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К началу семидесятых годов XX века междуна-
родное здравоохранение столкнулось с «замедлени-
ем» своего развития в результате накапливающихся 
системных трудностей в сфере охраны и укрепления 
здоровья населения. Многочисленные социально-
экономические факторы — образование, занятость, 
уровень дохода, пол, этническая принадлежность — 
начали оказывать все более ощутимое влияние на 
состояние здоровья человека.

Активное экономическое развитие способство-
вало росту многообразия вредных для здоровья 
факторов. Интенсивная индустриализация и урба-
низация инициировали появление и развитие но-
вых заболеваний, лечение которых обходилось все 
дороже и государству, и пациентам. Рост затрат в 

национальной экономической политике начал при-
водить к вынужденным бюджетным сокращениям, 
включая здравоохранение. Правительства многих 
стран (особенно развивающихся) в своей внутрен-
ней политике отдавали приоритет развитию различ-
ных секторов национальной экономики. Охране и 
укреплению здоровья граждан уделялось ограни-
ченное внимание. Фактически можно вести речь об 
отсутствии понимания того, что проблематика здра-
воохранения не только присутствует в большинстве 
отраслей, но и начинает занимать центральное ме-
сто в процессе национального развития [1].

Всемирная Организация Здравоохранения (да-
лее — ВОЗ) в своей деятельности традиционно уста-
навливала нормативные стандарты, предоставляла 



— 93 —Социальная структура, социальные институты и 
процессы

Social structure, social institutions and processes

технические консультации и отдавала выраженное 
предпочтение изучению узкого влияния экономики 
на развитие национального здравоохранения с ак-
центом на его экономических характеристиках. Хо-
тя ВОЗ и признавала, что каждый блок националь-
ной экономики содержит связанные со здоровьем 
компоненты, сами по себе здравоохранение и эко-
номика рассматривались скорее как относительно 
самостоятельные сферы деятельности, а их взаи-
мовлияние нечасто принималось в расчет. На меж-
дународном уровне национальные различия в со-
держании и результатах политики экономического 
развития в отношении именно здоровья населения 
всесторонне не анализировались [1].

Общей особенностью этих отрицательных про-
цессов и воздействий был тот факт, что в своем боль-
шинстве они располагались вне зоны прямой ответ-
ственности здравоохранения. В силу этого отрасль 
объективно не располагала необходимыми возмож-
ностями их нейтрализации и предупреждения.

В большинстве странах, независимо от уровня 
доходов населения (низких, средних, высоких), 
формировались и усугублялись различия в состоя-
нии здоровья различных социальных групп. Риск 
ухудшения здоровья человека все очевиднее начи-
нал зависеть от социально-экономического положе-
ния самого человека. Начало обретать законченную 
форму и системное неравенство в состоянии здоро-
вья различных групп населения. Такое неравенство 
вело к значительным социальным, экономическим 
и политическим издержкам для отдельных групп 
населения и для общества в целом  1.

Следует отдать должное ВОЗ, которая своевре-
менно нащупала болезненный нерв нарастающей 
глобальной проблемы и сумела придать новый им-
пульс развитию международного здравоохранения.

В 1978 году состоялось знаковое для междуна-
родного здравоохранения событие — Алма-Атин-
ская конференция по первичной медико-санитар-
ной помощи. Конференция постулировала, что при-
менение межсекторальности является одним из 
ключевых условий обеспечения принципа социаль-
ной справедливости и фундаментального права 
каждого человека на здоровье [2].

Второе знаковое событие произошло в 1979 году, 
когда ВОЗ обнародовала фундаментальную концеп-
цию «Здоровье для всех к 2000 году», которая также 
включала принцип межсекторальности [3,4]. В 
1981 году Глобальная Стратегия «Здоровье для всех 
к 2000 году» [5] была утверждена на ХХХIV Всемир-
ной Ассамблее Здравоохранения [6] и методологи-
чески подкреплена основополагающим рабочим до-
кументом, который регламентировал разработку ба-
зовых контрольных показателей достижения здоро-
вья для всех к 2000 году [7].

Межсекторальность, согласно ВОЗ, представля-
ет собой координацию совокупных действий по ох-
ране и укреплению здоровья граждан. Эти действия 

одновременно охватывают здравоохранение, сель-
ское хозяйство, промышленность, образование, жи-
лищное строительство, иные отрасли социально-
экономической деятельности [8].

Оба упомянутых события фактически позицио-
нировали и закрепили межсекторальность как ме-
тодологический принцип глобальных стратегий ВОЗ 
на международном, региональном и национальном 
уровнях. Наглядным примером применения прин-
ципа межсекторальности на стратегическом уровне 
служит фундаментальный документ ВОЗ, который 
определил стратегические задачи по достижению 
здоровья для всех в странах Европейского региона 
ВОЗ (1985) [9]. Непосредственно межсекторальному 
сотрудничеству посвящена отдельная стратегиче-
ская задача, в которой оговаривается следующее.

Межсекторальная работа нацеливается на созда-
ние предпосылок здоровью человека на основе 
обеспечения необходимого питания, водоснабже-
ния, жилищных условий, разумного дохода всех 
членов общества ради мира и социальной справед-
ливости. Межсекторальное сотрудничество начина-
ется с определения общей стратегической цели (здо-
ровье населения), демонстрации ее поддержки и на-
лаживания партнерства с секторами, которые име-
ют отношение к охране и укреплению здоровья. До-
полнительно разъясняется экономическая выгод-
ность для сотрудничающих партнеров и полезность 
для экономического развития страны в целом.

Соответствующее межсекторальное взаимодей-
ствие может инициироваться не только здравоохра-
нением, но и другими секторами. Термины, опреде-
ления целей и задач межсекторальности следует 
формулировать на языке и в выражениях, которые 
понятны всем участникам, избегать профессиональ-
ного жаргона, использовать метафоры и образные 
сравнения. Все мероприятия по межсекторальному 
взаимодействию должны создавать на постоянной 
основе позитивный образ межсекторальности и ак-
центировать ее выгодность для здоровья человека.

Само по себе здравоохранение способно решать 
только часть проблем здоровья людей. Обеспечи-
вать предпосылки хорошего здоровья, уменьшать 
количество и ослаблять влияние физических, эко-
номических и социальных факторов риска в среде 
обитания человека возможно только через коорди-
нацию действий в рамках многосекторальной наци-
ональной политики. Такая политика рассматривает 
факторы охраны здоровья как комплекс важных 
предпосылок положительного социально-экономи-
ческого развития отдельно взятой страны. Равно-
значное межсекторальное партнерство подразуме-
вает полное соразделение властных полномочий и 
ответственности за результаты.

В 1986 году ВОЗ в своих рекомендациях о меж-
секторальной деятельности в интересах здоровья 
определила приоритетные направления системного 
анализа межсекторальных взаимодействий, кото-
рые имеют отношение к здоровью и здравоохране-
нию [10, 11]:

—регулярно оценивать положение дел в области 
межсекторальных взаимозависимостей для 

1 World Health Organization. Health inequities and their causes. 
2018. Available from: https://www.who.int/news-room/facts-in-pictures/
detail/health-inequities-and-their-causes
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предотвращения отрицательных последствий 
для здоровья граждан;

—показывать на отдельных примерах, что про-
блематика здоровья людей безусловно может 
и должна приниматься во внимание в полити-
ке развития любой отрасли (сектора), помимо 
здравоохранения;

—подчеркивать важность определения в теку-
щей национальной политике экономического 
развития изменений, которые допустимы и 
осуществимы для улучшения состояния здоро-
вья населения.

Методологические обобщения опыта примене-
ния принципа межсекторальности в Глобальной 
Стратегии ВОЗ «Здоровье для всех к 2000 году» были 
сформулированы на целевом Совещании Рабочей 
группы ВОЗ в 1988 году. В итоговом документе под-
черкивалось, что одно только широкое признание 
важности для здоровья принципа межсекторально-
сти не снимает вопрос недостаточного понимания 
того, как организовывать и проводить саму межсек-
торальную работу. Были предложены такие систем-
ные инструменты межсекторальной работы как 
стратегии межсекторального сотрудничества, меж-
секторальные переговоры, использование общепри-
нятых и понятных формулировок, информационная 
поддержка, равнозначное партнерство. Итогом со-
вещания стало стратегическое решение о разработке 
руководства по межсекторальной работе и органи-
зации в странах-членах ВОЗ опытно-показательных 
проектов для распространения накопленного опыта 
в развитии межсекторальных подходов [12].

Заключение
К началу 90-х годов прошлого века концепция 

межсекторальности получила всестороннюю под-
держку ВОЗ и была на постоянной основе закрепле-
на как методологический принцип глобальных 
стратегий здравоохранения для создания предпосы-
лок обеспечения хорошего здоровья человеку в его 
физическом, экономическом, социальном и куль-
турном окружении.
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