкое среднее значение шкалы 
силы личностного дифференциала (6,94±0,7) указывает на недостаточную уверенность в себе респондентов, зачастую зависимость 
от каких-либо внешних факторов, обстоятельств и оценок, неспособность держаться принятой линии поведения. Половина 
респондентов дают особо низкие значения, что указывает на астенизацию и тревожность, возникающие, возможно, в результате 
длительного перенапряжения либо тяжелого психотравматического переживания на работе. 

Шкале активности личностного дифференциала соответствует среднее значение (7,4±0,8). Среди респондентов не оказалось 
абсолютных экстравертов. 58% опрошенных являются относительно активными, общительными. Остальные респонденты 
обладают определенной пассивностью, спокойными эмоциональные реакции, обладают иными характеристиками, присущими 
интровертам. 

Портрет аптечного работника (его социальная и психологическая составляющие) Саратовской области типичен для отдельных 
регионов России и страны в целом. Как правило, работник первого стола – молодая женщина со средним специальным 
образованием и общим стажем работы до 3-5 лет. Типичный фармацевт считает важным в своей работе профессиональную 
компетентность, устойчивость к эмоциональным нагрузкам и коммуникабельность. 

 
Заключение 
Портрет фармацевтического работника Саратовской области по основным чертам соответствует портрету фармацевтического 

работника других регионов страны и России в целом. Элементами портрета фармацевтического работника являются пол (женский), 
возраст (до 30 лет), образование (среднее фармацевтическое), занимаемая должность (фармацевт), общий стаж работы (1-5 лет), 
(неудовлетворенность уровнем заработной платы), благоприятное отношение к профессии (престижность профессии оценили на 
7,8±0,2 баллов из 10). Несмотря на тот, что большинство респондентов (90%) удовлетворены своей работой, 53%  желают сменить 
должность и 38% желают сменить место работы. 

Использование специальных методик, позволяющих изучить особенности личности специалиста, позволяет дать углубленную 
характеристику психологических черт, имеющих важное значение для его профессиональной реализации и оказания качественной 
фармацевтической помощи населению. 
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Резюме 
На основе комплексного исследования деятельности медицинских организаций, нормативно-правового регулирования 

вопросов их ресурсного обеспечения, а также данных современной логистики рынка медицинских изделий предлагается 
процессная модель внутриучрежденческой системы ресурсного обеспечения медицинскими изделиями лечебно-
диагностического процесса с использованием логистических подходов.  
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Отсутствие в современных условиях действующих механизмов учета использования медицинских изделий, норм расходования 

на уровне медицинских организаций приводит к отсутствию представлений о реальной потребности в медицинских изделиях, что 
в свою очередь негативно отражается на эффективности использования финансовых ресурсов организации [1]. 

В последние годы в хозяйственной практике организаций здравоохранения произошли существенные изменения, стали 
использоваться новые методы и технологии управления ресурсами, которые базируются на концепции логистики [2, 3]. Целью 
применения логистических подходов в лечебно-профилактических учреждениях является организация в пространстве и во 
времени материальных потоков с минимальными затратами ресурсов, обеспечивающая максимальное удовлетворение запросов 
практикующих специалистов и пациентов. 

Медицинская организация является частью крупной макрологистической системы управления ресурсным обеспечением 
расходным медицинским имуществом, позволяющей реализовать функции планирования, регулирования, координации, контроля 
и анализа за ограниченными ресурсами в сфере здравоохранения. Таким образом, внутрипроизводственные логистические 
системы медицинских организаций, выступающие в качестве отдельных элементов, задают ритм работы всей отрасли и являются 
источником материальных потоков. При этом в большинстве случаев ресурсное обеспечение медицинских организаций 
специфично, осуществляется с помощью системы государственных закупок, что может привести к удлинению цикла выполнения 
медицинской услуги и создает необходимость иметь некий резерв ресурсов [3, 4]. 

Поток ежедневно расходуемых ресурсов (медицинских изделий) на своем пути от поступления в медицинскую организацию до 
конечного потребителя (пациента) проходит ряд производственных звеньев. Управление ресурсным потоком на 
внутриучрежденческом этапе может рассматриваться как частный случай производственной логистики. Основная задача 
производственной логистики в медицинской организации состоит в создании и обеспечении эффективного функционирования 
интегрированной системы управления ресурсными потоками. 

Управление материальным потоком в медицинской организации представляет собой процесс целенаправленного воздействия 
на структурные подразделения, которые одновременно занимаются продвижением, использованием материальных и 
информационных потоков и являются пунктом реализации готовой продукции – оказания медицинской услуги. С помощью 
информации ретроспективного анализа деятельности и стандартов оказания медицинской помощи определяется количество 
возможных медицинских манипуляций, формируется комплексный план оказания медицинских услуг и материального 
(ресурсного) обеспечения, в соответствии с которым организуется деятельность. По результатам мониторинга удовлетворенности 
вырабатываются управленческие решения, направляемые на устранение отклонений от графика выполнения медицинских услуг. 
Таким образом, в системе управления материальными потоками медицинской организации должна осуществляться циркуляция 
информации с формированием замкнутого контура управления с обратной связью. 

Для выполнения целей и задач ресурсного обеспечения лечебно-диагностического процесса предлагаем разработанную нами 
процессную модель ресурсного обеспечения медицинскими изделиями деятельности медицинской организации (рис. 1). 

Основными элементами (звеньями) внутрипроизводственной логистической системы выступают подсистемы: подразделения 
медицинской организации, осуществляющие организацию закупки медицинских изделий; аптека медицинской организации, 
принимающая, распределяющая и списывающая расходное медицинское имущество; структурные подразделения в которых 
непосредственно в процессе оказания медицинских услуг пациентам используются медицинские изделия и формируется 
информация о спросе на расходные материалы. 

По результатам использованиям медицинских изделий на основе количества оказываемых медицинских услуг и видов 
медицинской помощи в структурных подразделениях медицинских организаций происходит формирование потребности в 
отдельных видах медицинских изделий. Ответственность за качественные характеристики возлагается на медицинский персонал, 
непосредственно использующий медицинские изделия для своей профессиональной деятельности, который может определить 
технические характеристики необходимые для выполнения определенных видов медицинских манипуляций. 

Затем информация о потребительском спросе передается в аптеку медицинской организации. Аптека медицинской 
организации является важным звеном внутрипроизводственной логистической системы медицинской организации, так как 
информация в нее поступает как из самой медицинской организации (количество и качество необходимых медицинских изделий), 
так и от рыночной среды (наличие всего ассортимента медицинских изделий). С одной стороны работники больничной аптеки 
получают информацию от медицинского персонала о необходимых расходных материалах, с другой стороны им необходимо 
выбрать оптимальные количественные, качественные и стоимостные характеристики из всего ассортимента, предлагаемых на 
рынке медицинских изделий. Больничная аптека также осуществляет хранение, учет, распределение и контроль за расходованием 
медицинских изделий. 
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Рисунок 1. Процессная модель ресурсного обеспечения медицинскими изделиями деятельности медицинской организации 

 
 
Из аптеки медицинской организации информация о наличии ресурсов поступает в администрацию лечебно-профилактической 

организации, где происходит планирование, осуществление управленческих решений и корректирующих воздействий. 
Администрация медицинской организации является звеном внутрипроизводственной логистической системы, куда поступает 
информация об удовлетворенности, как медицинского персонала, так и пациентов. 

Все подсистемы обеспечивают вхождение ресурсного потока в систему, прохождение внутри ее, выход из системы и, в 
конечном итоге, отношение конечных потребителей – пациентов к получаемой медицинской услуге с определенным ресурсным 
обеспечением. Таким образом, вся деятельность в данном направлении интегрируется в единую логистическую систему 
медицинской организации, учитывающую все особенности конкретного вида медицинской деятельности и окружающей 
организацию хозяйственной среды. 

В основе логистического управления ресурсным обеспечением медицинскими изделиями лежит идея непрерывного 
мониторинга всей логистической цепи. Взгляд на ресурсное обеспечение медицинской организации в данном ракурсе открывает 
множество преимуществ. Участники лечебно-диагностического процесса получают возможность влиять на характеристики и 
ассортимент закупаемой продукции, что способствует улучшению качества медицинской помощи. Руководство получает 
возможность увидеть насколько эффективно используются те или иные ресурсы, выявить источники потерь, оптимизировать 
деятельность сотрудников в целях улучшения конечных результатов деятельности учреждения. Эффективное использование 
принципов и методов логистики позволяют руководству медицинских организаций различных хозяйственно-правовых форм 
высвободить финансовые средства на дополнительные нужды. 

Исходя из зарубежного опыта, вопросы формирования и размещения заказов на закупки расходного имущества входят в 
обязанности специально созданных структурных подразделениях, при этом вопросы определения потребности с обязательной 
оценкой удовлетворенности закреплены за определенными группами медицинского (и управленческого) персонала. 

Внедрение адекватных методов планирования, максимально полного проведения мониторинга потребностей, учета 
использования медицинских изделий отражается на финансовой самостоятельности, способствует повышению эффективности 
деятельности, расширяя возможности выбора ресурсов для оказания качественной медицинской помощи и, в целом, 
положительно влияет на удовлетворенность населения медицинским обслуживанием.  
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Резюме 
Благоприятный социально-психологический климат сестринского коллектива является необходимым условием его 

эффективной деятельности, а также удовлетворенности результатами организации труда и отношениями с коллегами.  
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Введение 
Актуальность темы исследования обусловлена тем, что в процессе реформирования российского здравоохранения 

предъявляются более высокие требования к личности и профессиональному поведению медицинского работника. При этом 
особое внимание уделяется психологическим аспектам его деятельности как важнейшему требованию к современной 
профессиональной деятельности. 

Акушерско-гинекологическая помощь в настоящее время является важной частью общегосударственной политики в области 
охраны здоровья женщины и демографии. Поэтому роль среднего медицинского персонала гинекологического профиля в 
клинической практике, безусловно, возрастает и приобретает новое значение. 

Профессия медицинской сестры-акушерки – это особый вид деятельности, который характеризуется состоянием ее постоянной 
психологической готовности и эмоциональной вовлеченности в проблемы пациентов, связанные как с состоянием их здоровья, так 
и предполагающие межличностное взаимодействие [10]. 

Благоприятный социально-психологический климат сестринского коллектива является необходимым условием его 
эффективной деятельности, а также удовлетворенности результатами организации труда и отношениями с коллегами. Он – 
результат систематической психологической работы с медицинскими сестрами и проведения специальных мероприятий, 
направленных на гармонизацию отношений внутри коллектива.  

Цель исследования: изучение социально-психологических климата сестринского коллектива родильных домов. 
 
Материал и методы 
В рамках проведенного эмпирического исследования была опрошена 41 акушерка обсервационных отделений № 1 и № 2 

родильного дома № 4 ГУЗ «СГКБ №8» (2016). Исследование включало диагностику социально-психологического климата 
коллектива по эмоциональному, когнитивному и поведенческому компоненту при помощи экспресс-методики изучения 
социально-психологического климата в первичном подразделении организации (О.С. Михалюк и А.Ю. Шалыто, 2005) и теста на 
профессиональный стресс (Т.Д. Азарных, И.М. Тыртышников, 1999). 

 
Результаты 
Полученные результаты исследования свидетельствуют: эмоциональный компонент в коллективе 18 респондентов считают 

весьма благоприятным и благоприятным, им приятно и комфортно работать в нем, а коллеги вызывают симпатию; еще 18 
респондентов - определяют его как противоречивый и неопределенный и при этом не испытывают особых положительных или 
отрицательных эмоций по отношению к коллегам; и лишь 5 респондентов - оценивают его отрицательно, т.е. считают его 
неудовлетворительным. 

Когнитивный компонент 30 респондентов оценивают как благоприятный и весьма благоприятный, т.е. достаточно хорошо 
знают особенности поведения и характера своих коллег, их симпатии и привычки. Только 2 респондента рассматривают его как в 
целом неудовлетворительный и не замечают особенности характера других членов коллектива. Остальные 9 респондентов 
определяют его как противоречивый и неопределенный, и отмечают, что они недостаточно хорошо знакомы с особенностями 
характера и симпатиями своих коллег. 

Поведенческий компонент 21 респондент считает весьма благоприятным и поэтому желает продолжать работу именно в этом 
коллективе, а также общаться с коллегами в свободное от работы время и проводить вместе досуг. Еще 15 респондентов находят 
его противоречивым и неопределенным, предполагают возможность смены места работа при определенных обстоятельствах и не 
высказывают особого желания общаться с коллегами вне работы. И только 6 респондентов считают его в целом 
неудовлетворительным и не желают проводить с сотрудниками свой досуг или даже предпочли бы сменить место работы. 

Анализ результатов, полученных при определении уровня стресса и факторов стресса в профессиональной деятельности по 
методике Т.Д. Азарных, И.М. Тыртышникова показал, что у 20 акушерок стресс не является жизненной проблемой, что 
свидетельствует о том, что они находятся в состоянии психологической адаптированности к рабочим нагрузкам, однако у них нет 
стимула профессионально совершенствоваться, так как их умственные и физические способности не задействованы в полной мере. 

Умеренный уровень стресса имеет 21 акушерка, для которых характерно снижение эффективности жизнедеятельности, 
ухудшение здоровья и самочувствия. Ни одной из акушерок не свойственен повышенный или высокий уровень стресса.  

 
Обсуждение 
Таким образом, по результатам проведенного исследования в сестринском коллективе родильного дома наблюдаются 

высокие показатели по всем трем компонентам. Средний уровень благополучия взаимоотношений говорит о некотором 
равновесии в трудовом коллектива чувствуют себя благополучно. При этом следует отметить, что для большинства сестер-
акушерок не характерны тесные дружеские взаимоотношения. 
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В коллективе не выявлены межличностные конфликты и поэтому он работает согласованно, и атмосфера для работы и 
общения достаточно благоприятна. 

Наивысший балл получен по когнитивному компоненту. Коллектив сформирован давно, сотрудники хорошо знают друг друга и 
поэтому в нем преобладают позитивные настроения. Сестринский персонал положительно оценивает своих коллег и готов к 
дальнейшему сотрудничеству. 30 респондентов данный коллектив полностью устраивает, 9 - положительно оценивают социально-
психологический климат коллектива, но не расположены к более тесному и дружескому общению, при этом не испытывая 
дискомфорта и эмоционального давления со стороны других членов группы. 

При оценке коллектива по эмоциональному и поведенческому компоненту именно эти люди давали среднюю оценку, 
определяя коллектив «не плохим, но и не хорошим». Это говорит о том, что в целом они нормально чувствуют себя в данном 
коллективе, однако не являются активными участниками взаимоотношений. И только 2 респондента оценивают социально-
психологический климат неудовлетворительно и не считают нужным поддерживать дружеские отношения с коллегами. 

Большой процент оценивших социально-психологический климат в сестринском коллективе как неопределенный и 
неудовлетворительный предполагает проведение дополнительного исследования на определение уровня профессионального 
стресса, поскольку это может являться причиной неопределенности в отношениях и нежелания сблизиться некоторых сотрудников 
с остальными членами коллектива. 

Стресс на работе может быть вызван как условиями профессиональной деятельности, так и особенностями организационной 
культуры. Среди основных причин развития стресса у человека можно выделить неуверенность в стабильности социального и 
материального положения и гарантированности рабочего места; изменения в запросах рынка труда и др. [8, С. 67]. 

Возникновение профессионального стресса у сестринского персонала родильных домов связано с высоким эмоциональным, 
социальным напряжением, психологическими перегрузками, возникающими в процессе деятельности, переутомлением, а также 
неправильным распределением времени, высокой ответственностью, особенностями организации общения и деятельности. 

Негативное воздействие стресса вызывает у них состояние напряжения, которое может отрицательно сказаться на их 
физическом и психическом здоровье, привести к несоответствию их профессионального уровня ожиданиям окружающих. 

Эффективность совместной деятельности связана в первую очередь с оптимальной реализацией личностных и групповых 
возможностей. Благоприятный социально-психологический климат в сестринском коллективе не только позитивно влияет на 
результаты его деятельности, но и способствует проявлению и развитию потенциальных возможностей человека. В связи с этим 
возникает необходимость в оптимизации стиля межличностного взаимодействия. 

Взаимоотношения в коллективе, его сплоченность в значительной мере зависят от личностных качеств его членов, принятой в 
нем культуры общения, которая проявляется в степени эмоциональной теплоты, симпатиях или антипатиях. Серьезно 
препятствуют сплочению коллектива такие отрицательные черты характера, как обидчивость, зависть и болезненное самолюбие. 

 
Заключение 
Таким образом, социально-психологический климат представляет собой целостную психологическую характеристику 

коллектива, которая отражает характер взаимоотношений между членами сестринского коллектива, стиль и уровень управления, 
условия труда и организации досуга в нем [7]. 

При этом благоприятный социально-психологический климат коллектива зависит, прежде всего, от доверия и 
требовательности его членов друг к другу. Свободное выражение своего мнения, возможность профессионального роста, 
отсутствие давления со стороны руководства, информированность членов коллектива о его деятельности, высокая степень 
эмоциональной включенности и взаимопомощи коллегам, принятие каждым на себя ответственности за состояние дел являются 
необходимыми условиями его формирования. 

Для неблагоприятного социально-психологического климата характерны пессимизм, раздражительность, скука, высокая 
напряженность и конфликтность отношений в группе, неуверенность, боязнь ошибиться или произвести плохое впечатление, 
непонимание и недоверие.  
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Современное состояние Российского законодательства в сфере здравоохранения. 
Здоровье населения и здравоохранение считаются важнейшими компонентами политической системы любого 

цивилизованного государства, влияющими на все стороны его социально-экономической деятельности. 
В соответствии со статьей 41 Конституции Российской Федерации, каждый гражданин имеет право на охрану здоровья и 

медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается 
гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений. 

Состояние российской системы охраны здоровья населения и здравоохранения как ее важнейшего элемента сегодня можно 
охарактеризовать как кризисное. Показатели здоровья населения ухудшаются. Обостряются проблемы доступности и качества 
медицинской помощи. Неблагополучное состояние этой сферы перерастает в серьезную социальную проблему 

Особенности функционирования учреждения здравоохранения обуславливаются, прежде всего, состоянием современной 
системы здравоохранения как индустрии, сектора экономики в рамках общенациональной экономической системы. При 
проведении экономической оценки необходимо осознавать, что эта сфера деятельности имеет исключительную особенность: 
эффективная работа учреждений здравоохранения находит свое отражение не только в самой системе здравоохранения, но в 
других сферах народного хозяйства. Общество несёт не только социальные, но и прямые экономические потери от заболеваний и 
преждевременной смертности трудоспособного населения. Данная особенность предопределяет стремление социально 
ориентированных государств, общественных объединений и частных лиц в рамках макроэкономической корпорации осуществлять 
инвестиции в развитие здравоохранения. В настоящее время в России на различных уровнях реализуется ряд целевых программ 
по приоритетным направлениям развития здравоохранения.  

В этой связи рассматриваются особенности функционирования учреждений здравоохранения как субъекта экономических 
отношений в условиях становления в России цивилизованного рынка, проблемы социальной ответственности и экономической 
целесообразности в поведении учреждения здравоохранения, которое заключается в рациональном использовании ограниченных 
ресурсов для производства медицинских услуг с целью охраны здоровья населения. Имеется ввиду, что, особое значение 
приобретает вопрос перехода от административного к преимущественно экономическому механизму управления учреждениями 
здравоохранения. Последний представляет собой взаимодействие между всеми участниками лечебно-хозяйственного процесса на 
основе интеграции структур управления, эффективного использования собственности, поддержания соответствия объёма 
реализации медицинских услуг объёму финансовых ресурсов, правового, методического, информационного обеспечения систем 
управления, непрерывного образования персонала. 

Государственные гарантии бесплатной медицинской помощи практически на универсальной основе сегодня превращаются в 
пустые декларации. Платность медицинских услуг нарастает. Проведенные в последние годы обследования личных расходов 
населения на медицинскую помощь показывают, что объем этих расходов составляет 40-45% от совокупных затрат на 
медицинскую помощь (государственных и личных). Более 50% пациентов платят за лечение в стационарах, 30% — за амбулаторно-
поликлиническую помощь, 65% — за стоматологические услуги. 

Формальные и неформальные платежи особенно обременительны для лиц с низкими доходами. Серьезное заболевание, 
лечение которого требует больших затрат, разоряет людей, заставляя влезать в большие долги или продавать домашнее 
имущество. Растущее число больных вынуждены отказываться от лечения и приобретения нужных лекарств. Бедность в сознании 
людей все более ассоциируется с неспособностью получить необходимую медицинскую помощь.  Нарастание платности 
происходит в хаотичной и неконтролируемой форме, без каких-либо внятных попыток государства смягчить негативные 
последствия этого процесса для населения. 

Проблемы, возникающие в отрасли здравоохранения, должны быть урегулированы соответствующими органами управления. 
Однако национальная система управления здравоохранением в настоящее время находится в критическом состоянии, а ее 
деятельность - одна из самых наболевших проблем российского государства. Длительный период в стране не были определены 
приоритетные цели в области здравоохранения, стала разрушаться система профилактической медицины, а важнейшие 
преобразования в отрасли здравоохранения осуществляются без консультаций со специалистами. Таким образом, объективные 
социально-экономические и политические причины пока не позволили создать систему управления, которая бы обеспечивала 
стабильное и полноценное развитие здравоохранения в России. 

В настоящее время наиболее эффективными, доказанными  и международно-признанными являются здоровье-сберегающие 
технологии, основанные на диспансерном наблюдении лиц, страдающих разнообразными хроническими заболеваниями или 
имеющих серьезный риск развития острых заболеваний, максимально ранней коррекции факторов риска и повышении 
приверженности населения к лечению болезней на стадиях их максимальной излечимости, массовой иммунопрофилактике в 
рамках Национального Календаря прививок, координированной, четкой и быстрой работе служб неотложной,  скорой и 
экстренной специализированной медицинской помощи – в случае возникновения острой патологии, развитой 
специализированной медицинской помощи с увеличением доли высокотехнологичной медицинской помощи, 
междисциплинарной медицинской реабилитации. 

Для направленного развития системы здравоохранения и улучшения здоровья населения параметры Программы 
государственных гарантий позволяют планировать динамику распределения объемов медицинской помощи с постепенной 
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концентрацией ресурсов на наиболее эффективных здоровье-сберегающих технологиях. Эти же технологии являются и наиболее 
ресурсосберегающими, что обеспечивает повышение эффективности работы всей системы. 

С 2013 года заложен вектор на  рост объемов медицинской помощи и расходов в первичном звене здравоохранения – на 
помощь в амбулаторно-поликлинических условиях, включая, прежде всего, диспансеризацию и профилактические осмотры,  
совершенствование медицинской помощи в неотложной форме,  а также помощи, оказываемой в дневных стационарах, в том 
числе всех видов  малой (амбулаторной) хирургии и других  стационарозамещающих технологий. Впервые введены нормативы на 
медицинскую реабилитацию в стационарных условиях и паллиативную медицинскую помощь. Наряду с этим, взят курс на 
повышение эффективности круглосуточной стационарной медицинской помощи и перераспределение части ее объемов в 
дневные стационары и реабилитационные и паллиативные подразделения. 

Современные подходы к управлению здоровьем требуют не только перераспределения объемов медицинской помощи, но и 
пересмотра инфраструктуры здравоохранения, которая должна соответствовать потребностям населения, обеспечивать оказание 
медицинской помощи в заданных объемах по видам и формам, но при этом не быть избыточной и оставаться эффективной. 

В соответствии с обозначенными направлениями, требуется расширение сети медицинских амбулаторных организаций 
первичного звена и дневных стационаров с существенным их комплексным развитием. 

Государство реализует целевые программы развития здравоохранения: приоритетный национальный проект «Здоровье» 
(2006–2014 гг.), программы модернизации здравоохранения (2011–2013 гг. и 2014–2016 гг.), региональные программы развития 
отрасли. Это позволяет поддерживать и обновлять материально-техническую базу государственных и муниципальных учреждений 
здравоохранения на всей территории страны, создавая условия для внедрения в практику современных медицинских технологий 
и, тем самым, повышая доступность и качество медицинской помощи, в том числе высокотехнологичной. 

Вместе с тем, законодательно закреплено, что в Программе государственных гарантий могут участвовать медицинские 
организации любой формы собственности и ведомственной принадлежности. 

Увеличение тарифов на медицинскую помощь в рамках Программы государственных гарантий привело к их экономической 
привлекательности для частных медицинских организаций. Вследствие этого, количество частных медицинских организаций, 
участвующих в предоставлении медицинской помощи в рамках Программы государственных гарантий, возросло за последние 
четыре года более чем в два раза  (с 618 в 2010 году до 1645 в 2014 году). 

Современная нормативная база определяет единые требования к инфраструктуре здравоохранения, логистике оказания 
медицинской помощи, ее качеству и доступности, квалификации медицинских работников, для медицинских организаций разной 
формы собственности и ведомственной принадлежности. 

С учетом увеличения числа негосударственных медицинских организаций, а также объемов медицинской помощи, 
оказываемой ими в рамках Программы государственных гарантий, важнейшей функцией государства остается контроль и надзор 
за всей системой здравоохранения, независимо от формы собственности и ведомственной принадлежности медицинских 
организаций и иных организаций, лицензированных к медицинской деятельности. 

Ключевая проблема здравоохранения — недостаточность стимулов к повышению эффективности использования ресурсов, 
дефицит ответственности за состояние здоровья населения. Острая нехватка средств является питательной средой для утраты 
необходимой мотивации, но многие проблемы носят «рукотворный» характер. Мы имеем такую систему организации, управления 
и финансирования здравоохранения, которая не побуждает врачей рационально использовать ресурсы и добиваться максимально 
высоких показателей здоровья населения. 

Введение с 1 января 2016 года обязательной аккредитации медработников предусмотрено принятым еще в 2011 году законом 
"Об основах охраны здоровья граждан в РФ". По нему, осуществлять медицинскую деятельность смогут только лица, получившие 
медицинское или иное образование в РФ в соответствии с федеральными государственными образовательными стандартами и 
имеющие свидетельство об аккредитации специалиста. 

С 2016 года планируется внедрение системы аккредитации медицинских работников, в основу которой будут положены 
профессиональные стандарты, с набором требований к специалисту (знаний, навыков, компетенций), позволяющие осуществлять 
трудовую деятельностьи отражать траекторию его дальнейшего профессионального роста и развития. 

Это позволит: сформировать кадровую структуру системы здравоохранения, обеспечивающую гарантии и качество 
предоставления медицинских услуг; получить достоверную информацию об уровне профессиональной компетентности 
специалистов здравоохранения об обеспеченности кадровыми ресурсами учреждений и организаций. 

Процедура аккредитации предполагает оценку профессионального портфолио; оценку профессиональных знаний (по 
результатам национального профессионального тестирования); оценку профессиональных компетенций в условиях симуляционно-
аттестационного центра. 

Общее руководство будет возложено на Национальный центр аккредитации, методологическое сопровождение на экспертно-
методические центры.  

Государство является гарантом социальной защиты интересов граждан Российской Федерации в охране здоровья. 
Для обеспечения широких государственных гарантий бесплатного оказания медицинской помощи каждому гражданину 

Российской Федерации  требуется, чтобы государство реализовывало функции: разработчика единой нормативно-правовой базы в 
сфере здравоохранения, координатора территориального планирования организации системы здравоохранения, заказчика 
необходимых объемов медицинской помощи по видам и формам ее оказания, собственника (учредителя) наиболее значимых для 
отечественного здравоохранения медицинских организаций и иных организаций, лицензированных к медицинской деятельности, 
единого органа контроля и надзора за доступностью и качеством медицинской помощи. 

Вместе с тем, разделение полномочий между федеральным уровнем власти и субъектами Российской Федерации, переход к 
рыночной экономике и расширение частного сегмента отечественного здравоохранения обусловили необходимость развития 
механизмов страхового финансового обеспечения системы здравоохранения и государственно-частного партнерства. Внедрение 
системы ОМС привлекло значительные дополнительные ресурсы в здравоохранение, включило принципы рыночной экономики и 
экономические рычаги управления отраслью. 
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С целью достижения максимально возможного уровня развития отечественного здравоохранения с координированным 
использованием всех ресурсов страны необходимо формирование Национальной системы здравоохранения – системы, 
объединяющей все медицинские службы и организации, независимо от формы их собственности и ведомственной 
принадлежности, и работающей в рамках единого нормативно-правового поля, а также единого государственного, экспертного и 
общественного контроля. 

Основой реализации Конституционального права каждого гражданина на охрану здоровья и бесплатное получение 
медицинской помощи является Программа государственных гарантий, которая оказывается преимущественно в государственных и 
муниципальных учреждениях, а также может оказываться в медицинских организациях негосударственного сегмента 
(медицинские организации частной формы собственности, участвующие в предоставлении медицинской помощи за счет средств 
ОМС). 
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Резюме 
В статье представлены результаты исследования, проведенного среди студентов Саратовского государственного медицинского 

университета, целью которго было оценка влияния прокрастинации на качество образования. 
 
Ключевые слова: прокрастинация в обучении, медицинское обучение 
 
Многие люди медлят в выполнении важных дел, осознавая, что это может повлечь за собой негативные последствия. Данное 

состояние сопровождают “муки совести”, в отличие от той же лени, при которой человеку свойственно наплевательское 
отношение к делам. В последнее время в мире отмечается распространение данного явления, которое называется 
прокрастинация, особенно среди молодежи. При приближении срока окончания работы прокрастинатор переживает 
максимальную активацию сил и повышение активности психических процессов. Как следствие  увеличивается риск развития 
стресса, нервозов и снижается  качество выполняемой работы. 

Прокрастинация – это понятие в психологии, обозначающее склонность к постоянному “откладыванию  на потом”  неприятных 
мыслей и дел. Впервые о прокрастинации заговорил П. Рингенбах  в 1977 году в своей книге “Прокрастинация в жизни человека”. 

По результатам исследований канадского психолога Пирса Стила, на сегодняшний день около 60%  людей страдают 
прокрастинацией. Заложенная чаще всего в детстве, как защитная реакция, она сильно влияет на работоспособность взрослого 
человека. Независимо от своей природы, прокрастинация негативно влияет на развитие личности и образовательный процесс, 
являясь одним из главных факторов возникновения академической задолженности. Поэтому на сегодняшний день исследование 
причин возникновения и методов выхода из данного состояния является актуальной задачей психологии и философии. 

Одна из существующих научных точек зрения на данный процесс выражена в том, что прокрастинация это ответная реакция на 
планируемые дела. Ученые-философы, такие  как Дж. Феррари, К. Лэй,  подразделяют данные реакции на две важные группы: в 
основе первой группы лежит напряженная реакция, связанная с состоянием неудовлетворенности, ощущением прострации, а в 
основе второй - расслабленная, когда человек тратит время на приятные занятия и развлечения. 

Напряженным прокрастинаторам свойственны две противоположные причины возникновения их проблемы. С одной стороны 
это страх неудачи. По их мнению, сдаться без боя лучше, чем проиграть в войне. С другой стороны это страх успеха, когда человек 
не хочет выделяться среди остальных, считает, что он не достоин успеха. 

Расслабленных прокрастинаторов чаще всего можно встретить среди студентов. Они используют самообман, чтобы исключить 
из своей жизни неприятные переживания, связанные с откладываемыми делами. Но также расслабленная прокрастинация может 
быть использована как  механизм удовлетворения важнейших эмоциональных потребностей. В таком случае учеба отходит на 
последнее место и фактически становится невозможна. 

В процессе работы над данной статьёй было проведено исследование взаимосвязи и влияние прокрастинации на уровень 
стресса и качество обучения у студентов 2 курса лечебного факультета. В связи с повышенным уровнем тревоги и стресса многие 
задачи воспринимаются с недовольством, “в штыки” и их выполнение не приносит чувства удовлетворенности от завершения 
работы, а следовательно падает и заинтересованность в процессе обучения. Предполагается, что у студентов регулярно 
испытывающих стресс, прокрастинация действует особенно интенсивно.   

В исследовании влияния прокрастинации на процесс обучения использовался метод анкетирования. Основными задачами 
которого являлись: определение распространенности прокрастинации среди студентов медицинского вуза и изучение влияния 
прокрастинации на качество образовательного процесса. В анкетировании приняло участие - 15 студентов. Респондентам было 
предложено ответить на несколько вопросов: 
• Нравится ли Вам учиться? 
• Испытываете ли Вы сильный стресс во время итогового контроля(зачеты/экзамены)? 
• Часто ли Вы выполняете работу в последний момент? 
• Испытываете ли Вы недостаток времени? 
• Занимаетесь ли Вы, чем-то кроме учебы? 
• Испытываете ли Вы сильный стресс во время промежуточного контроля(модули)? 
• Имеются ли у Вас академические задолженности? 

По результатам исследования можно сделать вывод о том, что более чем у 80% исследуемых отмечаются признаки 
прокрастинации. Несмотря на общую удовлетворенность образовательным процессом (86% опрошенных), постоянные нервные 
нагрузки испытывают от 60% до 86% студентов, что негативно сказывается на успеваемости – 70% студентов имеют задолженности 
по различным предметам. Отдельно стоит отметить, что почти все опрошенные испытывают недостаток времени. 

Решающим, на наш взгляд, методом борьбы с прокрастинацией является  грамотное распределение  личного времени и 
нагрузки, позволяющие избежать повышения основного фактора прокрастинации - стресса. Кроме того, эффективными методами 
противодействие прокрастинации являются – своевременный и планомерный отдых, положительная самооценка, создание 
оптимальной для учебной деятельности окружающей обстановки. 
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В конце 80-х годов ХIХ века Физико-медицинское общество Саратова впервые обратило внимание общественности и 

губернской врачебной управы на высокий уровень заболеваемости туберкулезом среди населения губернии.  Поскольку на фоне 
нескончаемых, сменявших друг друга, эпидемий холеры, сыпного тифа, дифтерии и чумы, уносивших десятки тысяч жизней 
ежегодно, на масштабы распространенности туберкулезной инфекции земские врачи  не уделяли должного внимания. Данные 
статистики о заболеваемости туберкулезом среди населения в Саратовской губернии носили несколько формальный характер. 

Так, на заседаниях Физико-медицинского общества проблемы туберкулеза обсуждались в виде докладов, с которыми 
выступали члены общества.  В представленных докладах освещались современные научные достижения  того времени в вопросах 
этиологии, эпидемиологии, клиники болезни и возможностях борьбы с этим заболеванием:  Н.Е. Никанорова «Случай заражения 
туберкулинами от жены мужа» (1888), Б.Б. Шмемана «Случай туберкулезного заражения жены мужем» (1888),  П.К. Галлера 
«Перевод статьи R. Koch'a «Борьба с туберкулезом» (1901), А.В. Вигуры «Специальные меры борьбы с туберкулезом» (1902), Н.Е. 
Штерна «К современному состоянию учения о тождестве туберкулеза людей и рогатого скота» (1904), А.Б. Арапова «О туберкулезе 
костей» (1910) [1]. 

Особое  значение по улучшению диагностики и выявлению туберкулеза среди жителей Саратова имело открытие в 1897 г. 
бактериологической лаборатории при Физико-медицинском обществе. Только за первые два года работы лаборатории на каждую 
1000 обратившихся за амбулаторной медицинской помощью в 6,7-7,7 случаях был выявлен туберкулез [2]. 

В начале 90-х годов общество санитарных врачей Саратова обратило внимание на увеличение числа больных туберкулезом 
среди жителей города. Данные доклада  члена общества доктора В.И. Алмазова свидетельствуют, что среди больных туберкулезом 
наибольшая смертность отмечалась у лиц низшего сословия (крестьяне, мещане) и составляла до 72,5%. Однако, основная масса 
больных приходилась на средний класс (конторщики, приказчики, чиновники), а не рабочих, так как последние быстро умирают  
благодаря скверным жилищным условиям. Средний класс болеет  по времени долго и представляет опасность для 
распространения инфекции. В связи с этим он предложил открытие санатория, который будет играть не только лечебную, но и 
профилактическую роль [3]. 

В 1901 г. санитарный врач губернской врачебной управы П.Н. Соколов на заседании санитарного общества сообщил, что число 
больных умерших от туберкулеза в Саратове ежегодно за период с 1887 по 1898 гг. составляло в среднем 442 человека. В своем 
докладе он особо отметил, что туберкулез грозит  одинаково всем слоям населения и рекомендовал Городской управе обратить 
внимание на то, что борьба с туберкулезом требует усиленных средств, так как там привыкли принимать экстренные меры лишь в 
случае эпидемии более опасных болезней [4]. 

Высокий уровень смертности от туберкулеза побудил медицинскую общественность города организовать в 1901 г. Саратовский 
городской  комитет по борьбе с туберкулезом при обществе санитарных врачей [5]. В этом же году был разработан план 
мероприятий по борьбе с туберкулезом, включавший в себя: 
1) Обязательную регистрацию больных туберкулезом; 
2) Включение туберкулеза в перечень заразных болезней; 
3) Создание специализированных противотуберкулезных лечебниц, санаториев и амбулаторий; 
4) Обустройство отдельного общества попечения над туберкулезными больными; 
5) Санитарно-просветительские работы с населением; 
6) Пересмотр общегигиенических мер; 
7) Строительство дешевых квартир для бедных. 

Благодаря активной деятельности членов комитета в Саратове  в последующие годы были открыты кумысное заведение (1904 
г.), кумысный санаторий (1906 г.), амбулатория (1913 г.) с попечительством о туберкулезных больных при ней. Санитарным 
обществом на собственные средства в 1912 г.  под амбулаторию для больных туберкулезом был приобретен отдельный дом на 
углу улиц Царицынской и Московской [6]. 

Весомый вклад в организацию борьбы с туберкулезом в Саратовской губернии вначале ХХ столетия внесли заведующий 
санитарным бюро, заместитель председателя Физико-медицинского общества Н.И. Тезяков и санитарный врач, член Саратовского 
санитарного общества З.П. Соловьев.  В дальнейшем З.П. Соловьев являлся членом постоянной комиссии по борьбе с 
туберкулезом и принимал участие в разработке номенклатуры туберкулеза, основные требования к устройству туберкулезных 
санаториев, приютов, амбулаторий, изучал связь туберкулеза с профессиональной заболеваемостью [7,8]. 

В 1913 г. Саратовское санитарное общество приняло участие в работе Всероссийской гигиенической выставке, проводившейся в 
Санкт-Петербурге, на которой Саратовскому санитарному обществу были присуждены почетный отзыв и серебряная медаль за 
противотуберкулезную деятельность [9]. 

Таким образом, несмотря на многочисленные трудности в становлении и организации медицинской помощи больным 
туберкулезом, а также недостаточное финансирование земской медицины, медицинские общества Саратова в результате 
активной и слаженной работе внесли весомый вклад в профилактику и борьбу с туберкулезом в конце ХIХ – начале ХХ столетий. 
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Резюме 
Система высшего медицинского образования  должна строиться на использовании в дидактике современной теории познания,  

опираться на результаты педагогических экспериментов, передовой опыт высшей школы, применять активные формы 
организации учебного процесса и, не менее важно, основываться на психологии взаимодействия преподавателя и студента в 
условиях проблемной ситуации. 
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Лишь с утверждением в медицинских вузах методики проблемного обучения возможно выполнение таких задач как: 

• формирование потребности в знаниях как устойчивой черты личности; 
• овладение рациональными приемами  работы с историко-медицинскими источниками, учебной и научной литературой; 
• развитие познавательных сил у будущего врача: внимания, мышления, речи,  воображения, памяти; 
• получение, необходимого специалисту – медику, объема знаний; 
• приобщение студентов к научно-исследовательской работе; 
• выявление и развитие индивидуальных способностей. 

Методика проблемного обучения не есть полный отрыв от других методов, а является оптимальным сочетанием, в частности, 
методов проблемного и объясняющего обучения. Оптимальное – это значит, что вопросы, важные для уяснения курса, важные в 
теоретическом и мировоззренческом отношении или в профессиональной подготовке будущего специалиста, должны даваться 
методом проблемного обучения. Вопросы не столь существенные, второстепенные, методом объясняющего обучения. Составлять 
проблемы по всем вопросам невозможно и бессмысленно, следовательно, нужно умело отбирать с учетом специфики аудитории, 
учебных занятий, подготовки преподавателя. 

В чем же сущность проблемного обучения? 
Преподаватель  ставит проблемы и организует поисковую деятельность, так понимают проблемное обучение большинство 

преподавателей. В принципе это верно, однако одних проблем бывает недостаточно для того, чтобы проблемное занятие 
состоялось. Проблемные  лекция или семинар  состоятся только тогда, когда постановка проблемы создаст в аудитории 
проблемную ситуацию. Что это такое? Это есть состояние интеллектуального напряжения, вызванного потребностью что-то понять, 
в чем - то разобраться. Проблемная ситуация возникает только тогда, когда у студентов появляются  интеллектуальные эмоции. 
Нельзя не согласиться с известным изречением  о том, что без человеческих эмоций никогда не бывало, нет и быть не может 
человеческого познания истины. Без эмоций не возбудить интерес к познанию. 

При этом необходимо знать виды эмоций, механизмы их вызывающие, природу интеллектуальных чувств. К эмоциям можно 
отнести: любопытство, удивление, сомнение, предчувствие успеха, открытия, состояние умственного затруднения, при осознании 
необходимости выйти из него и др. Постановка учебной проблемы должна возбудить хоть одну из эмоций, желательно несколько. 
Проблемный вопрос должен поставить учащихся перед необходимостью продуктивного мышления, приводить к открытию нового 
знания, вызвать интерес к решению учебной задачи. 

Каков механизм, взывающий интеллектуальные эмоции? 
Это может быть нестандартный вопрос, ответ на который сложно найти в учебнике, нужно интеллектуально поработать: 

сравнить, отобрать, проанализировать и т.п. Пример: на семинарском занятии по курсу «История медицины»  при раскрытии темы 
«Общественная медицина в России на рубеже веков (вторая половина XIX –начало XX  вв.)  при  работе с историческими 
источниками, в частности документами и материалами Приказа общественного призрения, Губернской врачебной управы, 
Комитета общественного здоровья, предложить студентам найти черты, по которым можно определить эпоху, в которую 
функционировали данные учреждения здравоохранения, самостоятельно выявить их значение для борьбы с эпидемиями. 
Возбудить эмоции может оригинальность предложенного пути решения проблемы, важность ее решения для понимания 
современных общественных явлений, для будущей профессии, необычные приемы и средства решения, современные технологии: 
интерактивная доска, компьютер и т.п. 

Существуют разнообразные методы проблемного обучения, применяемые в зависимости от подготовки педагога, уровня 
знаний и познавательных сил учащихся, формы проведения занятия. 

Метод проблемного изложения рекомендуется на первом этапе обучения, когда преподаватель пытается овладеть данной 
методикой, набирает опыт работы в условиях проблемного обучения, а студенты не имеют достаточно широкого объема знаний, с 
низким уровнем познавательной активности. В чем разница с методом изложения по системе объясняющего обучения? Педагог 
ставит учебную проблему и строит свое изложение как решение этой проблемы. Когда преподаватель просто излагает материал, 
возникает один уровень внимания, но когда он ищет, сомневается, это уже другой уровень. Прежде чем требовать от обучаемых 
решения проблемы, нужно научить решать ее, находить нестандартные, неожиданные пути постижения истины. Именно это метод 
учит наглядно решать учебные задачи, способен вызвать аудиторию на соразмышление. Каковы же условия, при которых 
возникает процесс соразмышления, применительно к рассматриваемому методу? 
1. Сам преподаватель должен мыслить, желательно вслух, делать вид, будто впервые решает эту задачу. 
2. Важно использовать такие педагогические приемы как: риторический вопрос, логическая пауза (есть слова, которые несут в 

себе смысловую основу, после которых можно сделать паузу, дающую возможность задуматься, поразмышлять). 
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Часто студенты младших курсов восхищаются тем, как профессор, стоя на кафедре, буквально диктует им лекции. И как они 
бывают разочарованы импровизацией лектора, который часто поправляет себя, делает паузы для того, чтобы на ходу обдумать 
мысль. Не стразу им становится понятно, что таким образом их вводят в творческую “лабораторию”. Не сразу они начинают 
понимать, уважать людей, которые учат их думать. 

Вторым в порядке усложнения, идет метод сочетания изложения с поисковой беседой. Преподаватель в данном случае дает 
фактический материал, а затем организует поисковую деятельность. Пример: на лекции по  истории медицины на тему: 
«Медицина XIX века» преподаватель знакомит студентов с  основными  открытиями  в медицине, рассказывает  о появлении 
новых медицинских специальностях и выдающихся деятелях медицины, а затем организует поиск причин, уроков, 
закономерностей, помогает сделать выводы и обобщения, предлагает сформулировать практические рекомендации по 
использованию исторического опыта.  

Следующим методом проблемного обучения является - беседа. Данный метод наиболее ярко  проявляться на практических 
занятиях. Преподаватель стремиться вмешаться в ход рассуждения учащегося, задавая наводящие вопросы, позволяющие 
углубить знания по рассматриваемой теме, сомневается, протестует, доказывает обратное, просит разъяснить отдельные 
моменты, помогает держать в нужном направлении нить рассуждений подопечного. 

Высшим методом является метод индивидуального поиска (самостоятельная работа) Это может быть письменная 
(контрольная) работа, написание реферата, занятия в научном кружке и т.д. 

Частое употребление понятия “проблема”, в данной методике обучения, требует разъяснения типов учебных проблем. Они 
таковы: 
1. историко-логические учебные проблемы – исследование генезиса имеющихся гипотез, знаний, понятий, категорий; 
2. проблема в науке ставится как учебная проблема. Цель – показать разные взгляды, точки зрения, дать им оценку, принять 

одни, опровергнуть другие; 
3. проблема, создаваемая в учебных целях искусственно, в науке ее нет. 
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Резюме 
В статье представлены результаты анкетирования врачей стоматологов. На основе анкетирования дана оценка условиям труда 

стоматологов и выявлены заболевания, встречающиеся у данной группы специалистов. 
 
Ключевые слова: гигиена труда, условия труда, врач-стоматолог 
 
 
В настоящее время одной из приоритетных является проблема охраны и укрепления здоровья работающего населения, с 

целью сохранения трудового потенциала и создания условий для экономического развития страны. Данные официальной 
статистики свидетельствуют о неблагополучном состоянии условий труда и профессионального здоровья работающих. При этом 
уровень профессиональной заболеваемости в здравоохранении в 30 раз выше, чем в других отраслях экономики, и имеет 
тенденцию к росту с темпом на  8-9 % в год. С хроническими заболеваниями на диспансерном учете состоят 33 % медицинских 
работников. Специфика трудовой деятельности медицинских работников обусловлена воздействием профессиональных факторов 
различной природы, способных вызывать заболевания или приводить к потере трудоспособности. 

Врачи-стоматологи занимают пятое место по численности среди всех врачебных специальностей.  На сегодняшний день можно 
выделить пят групп основных профессиональных вредностей при работе стоматолога: эргономические, химические, 
биологические, физические и нервно – эмоциональные. 

Большое влияние на здоровье врача – стоматолога оказывает «вынужденная» рабочая поза. В большинстве случаев врач сидит 
справа от пациента, что приводит к «винтообразному» искривлению позвоночника в грудном и поясничном отделе, а также к 
формированию S – образного сколиоза в результате длительного напряжения мышц, что подтверждается данными 
рентгенологических обследований врачей. 

В последние годы заметно выросло число аллергических реакций, связанных с использованием латекса, содержащегося в 
перчатках, одноразовых шприцах, стоматологических материалах, инфузионных системах и т.д. Кроме того, наличие в воздухе 
рабочей зоны стоматолога различных веществ (аэрозоль железа и триоксид алюминия, сульфат дигидрат кальция и углеродные 
композиционные материалы и т.д.), даже при соблюдении ПДК, могут оказывать негативное воздействие на организм работника. 

Постоянно существует и угроза заражения стоматологических работников инфекционными заболеваниями.  
Важную роль в профессиональной деятельности стоматологов играет психоэмоциональный фактор. Их работа связана с 

высоким нервно – эмоциональным напряжением, обусловленным высокой ответственностью при постановке диагноза и выборе 
метода лечения. 

Труд стоматологов относится к категории зрительных работ наивысшей точности, что обусловлено резкими контрастами между 
источником света и освещенным объектом, труднодоступностью рассматриваемых объектов и многократным использованием 
фотополимеризационных ламп. 

С появлением новых видов стоматологического оборудования связано появление таких производственных факторов, таких как 
шум и вибрация. 

Цель исследования: изучение специфики трудовой деятельности стоматологов и её влияние на здоровье врачей. 
 
Материал и методы 
Для реализации поставленной цели мы составили анкеты, содержащие основные вопросы по данной теме, и провели опрос 

среди стоматологов государственных и частных клиник Саратова и Энгельса от 25 до 65 лет, со стажем работы в среднем 14-18 лет. 
Большинство стоматологов составили женщины, 84% в государственных и 69% в частных клиниках.  А самая распространенная 

специальность – терапевт (74% в государственных и 65% в частных), а так же ортопед (24% и 16%) и хирург (2% и13%), кроме того в 
опросе принимали участие 6% ортодонтов от общего числа в частных клиниках. 

 
Результаты 
В результате проведенного исследования выяснилось, что у большинства опрошенных – пятидневная рабочая неделя, однако 

средняя продолжительность рабочего дня в государственных клиниках на час меньше, чем в частных – 6,5 часов. 
Оказалось, что почти у половины врачей государственных клиник (47%) нет специальной комнаты отдыха, в частных же 

клиниках этот процент значительно меньше (16%). В течение рабочего дня около 30 минут отводится на отдых в государственных 
клиниках и 50 минут в частных. 

В ходе проведенной работы мы узнали, что на 1 кресло в государственных клиниках приходится 10, 8 , а в частных 14, 25 . 
По результатам анкетирования влажная уборка кабинета и в частных, и в государственных клиниках проводится в среднем 2 

раза в день, а генеральная 2 раза в месяц. 
Полученные данные позволяют сделать вывод о том, что 90 % врачей располагают достаточным количеством расходным 

материалов. А так же почти 100% защищены от контакта с биологическими жидкостями, посредством перчаток, защитных масок, 
очков, экрана. 

Абсолютное большинство опрошенных устраивает освещенность кабинета и удобство рабочего места. При этом большую часть 
рабочего времени стоматологи проводят, чередуя положения «стоя» и «сидя». 

Нам удалось выяснить, что, примерно, треть специалистов в государственных и частных клиниках имеют проблемы со зрением, 
а дискомфорт, связанный со зрительным анализатором после рабочего дня чувствует половина опрошенных. 
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В процессе обработки данных оказалось, что среди специалистов государственных учреждений 60% имеют заболевания 
опорно-двигательного аппарата, в частных клиниках этот процент вдвое меньше. Наиболее часто встречаемые заболевания: 
остеохондроз и сколиоз. 60% врачей  испытывают дискомфорт после рабочего дня со стороны опорно-двигательного аппарата. 

В процессе составления анкеты, мы так же обратили внимание на дыхательную систему и причины возникновения аллергии. 
Среди стоматологов государственных и частных клиник, только у 7% есть заболевания дыхательной системы. Меньше чем у 10% 
работников государственных учреждений имеется аллергия на дезинфицирующие средства и перчатки. 

По результатам опроса физическую усталость чувствуют 89% государственных и 75% частных врачей. Эмоциональное 
напряжение во время и после рабочего дня ощущают 80% специалистов государственных и 65% частных учреждений. 

На вопрос: «является ли данная работа единственной?», 84% врачей государственных учреждений ответили «Да». В частных же 
клиниках только у 53% работников данная работа является единственной. 

 
Вывод 
По результатам проведенного исследования можно сделать выводы, что труд врача стоматолога, как государственных, так и 

частных клиник, сопряжен с воздействием на организм различных производственных факторов. В результате постоянного контакта 
с неблагоприятными факторами условий труда у врачей возникают заболевания различных систем (опорно-двигательного 
аппарата, зрительного анализатора и др.).  
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Качество оказываемой медицинской помощи зависит от таких факторов, как материально-техническая база и финансово-

экономические условия деятельности медицинских организаций, деятельность органов власти в сфере охраны здоровья, 
оптимальность использования ресурсов. Однако в первую очередь качество медицинской помощи определяется уровнем 
укомплектованности медицинских учреждений, профессиональной подготовкой и квалификацией специалистов. 

Цель исследования: оптимизация мероприятий в рамках кадровой политики в отношении среднего медицинского персонала. 
В ходе исследования были решены следующие задачи: изучены литературные источники и нормативные документы по 

вопросам кадровой политики в отношении среднего медицинского персонала, мнение сестринского персонала Клинической 
больницы имени С.Р. Миротворцева о реализуемой в медицинской организации кадровой политике (проведено анкетирование 50 
медицинских сестер урологических отделений), разработка и обоснование предложений и рекомендаций по кадровой политике в 
клинической больнице. 

В настоящее время в практическом здравоохранении не сформирована среда для реализации профессиональных 
возможностей специалистов среднего звена. По мнению большинства опрошенных медицинских сестер (68%), руководители 
медицинских организаций не используют в полной мере потенциал среднего медицинского персонала с учётом его 
профессиональной компетенции. Мнение о медицинской сестре как помощнике врача остается на прежнем уровне. Остаются 
нерешенными такие проблемы в области управления кадровыми ресурсами, как несоответствие численности и структуры кадров 
объемам деятельности медицинской организации, задачам и направлениям реформирования отрасли, наличие диспропорций в 
структуре медицинского персонала (соотношение между врачебными и сестринскими кадрами) – так считает 76% опрошенных 
средних медицинских работников. Имеющийся дефицит персонала в основном связан с недостаточной укомплектованностью 
кадрами из-за необходимости выполнения врачебных обязанностей и обязанностей младшего медицинского персонала, а также с 
большим объемом нагрузки на медицинских сестер. 

Основными мероприятиями в рамках кадровой политики в клинической больнице медицинские сестры считают 
предоставление квалифицированным средним медицинским работникам возможности быть полноправными участниками 
лечебно-диагностического процесса, повышать квалификационный уровень, принимать самостоятельные решения в рамках своей 
компетенции. 

 
Ключевые слова: кадровая политика, средний медицинский персонал 
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ID: 2016-07-2164-T-7830           Тезис 
Сарайкина О.С. 

Социально-психологический портрет врача по мнению студентов медицинского института 
ФГАОУ ВО Белгородский государственный национальный исследовательский университет 

 
 
Медицинская профессия всегда занимала особое место среди других профессий по выполняемой в обществе социокультурной 

миссии. Поэтому необходимо выявить понимание студентами медицинского вуза того, каким должен быть социально-
психологический портрет личности врача. 

Материал и методы. Основным источником получения первичной социологической информации было выбрано 
анкетирование. Изучалось мнение 217 респондентов, обучающихся в НИУ «БелГУ» в медицинском институте. Анкетируемым было 
предложено распределить по важности качества, которыми должен обладать врач. Из предложенных вариантов были: 
«способность применять теоретические знания в практической деятельности», «ответственность за качество оказываемой 
помощи», «способность к обучению и профессиональному развитию», «знание и соблюдение морально-этических правил», 
«навыки межличностных отношений», «исследовательские способности», «способность к лидерству». Второй вопрос: « 
Необходимо ли врачу знать основы психологии для создания коммуникативной ситуации?». 

Результаты. Отвечая на первый вопрос, респонденты расположили качества следующим образом: «способность применять 
теоретические знания в практической деятельности» - 43,6%; «навыки межличностных отношений» -15,7%; «ответственность за 
качество оказываемой помощи» - 11,6%; «способность к обучению и профессиональному развитию» - 9,8%;  «знание и соблюдение 
морально-этических правил» - 8,5%; «исследовательские способности» - 7,9%; «способность к лидерству» - 2,9%. На второй вопрос 
53,1% респондентов ответили положительно, 39,4% - отрицательно; 7,5% затруднились дать ответ. 

Заключение. Подведя итоги,  выявили, что большинство респондентов выделяют   качества,  необходимые врачу с 
профессиональной точки зрения и не ставят во главу коммуникационные навыки. Это приводит к возникновению проблем при 
формировании социально-личностной компетентности, помогающей стать глубоко и разносторонне образованным специалистом, 
творчески мыслящим человеком, быстро адаптирующимся к современным условиям. 

 
Ключевые слова: социология, медицина 



Бюллетень медицинских Интернет-конференций (ISSN 2224-6150) 
2016. Том 6. № 7 
 

[ 

© Бюллетень медицинских Интернет-конференций, 2016 www.medconfer.com 
 

1389 

ID: 2016-07-1151-T-6251           Тезис 
Зотова В.В. 

Отношение молодежи к старшему поколению 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра философии, гуманитарных наук и психологии 

 
Научный руководитель: к.м.н. Аранович И.Ю. 

 
 
На сегодняшний день проблема отношения молодежи к людям старших поколений, является очень актуальной. Она занимает 

немало места в работах и исследованиях социологов, психологов, педагогов. Пожилые люди - это возрастная группа, которая 
имеет социально - специфические особенности, потребности, интересы, ценностные ориентации. Преклонный возраст от 61 для 
мужчин, от 56 для женщин.  

Целью исследования является анализ отношения молодых людей  к старшему поколению. 
Материал и методы. В исследование приняли участие 34 студента 2 курса факультета фармации СГМУ им. Разумовского в 

возрасте 18-19 лет. Использовалась анкета «Отношение молодежи к старшему поколению». 
Результаты. Большинство респондентов (22 человека) считают пожилыми людей после 60 лет. 
Положительные ассоциации со старостью (отдых, опыт, внуки, пенсия, беззаботность, мудрость) возникают у 8 человек, у 4 

человек представления негативны (болезнь, немощность, седина, морщины), 22 человека затруднились ответить.  
Уважительное отношение к пожилым людям (уступать место в общественном транспорте, в очереди)  готовы демонстрировать 

большинство респондентов. 
На вопрос: «Охотно ли вы проводите время с пожилыми людьми?» «да» ответили 11 человек, «зависит от настроения» - 17. 

Половина опрошенных(18 человек) интересуются самочувствием окружающих людей старшего поколения. 
В ситуации конфликта большинство предпочитают уступить (8 человек), избежать – 12 человек,  14 – конкурировать, если 

чувствуют свою правоту. 
Готовность помочь (перевести через дорогу, открыть дверь, донести сумки) выразили 28 человек, при этом они испытывают 

гордость, подъём настроения. 
28 студентов считают, что у старшего поколения можно многому научиться. На вопрос: «Часто ли вы сами приходите за советом 

к старшим?» «да» ответили 20 человек, «нет» - 14. К критике в свой адрес, со стороны старших 13 человек прислушивается, 19 
слушают, но поступают по-своему. В трудной ситуации, большинство предпочитает обратиться за советом к представителю 
старшего поколения (29 человек), нежели к ровеснику (5 человек). 

Выводы. Молодые люди с уважением относятся к старшему поколению, готовы им помочь в трудную минуту и 
воспользоваться их опытом и знаниями. 

 
Ключевые слова: старшее поколение, молодые люди 
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ID: 2016-07-1151-T-6377           Тезис 
Тищенко К.А. 

Исследование уровней тревоги и самооценки ребенка 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра философии, гуманитарных наук и психологии 

 
Научный руководитель: к.м.н. Аранович И.Ю. 

 
 
Актуальность определяется значимостью эмоциональной сферы и самооценки ребенка для благополучного развития 

личности, а также широкой распространенностью тревожных расстройств у детей младшего школьного возраста. На современном 
этапе развития общества высокий уровень тревожности и низкий уровень самооценки негативно влияют на коммуникабельность и 
успеваемость ребенка. Но, несмотря на большое количество работ, посвящённых изучению данных показателей, сохраняется 
потребность в практическом исследовании взаимосвязей между этими двумя психологическими переменными. 

Цель: исследовать уровни тревожности и самооценки детей младшего школьного возраста. 
Материал и методы. Основным методом исследования выступила методика  «Несуществующее животное» М.З. Дукаревич. В 

качестве респондентов выступили учащиеся 3 класса средней образовательной школы п. Дубки. 
Результаты. У 7 школьников выявлен высокий уровень тревожности (на рисунке: преобладание внутренних штриховок, рот 

округлой формы, характер линий – жирные с нажимом). Для этих детей характерна высокая степень волнения, низкая самооценка 
(положение рисунка в нижней части листа, опущенные вниз хвост и уши нарисованного животного), предусмотрительность и 
зажатость в действиях, но в то же время они общительно и добры. У 5 детей выявлена вербальная агрессия (у нарисованного 
животного рот с зубами, выпирающие когти, панцирь) – они ведут себя агрессивно, импульсивно, повышают тон, задираются. Но в 
то же время данный вид агрессии можно расценивать как защитный механизм. Остальные школьники – экстраверты: они 
коммуникабельны и  социально активны (расположение рисунка в центре листа, преобладание ярких цветов). 

Вывод. Полученные результаты свидетельствуют о том, что имеется взаимосвязь между уровнем тревожности и самооценкой 
детей младшего школьного возраста: у детей с высоким уровнем тревоги выявлен низкий уровень самооценки, что негативно 
сказывается на школьной успеваемости и эффективности коммуникации со сверстниками. 

 
Ключевые слова: уровни тревожности и самооценки 
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ID: 2016-07-1151-T-6427           Тезис 
Дремина А.П. 

Групповая сплоченность в студенческой группе 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра философии, гуманитарных наук и психологии 

 
Научный руководитель: к.м.н. Аранович И.Ю. 

 
 
Проблема сплоченности в студенческой группе является актуальной в наше время. Сплоченность группы влияет на процесс 

динамики учебного процесса и эффективность взаимоотношений группы. Индекс степени сплоченности студенческой группы 
бывает различным и в  первую очередь зависит от личностных ценностей и представлений о развитии группы самих студентов. 

Цель исследования: сравнение индекса групповой сплоченности студенческих групп 1 и 2 курса. 
Материал и методы. Методы исследования: методика «Определение индекса групповой сплоченности» Сишора. Были 

опрошены студенты 1 и 2 курсов факультета клинической психологии в количестве 48 респондентов, в возрасте от 17-20 лет. 
Результаты. 3(6,25%) студентов первого курса не взаимодействуют с коллективом; 10(20,83%) студентов первого курса и 

4(8,33%) студента второго контактируют с группой лишь по какому-либо поводу; 7(14,58%) студентов первого курса и 14(29,17%) 
студентов второго считают свою студенческую группу способной действовать организованно для достижения какого-либо 
результата; 4(8,33%) студента первого курса и 6(12,5%) студентов второго оценивают свою группу как сплоченную, способную на 
активную совместную деятельность. 

Выводы. Таким образом, опрос показал, что индекс групповой сплоченности студентов 2 курса выше индекса сплоченности 1 
курса. Для достижения высокого индекса групповой сплоченности необходимо постоянное взаимодействие с группой, активное 
участие в учебной и общественной деятельности университета. 

 
Ключевые слова: групповая сплоченность 
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ID: 2016-07-1151-T-6431           Тезис 
Аранович И.Ю., Долматова Е.С. 

Зависимость мышления от уровня развития восприятия у детей дошкольного возраста 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра философии, гуманитарных наук и психологии 

 
 
Повышенный интерес к развитию мышления у детей дошкольного возраста остается актуальным в любое время. Базовые 

знания, которые будут необходимы ребенку уже в младшей школе, закладываются именно в этот возрастной период. 
Формирование восприятия играет важную роль в психическом развитии дошкольников. 

Цель исследования: проследить закономерность между уровнем восприятия детей старшей группы детского сада и уровнем 
развития их логичности мышления. 

Материал и методы. В исследовании приняли участие дети старшей группы МДОУ «Детский сад №4» (30 человек в возрасте от 
5 до 6 лет). Для проведения исследования использовались методики «Обобщение понятий» для исследования логичности 
мышленияи «Какие предметы спрятаны в рисунках» для оценки восприятия ребенка с различных сторон. 

Результаты. В ходе интерпретации и соотнесения полученных результатов по обеим методикам, было выявлено, что у группы 
испытуемых детей с высоким уровнем развития восприятия преобладает высокий уровень развития логичности мышления, со 
средним – средний уровень развития логичности мышления, с низким – соответственно - низкий. 

Выводы. Уровень развития логичности мышления зависит от уровня развития восприятия. Чем богаче у ребенка сфера 
восприятия, тем лучше у него развиты умения обобщать, абстрагировать и классифицировать. Учитывая этот аспект, родители и 
педагоги могут влиять на мышление дошкольника путем развития перцептивных способностей. Это обуславливается тем фактом, 
что механизм восприятия связан с определенными операциями и свойствами мышления. 

 
Ключевые слова: мышление, дошкольники, психология, восприятие 
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ID: 2016-07-1149-T-6740           Тезис 

Галкина Е.А. 
Организация офтальмологической помощи при чрезвычайных происшествиях 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра глазных болезней  
 

Научный руководитель: асс. Батищева Ю.С. 
 
 
Рост числа чрезвычайных происшествий (ЧС), приводит  к появлению офтальмологических травм. Доля поражения органа 

зрения составляет до 15% [1]. Когда основная задача -  спасение жизни, повреждения органа зрения остаются на втором плане. 
Актуальность совершенствования системы медицинской помощи пострадавшим с травмой органа зрения очевидна. 

Цель работы: анализ принципов оказания медицинской помощи пострадавшим в ЧС с травмой органа зрения. 
Материал и методы: научная литература, посвященная проблеме организации офтальмологической помощи в ЧС. 
Задача скорой медицинской помощи  — своевременная доставка тяжело пострадавших в лечебные учреждения. Эвакуация - 

вынужденное мероприятие, т.к. невозможно организовать медицинскую помощь на месте. Система медико-санитарного 
обеспечения, действующая в обычных условиях, несостоятельна. 

Первая врачебная помощь в полном объеме возможна на базе развернутых вблизи очага ЧС медицинских пунктов, 
применяющих систему этапного лечения, где единый лечебный процесс расчленяется на ряд мероприятий. 

Тяжелая сочетанная травма заслоняет  поражение органа зрения. Сокращение времени эвакуации возможно за счет 
уменьшения этапности, использования современных эвакотранспортных средств и усиления лечебных учреждений в зоне ЧС 
офтальмохирургами с оснащением для работы в автономных условиях. 

Вывод. Опыт оказания офтальмотравматологической помощи показал, что ее эффективность определяется не только 
квалификацией специалистов, но и четкой организацией эвакуационных мероприятий. 

 
Литература 

1. Волков В.В. Современная боевая травма глаз и принципы оказания специализированной офтальмологической помощи пострадавшим // 
Вестник офтальмологии. 2006.  
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ID: 2016-07-1151-T-6768           Тезис 
Шилова Я.Д., Николаева А.Д., Киреева С.А. 

Изучение подвижности мыслительных процессов студентов специальности «Клиническая психология» 
СГМУ им. В.И. Разумовского 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России 
 
 
Поскольку предоставление незамедлительной реакции для решения определенной проблемы, которую обеспечивает 

лабильность мыслительных процессов, крайне важна для представителей специальности «Клиническая психология», так как 
обеспечивает высокую эффективность и продуктивность в деятельности клинических психологов, что является актуальным в их 
деятельности, то мы решили исследовать подвижность мыслительных процессов у студентов СГМУ им. В.И. Разумовского 
специальности «Клиническая психология». 

Цель исследования: выявление подвижности мыслительных процессов студентов специальности «Клиническая психология» 
СГМУ им. В.И. Разумовского. 

Материал и методы. Изучение лабильности будет проведено с помощью методики «Словесный лабиринт». Выборка 
испытуемых составляет 25 человек, из которых 11 — представители мужского пола и 14 - женского. Все испытуемые являются 
студентами СГМУ им. В.И. Разумовского факультета «Клиническая психология». 

Результаты. В ходе проведения исследования, у испытуемых был выявлен следующий результат: количество попыток решения 
всех задач у большинства (что составляет 17 человек из общей выборки) равно 4. Время, затраченное на решение всех заданий, в 
среднем (так же у большинства испытуемых, то есть у 17 человек) равно 38 секундам, что свидетельствует о среднем показателе 
лабильности. Также, у 5 человек была выявлена низкая лабильность, затраченное время составило 1 минуту 15 секунд, количество 
попыток равно 5. У остальных студентов (3 человека) наблюдалась повышенная лабильность, количество попыток на выполнение 
одного задания в среднем не превышало 2, а время (также в среднем) составляло 27 секунд. Средний показатель лабильности был 
выявлен у 8 парней и 9 девушек. Низкая лабильность наблюдалась у 1 парня и 4 девушек, а высокая у 2 парней и 1 девушки. Так же 
стоит отметить, что возраст всех испытуемых варьировался в пределах от 18 до 20 лет. 

Вывод. Исходя из результатов исследования, проведенного среди студентов специальности «Клиническая психология», можно 
сделать вывод о преобладании среднего уровня лабильности мыслительных процессов, не зависимо от половой и возрастной 
принадлежности. Данные результаты исследования говорят о нормальной подвижности мыслительных процессов, что 
характеризует большинство испытуемых, как обладателей средней, не повышенной и не пониженной, скорости протекания 
элементарных процессов возбуждения, торможения и переключения психических процессов. 

 
Ключевые слова: лабильность, мыслительные процессы, студенты 
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ID: 2016-07-1151-T-7068           Тезис 
Киреева С.А., Гусева О.С., Дерунов А.В. 

Диагностика социально-психологических установок у студентов в мотивационно-потребностной сфере 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра философии, гуманитарных наук и психологии 

 
 
Поведение человека часто детерминировано установками в мотивационно-потребностной сфере личности, а потому чёткое 

определение их очень важно для прогнозирования поведения человека в той или иной ситуации. 
Цель исследования: выявление ориентации у студентов по 8 направлениям. Приоритетной ориентацией считается 

направление, набравшее наибольшее количество баллов в ходе тестирования. 
Материал и методы. Для определения установок в мотивационно-потребностной сфере у студентов 2 курса факультета 

клинической психологии СГМУ им. Разумовского была использована «Методика диагностики социально-психологических 
установок личности в мотивационно-потребностной сфере» О.Ф. Потемкиной. Объём выборки составил 25 человек.  

Результаты исследования показали, что основная часть испытуемых ориентирована на «свободу» (12 человек выбрали это 
направление как приоритетное, средний балл 7 из 10 возможных), на втором месте ориентация на "процесс" (6 человек - как 
приоритетное, 6 - как чуть менее важное, средний балл по группе- 6), затем на "эгоизм" (преобладает у 4 человек, средний балл 5), 
на "труд" (2 человека, средний балл 5) и, наконец, последнее место разделяют ориентации на "результат" (средний 5), "альтруизм" 
(5), "деньги"(4) и "власть"(4), выделенные как приоритетные одним человеком из опрошенных. 

Выводы. В большинстве своём исследуемые стремятся к отсутствию сдерживающих факторов в работе и жизни, желают 
свободы во всех её проявлениях, что характерно для студенческой возрастной группы. Преобладающая часть опрошенных в своих 
делах ориентируется на процесс, а не на результат, что может свидетельствовать как о плюсах - непосредственном интересе к 
работе, увлечённости, так и о минусах - возможная необязательность и неусидчивость. Четверть опрошенных ставит свои интересы 
выше интересов других, что может характеризовать таких людей как сложных в контексте внутригруппового взаимодействия, 
однако у преобладающего большинства присутствует «разумный» эгоизм - важное для жизни качество. Преимущественно, 
испытуемые готовы трудиться, развиваться и расти, однако при этом оставляя за собою право на отдых; испытуемые не тяготеют к 
материальным благам, не стремятся к захвату власти, в меру альтруистичны и целеустремлённы в работе. 

 
Ключевые слова: методика Потёмкиной, установки, ценностные ориентации 



Bulletin of Medical Internet Conferences (ISSN 2224-6150) 
 2016. Volume 6. Issue 7 

 

www.medconfer.com © Bulletin of Medical Internet Conferences, 2016 
 
 

1396 

ID: 2016-07-231-T-7086           Тезис 
Кислякова Ю.В., Максимова А.А. 

Организация онкологической помощи населению (на примере Саратовской области): проблемы и пути 
совершенствования 

ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России, кафедра общественного здоровья и здравоохранения (с курсами 
правоведения и истории медицины) 

 
Научный руководитель: Войтешак А.А. 

 
 
В мире ежегодно регистрируется около 12 млн. человек, больных раком. Ежегодно по этой причине умирает более 5 млн 

человек. В РФ эти цифры составляют около 500 тыс. и 300 тыс. соответственно. Онкологические болезни занимают второе место по 
причинам смертности населения. Заболеваемость в РФ составляет 374,2 на 100 тыс. населения. 

Саратовская область относится к регионам с высоким уровнем заболеваемости (22 место из 85). 
На конец 2014 года на учете состояло 6414 пациентов, то есть 2,6% населения Саратовской области (РФ – 2,2%). Показатели 

распространенности злокачественных новообразований по области увеличился и составил 2569,1 на 100 тыс. населения (в 2013 
году – 2349,1; по РФ – 2164,0). 

Ведущими локализациями в структуре заболеваемости злокачественными новообразованиями населения области являются: 
новообразования кожи (15,7%, с меланомой – 17,4%), молочной железы (11,9%), новообразованиями легкого (10,4%). 

В 2014 году 59,0% злокачественных новообразований были диагностированы в I - II стадии заболевания (в 2013 году – 58,9%, по 
РФ – 50,8%), 17,3% - в III стадии (в 2013 г.- 16,9%, по РФ – 21,2%), 20,6% - в IV стадии (в 2013 г. – 20,8%, по РФ- 21,1%). 

В течение первого года с момента установления диагноза умерло на 0,5% меньше, чем в прошлом году – 22,1% (в 2013 г. – 
22,6%, по РФ – 25,3%). По данному показателю область занимает 64 место в РФ и 13 место в ПФО. 

По уровню смертности Саратовская область занимает 59 место в РФ, а в ПФО – 9. В 2014 году умерло 4464,0 человек (в 2013 г.- 
4461 человек). Показатель смертности составил 178,9 на 100 тыс. населения (в 2013 г. – 178,4, РФ – 201,1). 

В 2014 году количество больных, у которых опухоль была выявлена во время профилактического осмотра, составило 2267 
человек или 23,8% (в 2013 г. – 21,8%, в 2012 г. – 21,8%, по РФ – 17,3%). 

Значительную роль в обнаружении у больных злокачественных играют скрининговые программы. Для органов дыхания – это 
флюорография, для молочных желез – маммография. 

Несмотря на то, что в Саратовской области функционируют два областных онкодиспансера, в поликлиниках имеются 
должности онкологов (укомплектованность не превышает 60%), заболеваемость и смертность от злокачественных 
новообразований в области стабильно высокие и тенденции к их снижению не наблюдается. 

 
Ключевые слова: онкология, организация, озд 
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Никишина А.И. 

Анализ причин поздней диагностики рака прямой кишки 
ГБОУ ВПО Саратовский ГМУ им. В.И. Разумовского Минздрава России 

 
 
Примерно 75-93 % больных поступает в хирургический стационар с III-IV стадиями заболевания рака прямой кишки. 
Одна из причин данной статистики – отсутствие активного поиска предопухолевой патологии и раннего рака среди здорового 

населения. Пальцевое исследование прямой кишки, которое должно выполняться всем больным хирургами и гинекологами 
поликлиник совместно, не выполняется. 

Другая основная причина поздней диагностики рака прямой кишки – поздняя обращаемость. 
Материал и методы. Было проведено анонимное анкетирование группы лиц, состоящей из 20 человек (10 женщин и 10 

мужчин) старше 50 лет. 
Результаты. 100 % опрошенных указали, что хоть раз замечали примесь крови в кале, боль при акте дефекации, ощущение 

инородного тела в области промежности, из них 70% указали наличие у них таких заболеваний, как геморрой и трещина прямой 
кишки. 55% опрошенных отметили, что не обращались к проктологу (хирургу), а средин причин указывали удаленность от 
районных центров, деликатность данного вопроса, нехватку времени ввиду больших очередей в поликлиниках. Из 45 % 
обратившихся только 20 % было выполнено пальцевое исследование прямой кишки, остальным диагноз был поставлен в 
«слепую». 

Заключение. Решение проблемы поздней диагностики рака прямой кишки возможно путем формирования группы 
повышенного онкологического риска с учетом провоцирующих факторов, ежегодное и тщательное их обследование; проведение 
санитарно-просветительных бесед как с группами риска, так и с лицами, не входящими в эту группу; контроль за выполнением 
должностных обязанностей сотрудников поликлиник, может быть применено так же анонимное анкетирование больного, 
посетившего данного врача. 

 
Ключевые слова: онкология, рак прямой кишки, диагностики, анкетирование 
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