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Аннотация Постарение общества и повышение пенсионного возраста определяют тенденцию увеличения доли врачей старших воз-
растных групп. Высокая коморбидность и уровень когнитивных расстройств у данного контингента специалистов побуждают ис-
кать решения по ограничению влияния факторов риска гериатрической патологии и поддержанию необходимой квалификации. 
Комплексная технология пролонгации врачебной деятельности направлена на профилактику хронических неинфекционных забо-
леваний в сочетании с мероприятиями по оптимизации трудовой деятельности и стимуляции профессиональных компетенций. 
Предложены организационные решения по реализации указанных задач.
К л ю ч е в ы е  с л о в а : врачи старших возрастных групп, профессиональное эффективное долголетие, врачебные компетенции, активное долголе-

тие, качество жизни, алгоритмы поддержки принятия решения врача, медицинские информационные системы, когнитив-
ный тренинг, лечебная учеба.
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Annotation. The aging of society and the increase in the retirement age determine the trend of an increase in the proportion of doctors 
of older age groups. High comorbidity and the level of cognitive disorders in this contingent of specialists encourage us to look for solu-
tions to limit the influence of risk factors for geriatric pathology and maintain the necessary qualifications. The complex technology of 
prolongation of medical activity is aimed at the prevention of chronic non-communicable diseases in combination with measures to op-
timize work activity and stimulate professional competencies. Organizational solutions for the implementation of these tasks are pro-
posed.
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Несмотря на высокий рейтинг профессии врача 
и рост интереса к поступлению в медицинские ВУ-
Зы, в стране на протяжении всего постсоветского 
периода сохраняется дефицит врачебных кадров; в 
настоящее время он составляет 120 тыс. человек. В 
наибольшей степени страдает от нехватки врачей 
первичное звено здравоохранения, как наименее 
престижное и доходное место работы, о чем свиде-
тельствует высокая текучесть кадров. Более полови-
ны (54,8%) увольняющихся из поликлиник, успева-
ют проработать в них не более года. Возможным 
источником компенсации кадрового дефицита яв-
ляется вывод на рынок труда специалистов старших 
возрастных групп. Проводимая в стране пенсион-
ная реформа отчасти решает данную проблему. За 
счет повышения пенсионного возраста ряды меди-
цинских работников уже начали пополняться 
специалистами категории 60+ [1,2].

Однако и до реформы удельный вес практикую-
щих врачей старше трудоспособного возраста в РФ 
превышал 20%, что приблизительно соответствует 
доле пожилого населения в стране. Это означает, 
что, достигнув пенсионного возраста, врачи не то-
ропятся бросать работу [3,4].

Аналогичная тенденция наблюдается во многих 
зарубежных странах. Например, в США доля врачей 
старших возрастных групп растет уже на протяже-
нии полувека; в настоящее время каждый четвер-
тый (23%) американский врач — старше 65 лет. Ло-

гичным объяснением данного феномена служит 
увеличение продолжительности жизни, а, значит — 
и уровня общественного здоровья. Современный 
пожилой врач, в целом, более здоров по сравнению 
со своим ровесником 20 лет назад, а значит — более 
мотивирован к продолжению трудовой деятельно-
сти  1.

Желание пожилого человека продолжать тру-
диться в нашей стране приветствуется и даже поощ-
ряется. За работу после назначения пенсии пред-
усмотрена ежегодная 10% надбавка  2. Однако, одно 
дело — работать в удовольствие, другое — по необ-
ходимости. Очевидно, что определенная доля несо-
стоявшихся за счет повышения возрастной планки 
пенсионеров должна будет это делать вынужденно, 
невзирая на ухудшающееся самочувствие!

Постарение врачебного сообщества создает для 
медицинской отрасли ряд проблем, поскольку по-
жилой работник менее надежен, чем молодой в пла-
не достижения трудовых результатов: он хуже пере-
носит физические нагрузки, чаще болеет, теряя при 
этом трудоспособность. Работа врача требует креп-
кой памяти, которая с возрастом ослабевает, созда-
вая определенные риски качеству оказываемой ме-

1 https://www.washingtonpost.com/national/health-science/when-
should-an-aging-doctor-call-it-quits/2019/03/29/e602da24-3075-11e9-
8ad3-9a5b113ecd3c_story.html

2 Ст. 22 закона РФ «О государственных пенсиях в Российской 
Федерации» от 20.11.1990 N 340-1
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дицинской помощи. С этим связаны опасения орга-
низаторов здравоохранения при приеме пожилого 
сотрудника на работу; они небезосновательны, по-
скольку у 15—25% лиц данной возрастной катего-
рии наблюдается прогрессирующее снижение ког-
нитивных функций. Потеря памяти для врача имеет 
критическое значение, поэтому в некоторых зару-
бежных клиниках практикуется обязательное тести-
рование медиков старше 65 лет на предмет выявле-
ния деменции. В нашей стране до этого пока не до-
шло, но вопрос этот регулярно обсуждается [5,6].

В условиях острого дефицита врачебных кадров 
государство не готово отказаться от данного источ-
ника воспроизводства трудового ресурса. Тем более, 
что отдельные показатели профессиональной дея-
тельности пожилого врача, такие как стрессоустой-
чивость и способность налаживания контакта с па-
циентом, превышают аналогичные показатели мо-
лодых специалистов. Возрастные врачи имеют усто-
явшиеся профессиональные компетенции, уровень 
которых существенно выше, чем у начинающих 
специалистов. Пожилые врачи более оседлы, по-
скольку, как правило, обеспечены жильем и не пла-
нируют смены профессии или «ухода в науку». Об-
ладая богатым практическим опытом, они более 
приспособлены к рутинной работе. Эти качества 
особенно ценны для противодействия текучести ка-
дров [7].

В итоге — при оформлении пожилого сотрудни-
ка на работу баланс позитивных атрибутов «перетя-
гивает» связанные с этим риски. Некоторые анали-
тики полагают, что врачи пожилого возраста — это 
основной контингент, на который следует рассчи-
тывать в случае необходимости закрытия брешей 
очередного переходного периода развития здраво-
охранения [8].

Однако условия труда пожилых врачей не могут 
быть идентичны условиям труда молодых коллег, 
поскольку функциональные возможности молодо-
го и стареющего организма несопоставимы. С опре-
деленного возраста врач нуждается в облегченном 
режиме работы, снижении физической и интеллек-
туальной трудовой нагрузки, пролонгации отдыха. 
Современная медицина быстро насыщается различ-
ного рода новшествами, связанными с внедрением 
компьютерных технологий. Поток информации, не-
обходимой для оперативной деятельности врача, 
постоянно растет, а способность ее усвоения с воз-
растом, наоборот, падает.

Очевидно, что пролонгация профессиональной 
деятельности должна опираться на усиление мер по 
охране здоровья и индивидуальном подходе к под-
держанию трудовых компетенций с учетом особен-
ностей стареющего организма (табл.1).

Научным коллективом ФГБНУ «Национальный 
НИИ Общественного здоровья имени Н. А. Семаш-
ко», совместно с НИИ организации здравоохране-
ния и медицинского менеджмента департамента 
здравоохранения города Москвы и Московским го-
сударственным областным университетом в рамках 
фундаментального научного исследования «Обо-
снование методических подходов к оценке и сохра-

нению здоровья населения старшего возраста» раз-
работана технология пролонгации профессиональ-
ной деятельности врачей старших возрастных групп 
(далее Технология).

Каждое мероприятие Технологии направлено на 
компенсацию инволюционных процессов, происхо-
дящих в организме стареющего врача и стимуляцию 
его врачебных компетенций.

М е р о п р и я т и е  1. Комплекс мер 
по поддержанию здоровья врачей старших 

возрастных групп
1.1. Профилактический осмотр и диспансеризация

В российском законодательстве не предусмотре-
ны специальные меры по поддержанию здоровья и 
трудового потенциала медицинских работников. 
Один из базовых принципов врачебной деятельно-
сти, озвученный Гиппократом, «светя другим, сго-
раю сам» обязывает их трудиться, спасая жизни, 
отодвигаю при этом заботу о собственном здоровье 
на задний план [9].

Между тем уровень смертности медицинских ра-
ботников существенно превышает аналогичные по-
казатели для всего населения: в возрасте до 50 лет 
он выше на треть. По распространенности профза-
болеваний медики опережают работников химиче-
ской промышленности, чья работа связана с оче-
видными рисками. Индекс полиморбидности у ме-
дицинских работников составляет 219,3 на 100 ос-
мотренных, что в 1,5 раза выше, чем у лиц альтерна-
тивных профессий [10].

Большинство (76,6%) опрошенных медиков во 
главу угла проблем с собственным здоровьем ставят 
особые условия профессиональной деятельности, в 
том числе, постоянное физическое (34,4%) и эмо-
циональное (29,2%) перенапряжение, а также кон-
такт с инфекционными больными (24,9%). Четверть 
(25,7%) медицинских работников из-за чрезмерной 
нагрузки и ночных дежурств не высыпаются, 
24,9% — нерационально питаются. Усугубляет ситу-
ацию плохая материально-бытовая обустроен-
ность, с которой сталкиваются 42,7% медиков. В ре-
зультате заболеваемость врачей по некоторым клас-
сам болезней значительно выше, чем среди граждан 
немедицинских специальностей: по онкологии — в 
2 раза, сердечно-сосудистым заболеваниям — в 

Та б л и ц а  1
Организационные меры, направленные на компенсацию 

старческой деградации врачей

№ 
п/п

Дефект стареющего орга-
низма Компенсаторные меры

1 Коморбидность Профилактические осмотры, диспан-
серное наблюдение, реабилитация, са-
наторно-курортное лечение

2 Снижение устойчивости 
к физической нагрузке

Ограничение физической трудовой на-
грузки

3 Деградация когнитив-
ных функций

Ограничение интеллектуальной трудо-
вой нагрузки, когнитивный тренинг

4 Снижение уровня про-
фессиональных компе-
тенций

Непрерывное медицинское образова-
ние в режиме лечебной учебы, методи-
ческое обеспечение, подключение к ме-
тодическому модулю контакт-центра
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1,5 раза, неврологическим заболеваниям — в 1,5 ра-
за, болезням органов дыхания — в 1,4 раза [11—16].

Контактируя по роду профессиональной дея-
тельности с психически неуравновешенными людь-
ми, медицинские работники, в особенности врачи, 
постоянно подвергаются стрессорному воздей-
ствию, которое усугубляется вынужденной потреб-
ностью «пропускать через себя» его проблемы. Все 
это создает предпосылки к формированию эмоцио-
нального выгорания, признаки которого наблюда-
ются у каждого второго врача. Синдром эмоцио-
нального выгорания (СЭВ) и производный от него 
синдром профессионального выгорания имеют 
склонность к возрастному прогрессированию. В мо-
лодом возрасте СЭВ является триггером вегетатив-
но-сосудистой и функциональной соматической па-
тологии; в более старших группах — стресс-индуци-
рованных органических заболеваний [17—19].

Максимального уровня заболеваемость врачей 
достигает в пожилом возрасте. Приблизительно у 
трети (27,9%) врачей 60+ формируется патология 
сердечно-сосудистой системы, у каждого пятого — 
болезни опорно-двигательного аппарата (20,2%), 
желудочно-кишечного тракта (20,8%) и сенсорные 
дефициты (снижение слуха и зрения — 21%) [20,21].

Особо настораживают данные по состоянию 
высшей нервной деятельности: у каждого четверто-
го пожилого врача (25%) выявляется снижение па-
мяти и сопряженных с ней функций, востребован-
ных в профессиональной деятельности: мышления, 
способности принятия решений и контроля за их 
выполнением [22].

По отдельным классам болезней в пожилом воз-
расте наблюдается существенный дисбаланс заболе-
ваемости врачей и населения в целом. Доля психи-
ческих расстройств среди пожилых врачей на треть 
превышает соответствующий показатель среди 
граждан немедицинских специальностей того же 
возраста (18%) [23].

Британские ученые, исследуя закономерности 
старения работников национальной системы здра-
воохранения, выявили четкую связь формирования 
психических расстройств у врачей старших возраст-
ных групп с воздействием стрессорных факторов. 
Обнаруженные нарушения в большинстве случаев 
нуждались в терапевтической коррекции и ком-
плексной реабилитации. Основным выводом ко-
миссии признана необходимость комплексной под-
держки возрастных врачей, включая медицинскую, 
психологическую и социальную адаптацию [22].

В нашей стране, несмотря на удручающие данные 
по заболеваемости и смертности медицинских ра-
ботников, аналогичных организационных решений 
до сих пор не выработано. Как и раньше, принято 
считать, что лучше самого врача никто не позабо-
тится о его здоровье. Истинное положение дел сви-
детельствует об обратном: забота врачей о собствен-
ном здоровье находится на недопустимо низком 
уровне. Лишь 14,8% врачей готовы обратиться за 
медицинской помощью при первых признаках не-
домогания и 41,2% (менее половины!) — в случае за-
тяжной болезни [23—27].

Имея грамотные установки относительного здо-
рового образа жизни, врачи на практике редко 
предпринимают активные действия в этом направ-
лении. Выборочное обследование и изучение меди-
цинской документации показало, что медики склон-
ны к замалчиванию собственных проблем со здоро-
вьем: четверть выявленных у них болезней даже не 
были занесены в персональную медицинскую карту 
[26, 28].

Высокая распространенность хронических неин-
фекционных заболеваний (ХНИЗ) среди врачей 
старших возрастных групп определяет необходи-
мость тотального проведения профилактических 
осмотров среди данного контингента граждан, а, в 
случае выявления ХНИЗ — обязательной постанов-
ки на диспансерный учет.

Регулярные медицинские осмотры в рамках дис-
пансеризации и профилактического осмотра долж-
ны стать для врачей предпенсионного и пенсионно-
го возраста обязательной процедурой не на бумаге, 
а на деле, тем более что данная форма обращения за 
медицинской помощью является среди медицин-
ских работников наиболее востребованной. Отчасти 
это связано с жесткими требованиями руководства 
медицинскими учреждениями к ее прохождению, а 
иногда — обязательным условием предоставления 
отпуска [26, 27].

В последние годы достигнуты существенные под-
вижки в совершенствовании порядка проведения 
профилактического медицинского осмотра и дис-
пансеризации пожилого населения  3. В норматив-
ных документах расширился перечень обследова-
ния граждан старших возрастных групп. Макси-
мально конкретизирована маршрутизация пациен-
тов с выявленными ХНИЗ, их включение в группы 
здоровья и группы диспансерного наблюдения. 
Ежегодная периодичность позволяет отслеживать 
формирование болезни на раннем этапе. Алгорит-
мический формат диспансеризации дает возмож-
ность персонализации обследования, в зависимости 
от выявленных у пациента нарушений и избавляет 
от излишней детализации, негативно влияющей на 
комплаентность прохождения диагностических 
процедур. В случае высокого сердечно-сосудистого 
риска и риска онкологических заболеваний пациен-
ты направляются к соответствующим специалистам, 
где им назначают дополнительные исследования, 
подтверждающие или исключающие диагноз.

В то же время некоторым формам широко рас-
пространенных гериатрических заболеваний, таким 
как хроническая ишемия мозга, остеопороз, дегене-
ративные поражения позвоночника, остеоартрит и 
дисбактериоз, в рамках диспансеризации уделено, 
на наш взгляд, недостаточное внимание. Полагаем, 
что перечень мероприятий диспансеризации граж-
дан старше 65 лет, регламентированный приказом 
Минздрава России № 404н, целесообразно расши-

3 Приказ Минздрава России от 27 апреля 2021 года n 404н «Об 
утверждении порядка проведения профилактического медицин-
ского осмотра и диспансеризации определенных групп взрослого 
населения».
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рить и дополнительно внести в него магнитно-резо-
нансную томографию головного мозга (для исклю-
чения сосудистой патологии), денситометрию (для 
исключения остеопороза), при наличии признаков 
артрита — рентгенографию соответствующих суста-
вов, а также микробиологическое исследование кала 
при наличии диспептических расстройств и призна-
ков нарушения моторики желудочно-кишечного 
тракта. Вопрос упирается в недостаточное обеспече-
ние медицинских организаций диагностическим 
оборудованием (денситометры, томографы) [29].

Еще один путь повышения эффективности дис-
пансеризации — внедрение автоматизированного 
лечебно-диагностического оборудования. Самым 
распространенным заболеванием в пожилом воз-
расте является артериальная гипертония (АГ), кото-
рой страдают 60—80% граждан данной возрастной 
категории. Эффективность лечения АГ не превыша-
ет 30%, притом, что болезнь является ведущей при-
чиной развития инсульта и инфаркта миокарда. По-
высить эффективность лечения АГ позволяет под-
бор антигипертензивных препаратов с учетом пер-
сонального профиля системной гемодинамики 
(ПСГ) пациента [30, 31].

Согласно результатам научных исследований, 
формированию АГ сопутствует изменение соотно-
шений показателей ударного объема сердца (УО), 
частоты сердечных сокращений (ЧСС) и общего пе-
риферического сопротивления сосудов (ОПСС), ко-
торые образуют ПСГ. У пациентов с АГ формируют-
ся отклонения указанных показателей, как в сторо-
ну увеличения, так и в сторону снижения. По на-
шим данным, у «гипертоников» встречаются 14 ва-
риантов патологических ПСГ. Каждый антигипер-
тензивный препарат (АГП) обладает специфиче-
ским воздействием на УО, ЧСС и ОПСС; даже пре-
параты одной и той же группы могут влиять на них 
противоположным образом. Поэтому назначение 
АГП без учета ПСГ таит в себе угрозу усугубления 
болезни. В связи с этим пациентам, у которых при 
профилактическом осмотре выявлена АГ, целесооб-
разно определить ПСГ. Исследование является не-
инвазивным, проводится на отечественном обору-
довании, позволяющем в автоматизированном ре-
жиме осуществлять персонализированный подбор 
антигипертензивной терапии в амбулаторных и да-
же домашних условиях. Эффективность подобного 
лечения АГ, по сравнению с рутинными методами, 
выше в разы [32].

Поскольку когнитивные функции являются ос-
новными в профессиональной деятельности врача, 
особое внимание при формировании комплекса 
профилактических мероприятий следует уделять 
нивелированию факторов риска деменции, к кото-
рым относятся курение, избыточный вес, нерацио-
нальное питание, низкая физическая активность и 
предпринять соответствующие меры по их нивели-
рованию. При выявлении состояний и заболеваний, 
способствующих формированию когнитивного де-
фицита, таких как АГ, хроническая ишемия голов-
ного мозга, паркинсонизм, сахарный диабет, гипо- и 
гипертиреоз, дефицит витамина В12 и фолиевой 

кислоты, пациент должен быть направлен к невро-
логу или гериатру для дообследования и назначения 
соответствующей терапии  4.

Одной из причин неэффективной диспансериза-
ции врача является формальный режим ее прохож-
дения. Многие врачи из-за опасения распростране-
ния сведений относительно своего здоровья всяче-
ски избегают диспансеризации, игнорируют прове-
дение диагностических процедур или проходят их 
формально, получая за счет личных связей фиктив-
ные ложноотрицательные заключения.

Особенно деликатно следует решать проблемы, 
связанные с формирующимся у врача когнитивным 
дефицитом. Понятны сомнения врача при обраще-
нии по этому вопросу к коллегам по работе. Опасе-
ния усугубляются тем, что прием по поводу когни-
тивных расстройств в медицинских организациях 
первого и второго уровня обычно ведут специали-
сты, не всегда хорошо знакомые со спецификой дан-
ной патологии. Традиционно используемые ими ди-
агностические шкалы (краткая шкала оценки пси-
хического статуса MMSE и Монреальская шкала 
оценки когнитивных функций) предназначены, в 
основном, для выявления деменции; при умеренных 
когнитивных расстройствах они недостаточно чув-
ствительны. Более рельефную информацию на этой 
стадии можно получить, используя опросник само-
оценки памяти McNair и Kahn. Данный опросник, 
заполняемый самостоятельно, более корректен в 
плане соблюдения профессиональной этики. Еще 
более предпочтительно для врача обращение в один 
из кабинетов нарушения памяти, которые сейчас 
активно создаются в соответствии с клиническими 
рекомендациями  5 в рамках реализации федерально-
го проекта «Старшее поколение».

Некоторые руководители лечебных учреждений, 
апеллируя к нехватке кадров, отказывают медицин-
ским работникам в освобождении от работы на пе-
риод диспансеризации, что является нарушением. 
Согласно трудовому кодексу Российской Федерации 
(ТК РФ) работники пенсионного и предпенсионно-
го возраста во время диспансеризации имеют право 
на двухдневный оплачиваемый отгул  6.

В большинстве отечественных лечебных учреж-
дений функционируют медицинские информацион-
но-аналитические системы, позволяющие планиро-
вать и оптимизировать оказание медицинской по-
мощи. В этой связи важно создать шаблоны диспан-
серного приема и наблюдения, исключающие их 
формальное прохождение.

1.2. Коррекция рабочего графика
В случае прогрессирующего снижения трудоспо-

собности и качества жизни необходимо рассмотреть 
вопрос о предоставлении врачу пенсионного воз-
раста облегченного графика работы, дополнитель-

4 Клинические рекомендации «Падения у лиц пожилого и стар-
ческого возраста», 2020.

5 Клинические рекомендации «Когнитивные расстройства у лиц 
пожилого и старческого возраста», 2020.

6 Ст. 185.1 Трудового кодекса РФ.
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ного отдыха или особых условий труда; такие опции 
предусмотрены статьей 350 ТК РФ  7.

Согласно ТК РФ, продолжительность рабочей 
недели медицинских работников не должна превы-
шать тридцати девяти часов. В зависимости от от-
расли медицины, в которой трудится врач, от зани-
маемой им должности, специфики работы, наличия 
вредных и опасных факторов, предельная продол-
жительность рабочего времени может быть сокра-
щена до 24 часов в неделю  8.

Мы полагаем целесообразным освободить вра-
чей пенсионного и предпенсионного возраста от де-
журств в ночное время, сократить продолжитель-
ность рабочей недели до 33 часов, как это предусмо-
трено, например, для врачей-стоматологов  9, а для 
врачей, осуществляющих исключительно амбула-
торный прием — до 30 часов, и предоставить допол-
нительный оплачиваемый отпуск. С учетом объек-
тивных особенностей когнитивной сферы пожило-
го человека (замедление мышления) целесообразно 
также осуществить коррекцию продолжительности 
врачебного приема  10. Данные аспекты нуждаются в 
проработке со стороны врачебного сообщества и 
рассмотрении на уровне Правительства РФ.

Как вариант облегчения труда пожилому врачу 
может быть предложена коррекция рабочего графи-
ка путем перевода на 0,75, половину или четверть 
ставки.

В отдельных случаях пожилой врач может быть 
переведен в режим работы на дому, где он будет 
осуществлять телемедицинскую деятельность или 
пребывать в ожидании вызова на работу, для оказа-
ния медицинской помощи в экстренной или неот-
ложной форме, что также предусмотрено ТК РФ.

1.3. Изменение формата профессиональной 
деятельности

Наиболее апробированным способом ограниче-
ния когнитивной нагрузки на врача является пере-
вод его на консультативную работу. Консультации 
специалистов назначаются пациентам, находящим-
ся на лечении в медицинских организациях, с целью 
уточнения диагноза, коррекции ранее назначенной 
терапии, решения вопроса о возможности проведе-
ния хирургического вмешательства или иных лечеб-
ных процедур. Работа врача-консультанта, в основ-
ном, базируется на практических навыках, которые 
формируются с годами, достигая максимума у 

специалистов с большим стажем профессиональной 
деятельности. Основная нагрузка по ведению паци-
ента падает на лечащего врача; работа врача-кон-
сультанта гораздо менее напряженная  11.

Вариантом перевода на консультативную дея-
тельность является прием повторных больных, с 
установленным диагнозом и ранее назначенным ле-
чением. Подобный формат работы является еще бо-
лее облегченным, поскольку не сопряжен со значи-
тельной нагрузкой на подвижный интеллект и аб-
страктное мышление, которые являются наиболее 
уязвимыми в процессе старения.

Пожилой врач любой специальности может пе-
реквалифицироваться на врача по медицинской 
профилактике; для этого необходимо пройти обуче-
ние по дополнительным профессиональным про-
граммам повышения квалификации по вопросам 
профилактики неинфекционных заболеваний и 
формирования здорового образа жизни  12. Работа 
врача по медицинской профилактике, в основном, 
осуществляется за счет реализации накопленных 
практических навыков и не связана с чрезмерным 
когнитивным напряжением.

Еще одним возможным направлением оптимиза-
ции профессиональной деятельности врачей 60+ 
является конвергентное перепрофилирование, т. е. 
переориентация на ведение монопрофильной пато-
логии — единственного заболевания или узкой 
группы заболеваний. Тенденция монопрофильной 
фрагментации наблюдается в большинстве врачеб-
ных специальностей; от пульмонологии давно «от-
почковалась» фтизиатрия, от дерматологии — кос-
метология. В последние годы в кардиологии стали 
выделять обособленное направление — аритмоло-
гию, в неврологии — эпилептологию, в гастроэнте-
рологии — гепатологию, в эндокринологии — диа-
бетологию. В каждом регионе создаются центры 
рассеянного склероза, паркинсонизма, орфанных 
заболеваний. Узкая специализация способствует 
углубленному изучению профильными специали-
стами особенностей течения заболевания и, как 
следствие — повышению результативности лече-
ния. При этом количественное сокращение про-
фильных болезней закономерно снижает требуемый 
объем оперативной памяти, а, значит — и когни-
тивную нагрузку. За счет однотипной маршрутиза-
ции пациентов сокращается спектр управленческих 
решений.

Мы полагаем, что выбор монопрофильной пере-
ориентации пожилого врача должен базироваться 
на следующих принципах:

1. Болезнь (или группа болезней), являющаяся 
целью конвергентной переориентации, долж-

7 Ст. 350 ТК РФ. Некоторые особенности регулирования труда 
медицинских работников.

8 Постановление Правительства РФ «О продолжительности ра-
бочего времени медицинских работников в зависимости от занима-
емой ими должности и (или) специальности» от 14.02.2003 № 101 
(приложения 1, 2, 3).

9 Постановление Правительства РФ от 14.02.2003 N 101 (ред. от 
24.12.2014) «О продолжительности рабочего времени медицинских 
работников в зависимости от занимаемой ими должности и (или) 
специальности»

10 Приказ министерства здравоохранения РФ от 2 июня 2015 г. 
N 290н «об утверждении типовых отраслевых норм времени на вы-
полнение работ, связанных с посещением одним пациентом врача-
педиатра участкового, врача-терапевта участкового, врача общей 
практики (семейного врача), врача-невролога, врача-оторинола-
ринголога, врача-офтальмолога и врача-акушера-гинеколога».

11 Федеральный закон «Об основах охраны здоровья граждан в 
Российской Федерации» от 21.11.2011 № 323-ФЗ.

12 Положение об организации деятельности отделения (кабинета) 
медицинской профилактики лечебно-профилактического учрежде-
ния, утвержденное приказом Минздрава России от 23.09.2003 
№ 455 и Порядок организации и осуществления профилактики не-
инфекционных заболеваний и проведения мероприятий по форми-
рованию здорового образа жизни в медицинских организациях, 
утвержденном приказом Минздрава России от 30.09.2015 № 683н.
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на соответствовать профилю специальности 
врача;

2. Поток пациентов с конвергентной патологией 
должен соответствовать нормативной нагруз-
ке на врачебную ставку;

3. Приоритет выбора конвергентной патологии 
следует отдавать гериатрическим заболевани-
ям и синдромам, особенно тем нозологиче-
ским формам, которыми страдает сам пере-
профилируемый врач. Опыт в решении соб-
ственных проблем послужит стимулом к по-
стоянному повышению уровня знаний, совер-
шенствованию теоретических, практических 
навыков и компетенций, освоению новейших 
методик, а также управленческих решений.

В табл. 2 представлены возможные варианты 
конвергентного перепрофилирования врачей раз-
личных специальностей.

При недостаточной нагрузке можно рассмотреть 
вопрос об объединении двух и более конвергентных 
профилей, близких по клинической специфике, на-
пример, направление на неврологический прием 
потоков больных с нарушением памяти и с дисцир-
куляторной энцефалопатией (которая часто сопро-
вождается снижением памяти).

Еще одним объектом конвергентного перепро-
филирования может стать так называемая «погра-
ничная патология», находящаяся на стыке несколь-
ких специальностей, например — метаболический 

синдром или болезни, сопровождающиеся увеличе-
нием риска падений. Ведением указанных болезней 
занимаются специалисты различного профиля, ино-
гда изолированно друг от друга, что создает угрозу 
ятрогенных осложнений. Отсутствие четкого закре-
пления болезни за определенной специальностью 
чревато дублированием назначений и формальным 
«перебрасыванием» пациентов от одного специали-
ста к другому  13.

В симптомокомплекс метаболического синдро-
ма входит сахарный диабет, артериальная гиперто-
ния, атеросклероз, подагра, синдром раздраженного 
кишечника, поликистоз яичников — разноплано-
вые болезни, относящиеся к нескольким специаль-
ностям. Эти полиморфные клинические формы 
объединены единым патогенезом, что определяет 
необходимость однотипной стратегии ведения под 
руководством координатора, прошедшего междис-
циплинарное обучение и знакомого со всеми нюан-
сами болезни. Пожилой врач терапевтического про-
филя, имеющий опыт ведения пациентов с метабо-
лическим синдромом и прошедший соответствую-
щее усовершенствование, вполне может стать по-
добным координатором [33].

Полагаем, что подобный вариант перепрофили-
рования возможен в медицинских организациях 
второго и третьего уровня при условии стабильного 
потока и отлаженной маршрутизации пациентов.

М е р о п р и я т и е  2. Методическое обеспечение 
деятельности врачей старших возрастных групп
2.1. Совершенствование клинических рекомендаций

В соответствии с законом РФ № 489-ФЗ  14 и при-
казом Минздрава России № 103н  15 основным доку-
ментом, регламентирующим оказание медицинской 
помощи, являются клинические рекомендации 
(КР). Преимущества КР перед стандартами оказа-
ния медицинской помощи очевидны: в отличие от 
безликих стандартов, представляющих из себя при-
митивный перечень лечебно-диагностических про-
цедур, КР содержат конкретные инструкции по ве-
дению пациента, дифференцированные в зависимо-
сти от особенностей клинического течения заболе-
вания. Каждый шаг КР аргументирован результата-
ми клинических исследований. Благодаря регламен-
тированному трехлетнему сроку действия, КР регу-
лярно обновляются, дополняясь новейшими дости-
жениями доказательной медицины.

Для врача пожилого возраста с ограниченной 
способностью усвоения и обработки большого мас-

Та б л и ц а  2
Варианты конвергентного перепрофилирования

Специальность Вариант перепрофилирования

Неврология Рассеянный склероз
Паркинсонизм
Эпилепсия
Дисциркуляторная энцефалопатия (хрониче-
ская ишемия головного мозга)
Вертеброгенная патология
Вегетативно-сосудистая дистония
Нарушение памяти

Кардиология Аритмии
Стенокардия

Гастроэнтерология Гепатология
Обстипационный синдром
Хронические воспалительные заболевания 
ЖКТ

Пульмонология Хронические обструктивные болезни легких
Эндокринология Сахарный диабет 2 типа

Остеопороз
Терапия Артериальная гипертония

Хроническая сердечная недостаточность
Урология Болезни простаты

Консольная (роботическая) хирургия (для 
хирургов)

Сосудистая хирургия Флебология
Инфекционные болезни Вирусолог
Дерматовенерология Сифилидолог
Гериатрия Нарушения памяти

Артериальная гипертония
Отоларингология Отоневрология
Офтальмология Катаракта

Глаукома
Дальнозоркость

Ревматология Остеоартрит
Системные заболевания
Подагра

Психиатрия Старческая астения
Старческие изменения личности

Дерматология Старческие изменения кожи

13 Клинические рекомендации «Падения у пациентов пожилого и 
старческого возраста», 2020.

14 Федеральный закон от 25 декабря 2018 г. № 489-ФЗ «О внесе-
нии изменений в статью 40 Федерального закона «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Федерации» и Федераль-
ный закон «Об основах охраны здоровья граждан в Российской Фе-
дерации» по вопросам клинических рекомендаций».

15 Приказ Министерства здравоохранения РФ от 28 февраля 
2019 г. № 103н «Об утверждении порядка и сроков разработки кли-
нических рекомендаций, их пересмотра, типовой формы клиниче-
ских рекомендаций и требований к их структуре, составу и научной 
обоснованности включаемой в клинические рекомендации инфор-
мации».
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сива данных важно получать информацию в струк-
турированной форме, в виде пошаговой инструк-
ции обследования и лечения пациента. Поэтому 
наиболее оптимальным форматом КР для данного 
контингента специалистов является алгоритм под-
держки принятия врачебного решения (АПВР), вы-
полняющий функцию навигатора диагностики и 
выбора оптимального лечения. Алгоритмическая 
основа построения КР позволяет максимально дета-
лизировать лечебно-диагностический процесс для 
любого варианта течения болезни [34].

К сожалению, далеко не каждые КР соответству-
ют указанным требованиям; многие до сих пор из-
лагаются в повествовательной форме по схеме: диа-
гноз — симптомы — методы диагностики — лече-
ние. Данный формат является ущербным, посколь-
ку при первом обращении пациента к врачу диагноз 
неизвестен, что ставит диагностику в противоречие 
логике врачебного мышления, которое реализуется 
от жалобы, предъявленной пациентом к диагнозу 
совершенно по принципиально иной схеме: основ-
ная жалоба — симптомы — способы диагностики — 
диагноз — лечение [35, 36].

Детализация КР неизбежно сопровождается уве-
личением алгоритмических шагов, что усложняет, а 
с определенного уровня — делает невозможным их 
отображение на бумажном носителе. Нынешний 
этап развития вычислительной техники позволяет 
трансформировать печатный формат КР в формат 
медицинских информационных систем (МИС). Экс-
плуатация МИС позволит существенно облегчить 
лечебно-диагностический процесс и облегчить про-
фессиональную деятельность врачей старших воз-
растных групп.

2.2. Использование электронных поисковых систем
Одним из негативных последствий угасания ког-

нитивных функций врача является сложность учета 
и анализа персональных параметров пациента. Ко-
личество нюансов ведения больного, страдающего 
пятью заболеваниями, принимающего 5 лекарств 
(среднее количество для пожилого пациента), ка-
ждое из которых характеризуется наличием не-
скольких противопоказаний, побочных действий и 
вариантов лекарственного взаимодействия, измеря-
ется тысячами. Фиксировать в памяти, тем более 
анализировать такое количество комбинаций не-
просто даже человеку с безупречной памятью. На 
приеме у любого врача может оказаться пациент с 
одним из 12 тыс. описанных заболеваний. Недоучет 
или неправильная интерпретация всего лишь одно-
го симптома может привести к драматическому раз-
витию событий [36].

Опасны когнитивные расстройства еще и тем, 
что в течение пяти лет с момента их возникновения 
более чем у половины (до 70%) пациентов развива-
ется деменция [37].

На помощь врачу с проблемной памятью долж-
ны прийти МИС поддержки принятия врачебного 
решения (МИС ППВР), позволяющие в значитель-
ной степени потенцировать аналитическую обра-
ботку больших массивов данных.

Примером служит разработанная нами поиско-
вая система МИС ППВР «Дифференцированное ле-
чение» (далее Поисковая система), которая позволя-
ет решать множество утилитарных задач: оценивать 
врачебные назначения на предмет их совместимо-
сти, не допускать терапевтическое дублирование, 
избегать ошибок дозировки, фильтровать назначе-
ния по показаниям, противопоказаниям и возраст-
ным приоритетам лечебных факторов. Выбор ле-
карств производится в соответствии с принципом 
полимодальной монотерапии [38]. Активизация 
Поисковой системы производится автоматически 
после заполнения шаблона «Жалобы» и «Перене-
сенные болезни». При фиксации любой жалобы (бо-
лезни) МИС в режиме подсказки предлагает пере-
чень лечебных факторов, соответствующих выбран-
ным параметрам. При этом лекарственные препара-
ты представляются в рейтинговом формате, в зави-
симости от количества совпадений с персональны-
ми параметрами пациента.

Как показывает практика, внедрение подобных 
МИС существенно разгружает врачебное мышление 
и ограничивает когнитивную нагрузку, избавляя 
врача от рутинной механистической деятельности, 
связанной с учетом персональных сведений о паци-
енте [32].

Предельная детализация сведений о пациенте с 
использованием возможностей вычислительной 
техники позволит максимально персонализировать 
его ведение, а автоматизация данного процесса сни-
зит нагрузку на врачебное мышление. Из категорий 
деятельности врача постепенно исчезнет «бумаж-
ная» работа, уступая место творческому мышлению, 
что позитивно отразится на пролонгации врачеб-
ной деятельности.

2.3. Формирование на базе гериатрических 
контакт-центров методических модулей 

для врачей старших возрастных групп
Обязательным условием успешной деятельности 

врача является возможность оперативного получе-
ния информации о пациенте, профильных болез-
нях, маршрутизации, нормативного регулирования 
медицинской деятельности. Персональные гаджеты, 
которые сейчас имеются у каждого врача, являются 
всего лишь проводником информации. Для обеспе-
чения бесперебойной лечебной деятельности требу-
ются адекватные базы данных (БД). Недостаточно 
надежные источники информации могут предостав-
лять ложную или намеренно искаженную информа-
цию, что может стать причиной грубых ошибок по-
становки диагноза и выбора терапии.

В этой связи актуальной задачей развития совре-
менного здравоохранения является создание еди-
ных, одобренных на федеральном уровне БД, в том 
числе:

1. БД нормативного регулирования (федераль-
ные, региональные, ведомственные законы, 
приказы, распоряжения, указания) медицин-
ской деятельности;

2. БД КР и стандартов медицинской помощи;
3. БД маршрутизации пациентов;
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4. БД диагностических методов: ва-
лидированные шкалы, опросни-
ки, справочная информация;

5. БД лекарственного обеспечения;
6. БД логистики и маршрутизации 

пациентов с возможностью запи-
си на консультативный прием и 
госпитализацию;

7. БД лечебно-диагностических ви-
део-пособий;

8. БД видео-пособий по организа-
ции ухода и социального обслу-
живания;

9. БД школ для различных катего-
рий пациентов.

Каждому врачу должен быть предо-
ставлен оперативный доступ к соответ-
ствующим БД, который, в случае необходимости, 
может быть переадресован пациентам и (или) их 
родственникам при оказании экстренной помощи, 
организации ухода за больным или проведении те-
матических школ.

Оптимальной платформой методического обес-
печения врачей старших возрастных групп является 
методический модуль регионального гериатриче-
ского контакт-центра (ГКЦ), структура которого 
отображена на рисунке.

Помимо самих врачей, методический модуль 
ГКЦ обслуживает пациентов и их родственников по 
вопросам организации медико-социальной помо-
щи и долговременного ухода.

В каждом регионе РФ в настоящее время функ-
ционируют локальные единые медицинские инфор-
мационно-аналитические системы (ЕМИАС), обе-
спечивающие согласованную деятельность лечеб-
ных учреждений в процессе оказания медицинской 
помощи прикрепленному населению. Функции 
ЕМИАС заключаются в автоматизации рабочих 
процессов медиков, предоставлении информацион-
ного доступа пациентам, планирующим получить 
медицинские услуги, управлении потоками боль-
ных, а также в контроле за процессами оказания ме-
дицинской помощи. С этой целью в ЕМИАС целе-
сообразно интегрировать все утвержденные в уста-
новленном порядке программные продукты меди-
цинского назначения [39].

Нам представляется не совсем верным решение 
децентрализованной разработки ЕМИАС, которая в 
разных регионах осуществляется изолированно 
друг от друга. К созданию ЕМИАС привлекаются 
сторонние организации, используются неоднород-
ные информационные платформы, контенты и ша-
блоны. Дело доходит до того, что в одном и том же 
регионе к созданию ЕМИАС для амбулаторного и 
стационарного звена привлекаются абсолютно обо-
собленные организации. Полагаем целесообразным 
объединение региональных ЕМИАС на общей феде-
ральной платформе на основе единых стандартов и 
методологий проектирования. В качестве эскизной 
модели может быть использована наиболее эффек-
тивная, одобренная экспертами региональная 
ЕМИАС. Сводная ЕМИАС должна в свою очередь 

интегрироваться в единую государственную инфор-
мационную систему, что обеспечит централизован-
ную регуляцию медицинской деятельности и опера-
тивное реагирование на постоянно возникающие 
угрозы общественному здоровью [40, 41].

2.3. Лечебная учеба
По мнению экспертов, наиболее подвержены 

профессиональной деградации работники, занятые 
напряженной рутинной деятельностью, не имею-
щие стимула и (или) возможности совершенствова-
ния. В медицине к этой категории относятся, в пер-
вую очередь, работники первичного звена здравоох-
ранения, особенно врачи старших возрастных групп 
[42].

В работе врачей, по сравнению со средними ме-
дицинскими работниками, большее значение имеет 
информационный контент, связанный с необходи-
мостью постоянного самосовершенствования, осво-
ения перспективных методов диагностики и лече-
ния, ознакомления медицинскими новшествами. 
Однако способность самостоятельного овладения 
новыми знаниями с годами снижается, а с опреде-
ленного возраста становится проблематичной. 
Этим объясняется угасание интереса врачей стар-
ших возрастных групп к повышению квалификации 
[5].

В качестве альтернативы рутинным формам обу-
чения мы предлагаем технологию «лечебной учебы» 
(ЛУ), основанной на прохождении курсантами цик-
ла непрерывного медицинского образования 
(НМО) параллельно с прохождением курса лечения 
в условиях многопрофильного стационара, регио-
нального гериатрического центра или санатория.

Особенностью обучения на курсе ЛУ является не 
только совершенствование трудовых функций, уме-
ний и знаний, необходимых для конвергентного пе-
репрофилирования, но и овладение лечебно-диа-
гностическими методиками, которые в дальнейшем 
могут быть использованы для улучшения собствен-
ного здоровья. Непосредственными исполнителя-
ми обучения являются сотрудники медицинского 
контакт-центра и (или) регионального факультета 
усовершенствования врачей. Обучение может про-
исходить как в очном, так и очно-заочном формате.

Структура методического модуля ГКЦ.
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Учебные группы формируются на основе заявок 
медицинских организаций, согласованных с руково-
дителями лечебных учреждений, территориальны-
ми фондами обязательного медицинского страхова-
ния (ТФ ОМС) и территориальным органом управ-
ления здравоохранением. Оплата обучения осу-
ществляется за счет целевых средств, выделяемых 
ТФ ОМС на обучение врачей.

Возможность обучения специалистов здравоох-
ранения по программам повышения квалификации, 
в том числе, по программам непрерывного образо-
вания за счет средств нормированного страхового 
запаса территориального ФОМС регламентирована 
Постановлением Правительства РФ № 332  16 и при-
казом Минздрава России № 575н  17.

Зачисление обучающихся производится в соот-
ветствии с тематикой проводимого курса и утверж-
денным учебным планом. После набора учебных 
групп согласуется дата госпитализации. В назначен-
ное время слушатели цикла оформляются на госпи-
тализацию в отделение, соответствующее профилю 
их морбидности. Куратор цикла осуществляет коор-
динацию оказания медицинских услуг и техниче-
ское обеспечение учебного процесса, в том числе, 
предоставление учебных помещений и соответству-
ющего оборудования, а также методических посо-
бий и материалов.

Вне зависимости от тематики обучения ком-
плексная программа ЛУ обязательно включает 
упражнения на тренировку памяти, а также класси-
ческий когнитивный тренинг и тренинг с использо-
ванием компьютерных программ [43—46].

Научным коллективом ФГБНУ «Национальный 
НИИ Общественного здоровья имени Н. А. Семаш-
ко», совместно с Московским областным гериатри-
ческим контакт-центром, функционирующим на ба-
зе ГБУЗ МО «Московский областной госпиталь для 
ветеранов войн» в рамках НИР «Научное обоснова-
ние путей развития организационных технологий 
здоровьесбережения населения» разработан ком-
плекс программ повышения квалификации, ориен-
тированных на обучение на циклах ЛУ. Особенно-
стью программ является сочетание в них стандарт-
ных образовательных модулей, т. е. блоков инфор-
мации по тем или иным медицинским проблемам и 
прикладных модулей, направленных на овладение 
профессиональными компетенциями, повышающи-
ми эффективность ведения профильной конвер-
гентной патологии.

Образовательный модуль цикла «Профилакти-
ка, раннее выявление, диагностика и лечение когни-
тивных расстройств» направлен на получение зна-
ний по основным формам патологии, проявляю-
щейся когнитивными расстройствами, методам их 
диагностики и лечения. Параллельно курсанты обу-
чаются методике когнитивного тренинга и осваива-
ют МИС «Деменция», позволяющую в автоматизи-
рованном режиме проводить диагностику и лечение 
болезней, проявляющихся нарушением памяти  18. 
Объем освоенных компетенций позволяет врачам, 
прошедшим обучение на данном цикле ЛУ, полу-
чить конвергентное перепрофилирование по когни-
тивным расстройствам и в дальнейшем осущест-
влять прием в кабинетах нарушений памяти.

Аналогичным образом скомпонованы курсы ЛУ 
«Мониторинг системной гемодинамики в диагно-
стике и лечении артериальной гипертонии» и «Диа-
гностика, лечение и профилактика метаболического 
синдрома у пожилых пациентов» (табл. 3).

Заключение
Врачи старших возрастных групп являются 

источником воспроизведения трудовых ресурсов, 
компенсирующим существующий дефицит врачеб-
ных кадров. Для того, чтобы не нарушать баланс са-
мовосполнения этого источника необходимо выде-
лить в отдельную трудовую категорию модель «врач 
старше трудоспособного возраста», по аналогии с 
трудовой категорией «несовершеннолетний работ-
ник» или «беременная работница», для которых 
установлены специфические особенности регулиро-
вания труда. Данная категория ассоциирует в себе 
характеристики модели «гражданин старше трудо-
способного возраста» с ограниченными трудовыми 
функциями из-за снижения устойчивости к физиче-
ской и интеллектуальной нагрузке, как следствие 
возрастной деградации и модели «пациент старше 
трудоспособного возраста» с облигатными призна-

16 Постановление Правительства РФ от 21.04.2016 г. № 332 «Об 
утверждении Правил использования медицинскими организация-
ми средств нормированного страхового запаса территориального 
фонда обязательного медицинского страхования для финансового 
обеспечения мероприятий по организации дополнительного про-
фессионального образования медицинских работников по про-
граммам повышения квалификации, а также по приобретению и 
проведению ремонта медицинского оборудования».

17 Приказ Минздрава России от 4.08.2016 г. № 575н «Об утвержде-
нии Порядка выбора медицинским работником программы повы-
шения квалификации в организации, осуществляющей образова-
тельную деятельность, для направление на дополнительное про-
фессиональное образование за счет средств нормированного стра-
хового запаса территориального фонда обязательного медицинско-
го страхования».

18 Свидетельство о регистрации программ для ЭВМ 2022664724, 
04.08.2022. Заявка № 2022663805 от 22.07.2022.

Та б л и ц а  3
Циклы ЛУ

* Свидетельство о регистрации базы данных 2022623094, 
24.11.2022. Заявка № 2022622825 от 01.11.2022.

№ 
п/п Название цикла Тематика прикладного 

модуля
Конвергент-
ное перепро-
филирование

1 Профилактика, раннее 
выявление, диагности-
ка и лечение когнитив-
ных расстройств

Когнитивный тренинг, 
МИС «Деменция»

Когнитивные 
расстройства

2 Мониторинг систем-
ной гемодинамики в 
диагностике и лечении 
артериальной гиперто-
нии

Мониторинг и лечение 
артериальной гиперто-
нии, МИС «Оценка пока-
зателей центральной ге-
модинамики в выборе ан-
тигипертензивной тера-
пии»*

Артериаль-
ная гиперто-
ния

3 Диагностика, лечение и 
профилактика метабо-
лического синдрома у 
пожилых пациентов

Комплексная диагности-
ка и лечение метаболиче-
ского синдрома

Метаболиче-
ский синдром
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ками старческой астении, коморбидности и поли-
прагмазии. Эксплуатация врачей, относящихся к 
данной категории, наравне с молодыми коллегами 
приведет к усугублению дегенеративных процессов, 
происходящих в организме пожилого человека и, 
как следствие, ускоренной потере трудоспособно-
сти.

Чтобы этого не произошло для врачей старше 
трудоспособного возраста должны быть созданы 
особые условия труда с щадящей физической и ин-
теллектуальной нагрузкой, соблюдены меры по под-
держанию здоровья (профилактические осмотры, 
диспансеризация, восстановительное лечение) и ре-
гулярному совершенствованию профессиональных 
компетенций, включая НМО и перманентное мето-
дическое обеспечение трудовой деятельности.

Считается, что уровень развития общества во 
многом определяется его отношением к старикам. 
По аналогии можно утверждать, что уровень разви-
тия медицинского сообщества зависит не только от 
оснащения современным лечебно-диагностическим 
оборудованием, но и от отношения к старшим кол-
легам!
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