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1. Введение
В XXI в. обеспечение здоровья нации становится одним из ключевых 

факторов конкурентоспособности государства. Структурно-функциональные 
характеристики систем здравоохранения передовых стран изменяются вслед 
за изменившимся характером производительных сил и производственных 
отношений, переходом от бюрократического государства ХХ в. к цифровому 
государству XXI в. В Российской Федерации формирование цифровой эко-
номики также активно развивается, принята Стратегия развития информа-
ционного общества на 2017-2030 гг., утвержденная Указом Президента РФ  
№ 203 от 09.05.2017г. Здравоохранение как сложная социально-
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экономическая система эволюционирует, адаптируясь к меняющемуся 
внешнему миру. Управление современным здравоохранением – оптимизаци-
онная задача обеспечения доступа населения к качественным медицинским 
услугам при одновременном сдерживании расходов. Построение оптималь-
ной для условий конкретного государства и периода времени системы здра-
воохранения требует соответствия его структурно-функциональной модели 
протекающим процессам.

Это особенно актуально для Российской Федерации, так как доступные 
данные статистики [20-3], отчеты контролирующих и исполнительных орга-
нов [21-7] показывают неоднозначность результатов нового этапа реформ, 
инициированного Федеральными законами №№ 83-ФЗ, 326-ФЗ, 323-ФЗ и 
распоряжением Правительства РФ №2599-р от 28.12.2012 г., предусматри-
вающими переход на одноканальное финансирование в рамках обязатель-
ного медицинского страхования (ОМС). Лишь в 2014 г. было сокращено 659 
фельдшерско-акушерских пунктов, в 2013-2015 гг. без должного обоснова-
ния сокращено более 100 000 коек в стационарах. В 2014 г. численность 
граждан, получавших льготные лекарства, снизилась на 165 тысяч человек. 
В 2015 г. потребление лекарств упало до уровня 2007-2008 гг., средняя цена 
на аптечном рынке выросла на 10,3%. При этом дорогие импортные препа-
раты занимают 40% рынка в натуральном выражении, и три четверти рынка 
медикаментов по стоимости. Средняя цена упаковки отечественных препа-
ратов перечня льготного лекарственного обеспечения в 2015 г. выросла на 
155,7%, приблизившись к средней стоимости импортных препаратов. Фи-
нансово малоэффективна работа Фонда обязательного медицинского стра-
хования (ФОМС) и Фонда социального страхования (ФСС), составляющих 
основу действующей российской разновидности модели страховой медици-
ны и социальной защиты населения. Взаимодействие ФОМС с лечебными 
учреждениями опосредовано через страховые медицинские организации 
(СМО). По результатам проверки Счётной палатой эффективности исполь-
зования страховыми компаниями средств обязательного медицинского стра-
хования, СМО получили в 2014-2015 гг. доходы в объёме свыше 50 млрд 
руб. из системы ОМС в счёт оплаты расходов на ведение дел из 2,7 трлн 
рублей, направленных им на оказание медицинской помощи. В то же время 
СМО не сопровождают пациентов на всех этапах оказания помощи, не про-
веряют должным образом качество медицинских услуг и реагируют только 
на жалобы застрахованных, не оценивают условия пребывания пациентов в 
медучреждениях и не контролируют, не берет ли больница плату за услуги, 
которые должны оказываться пациенту бесплатно. То есть, расходуя зна-
чительные средства, получаемые ими из бюджета Фондов, на собственное 
администрирование, СМО не выполняют при этом полезной функции. Важ-
ным фактором неэффективности являются также ошибки регулирования. 
Так, ст. 8 гл. 2 ФЗ «Об обязательном социальном страховании от несчастных 
случаев на производстве и профессиональных заболеваний» предусматри-
вает «… лечение застрахованного лица, осуществляемое на территории РФ, 



28       СОВРЕМЕННАЯ ЭКОНОМИКА: ПРОБЛЕМЫ И РЕШЕНИЯ 

… после тяжёлого несчастного случая на производстве до восстановления 
трудоспособности или установления стойкой утраты профессиональной тру-
доспособности». Но несформированные подзаконные акты Министерства 
здравоохранения (Минздрав) ограничили применение этого закона. В ре-
зультате профицит средств по этой статье составляет от 20 до 40 млрд ру-
блей в год и изымается в бюджет на «иные цели». Т.е. средства не доходят 
до получателей медицинской помощи.

Одной из фундаментальных причин этих сбоев и просчетов, по мнению 
авторов, является наметившийся в последние годы отход от научных идей 
рационального построения и системного регулирования в сфере здравоох-
ранения. Основанные на принципе подобия Берталанфи [4], эти идеи вопло-
щены в трудах В.М. Глушкова и В.С. Немчинова, Н.Е. Кобринского, польских 
исследователей Г. Греневского и О. Ланге, в законах теоретической инфор-
матики, исследующей математическими методами отношения между управ-
ляющим и управляемым объектами, основанные на обмене информацией. 
Они были существенно развиты благодаря работам Л. Заде [8] о нечёткости 
моделей любых сложных систем, в основе которых лежат представления о 
соотношении неопределённости хаоса и однозначности порядка И.Р. Приго-
жина [19]. Теоретические работы об управлении социально-экономическими 
системами нобелевских лауреатов Л. Гурвича [2], О. Уильямсона [5], П. Дай-
монда [1] обосновали необходимость и показали возможные направления 
перехода от традиционных моделей экономической кибернетики к новым 
математическим моделям социально-экономических систем, более полно от-
ражающим цивилизационные изменения в цифровую эру.

Опираясь на эти идеи и принципы, авторы предлагают новый подход 
к построению математической модели национального здравоохранения.

2. Описание теоретических подходов и модели
С точки зрения общей теории систем здравоохранение как и любая 

искусственная или природная система состоит из элементов и обладает 
целостностью в отношении реализуемого этой системой процесса, общей 
функции системы – поддерживать определенный уровень здоровья нации. 
Система является открытой как часть изменчивой общей среды. Целост-
ность системы означает невозможность механически свести ее свойства к 
сумме свойств составляющих её элементов, а также обусловленность по-
ведения системы не столько поведением её элементов, сколько свойствами 
структуры, взаимодействием со средой. Полностью закрытая система явля-
ется абстракцией и в реальности не встречается. Структура системы может 
быть иерархической или сетевой, постоянной либо динамической на рас-
сматриваемом отрезке времени (рис. 1).



 4 (88) 2017    29

Элемент 1.1

Регулирующий
элемент 1 
(корневой)

Элемент 1.2 Элемент 1.3

Элемент 2.1.1 Элемент 2.1.2

Регулирующий
элемент 2

…

Уровень 1

Уровень 2

Внутренние связи (взаимодействия) между элементами

Обозначения:

Регулирующие воздействия

Обратные связи

Элемент 1.1

Регулирующий
элемент 1 
(корневой)

Элемент 1.2 Элемент 1.3

Элемент 2.1.1 Элемент 2.1.2

Регулирующий
элемент 2

…

Уровень 1

Уровень 2

Внутренние связи (взаимодействия) между элементами

Обозначения:

Регулирующие воздействия

Обратные связи

Рис. 1. Здравоохранение как многоуровневая иерархическая система  
с центральным регулирующим элементом и промежуточными регуляторами

Любые рассуждения в отношении природной или искусственной си-
стемы возможны постольку, поскольку мы имеем модель этой системы, 
описанную с помощью какого-либо формального языка. Например, языка 
математической теории множеств, графов и сетей переходов, исчисления 
предикатов, других известных формализмов. Качество описания любой мо-
дели сложной социальной системы обусловлено точностью описания про-
цессов передачи информации и полноты процессов управления.

Особо заметим, что язык, в основе которого лежит классическая, или 
Аристотелева логика, оперирующая логическими значениями «истина» и 
«ложь», как достаточно сильная теория первого порядка не годится для 
непротиворечивых в математическом смысле построений [13]. Еще в 1930-е  
годы была доказана ее принципиальная неполнота и противоречивость как 
одно из следствий теоремы Гёделя. Более того, в 2000-е годы доказано [12], 
что при добавлении к классическим двум третьего логического значения 
(например, «истина», «ложь» плюс «неопределенность») и логической опе-
рации замыкания на множестве становится возможным бесконечное множе-
ство различных логик, причем не только счетное, но и мощности континуума.

Для анализа, прогнозирования и целенаправленного управления си-
стемой здравоохранения, упрощенно представленной с помощью модели, 
используются параметры элементов и системы в целом, параметры внеш-
ней среды, влияющие на состояние системы. Параметры подразделяются 
на внутренние и внешние; внешние параметры делятся на входные, управ-
ляющие и выходные. Управлять системой – означает оказывать на нее стро-
го определенное воздействие, приводящее к изменению ее состояния. Для 
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этого регулирующий и регулируемый элементы должны быть связаны отно-
шением, которое характеризуется вектором параметров R  (рис. 2). Чтобы 
целенаправленно перевести элемент 2 из состояния, характеризуемого век-
тором внутренних параметров Z  в целевое состояние Z' , регулирующий 
элемент 1 формирует вектор управляющих параметров X' .

Из теории автоматического управления (ТАУ) известно, что регули-
руемый элемент или в более общем случае система, обладающая, соот-
ветственно, подсистемой обратной связи, переходит в целевое состояние 
в результате переходного процесса, который обычно носит колебательный 
характер [16]. При этом регулирующий элемент, получая сигналы обрат-
ной связи, вырабатывает серию управляющих воздействий, приводящих к 
затуханию колебательного процесса вокруг целевой точки. В этом случае 
говорят об отрицательной обратной связи. Если же колебательный процесс 
вокруг целевого состояния не затухает, а, напротив, нарастает, то говорят о 
положительной, возбуждающей обратной связи.

Регулирующий
элемент 1

Регулируемый
элемент 2: 
параметры
состояния

Регулирующий
элемент 1

Регулируемый
элемент 2: 
параметры
состояния

Рис. 2. Принцип корректирующей обратной связи, обеспечивающей  
выполнение функций целенаправленного управления регулируемым  

элементом и системой в целом
Очевидно, что для социально-экономических систем, таких как си-

стема здравоохранения, необходима отрицательная обратная связь и такие 
регулирующие элементы, которые в каждый момент времени приводили бы 
систему в равновесие в точке, близкой к целевому состоянию. Если предста-
вить все возможные состояния регулируемой системы в виде упорядочен-
ного множества ( )1, 2, ..., NS S S=S , то задачей регулятора становится после-
довательный, запланированный и предсказуемый перевод системы между 
состояниями. Смену состояний представим в виде сети переходов. Принцип 
дополнительности, сформулированный Лотфи Заде для информационных 
систем по аналогии с широко известным из квантовой физики принципом 
неопределенности Гейзенберга, говорит, что «…чем сложнее система, тем 
менее точно можно ее описать». Поэтому практически все переходы систе-
мы здравоохранения из одного состояния в другое носят вероятностный ха-
рактер. На рис. 3 это отражено значением p вероятности рядом со стрелкой, 
обозначающей вероятностный переход системы в последующее состояние 
при условии изменения регулирующего воздействия на величину i∂ . В це-
левое состояние 3S , как это видно на рис. 3, можно прийти различными 
путями через промежуточные состояния. Переход в некоторые состояния из 
одного и того же начального состояния более вероятен, чем в другие.
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Рис. 3. Описание смены состояний в модели здравоохранения с помощью 
сети переходов на множестве разрешенных состояний системы iS

Совокупность состояний в ТАУ рассматривают как множество точек в 
особом дискретном пространстве состояний, а те области этого простран-
ства, в которые стремится попасть система, предоставленная сама себе, 
либо при неверном наборе регулирующих воздействий, именуют аттракто-
ром. Для перевода любой физической системы из одного состояния в дру-
гое, помимо информационных управляющих сигналов, необходимо затра-
тить энергию и материальные ресурсы. Поэтому каждый переход на рис. 
3 снабдим также «ценой» этого перехода. Например, цена наиболее веро-
ятного перехода (но не самого экономичного) из начального состояния 1 в 
состояние 3 через промежуточное состояние 5 после воздействий 1∂ , 5∂  
составит 3+2 = 5 условных единиц затрат.

Отметим, что при описании реальной системы здравоохранения еди-
ницы затрат должны учитываться не только в финансовом выражении, но 
и в натуральных показателях соответствующего ресурса (например, время 
работы врача, койко-дни и т.п.). Следует помнить, что в современном циф-
ровом мире деньги – лишь разновидность информации, а не сам ресурс.

Систему, попавшую в аттрактор, не всегда легко вернуть в целевое 
состояние. Применительно к социально-экономическим системам в целом и 
системе здравоохранения в частности это означает, что иные ошибки регу-
лирования могут приводить к попаданию в состояния, из которых их выве-
сти сложно и дорого. Неверно выбранный путь приводит к неоправданному 
усложнению регулирования и затратам. Чтобы избежать этого, необходимо 
корректно реализовать полный алгоритм управления (рисунок 4), учиты-
вающий, что сложные системы реального мира эволюционируют в процессе 
своего функционирования.

Эволюция происходит за счет адаптации к условиям внешней среды. 
Существуют различные виды эволюционной адаптации [10], которые могут 
приводить как к стабилизации полезных свойств системы, так и к перестрое-
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нию ее структуры, изменению элементов и связей между ними в целях обе-
спечения наилучшего соответствия «система – внешняя среда». Значение 
при этом имеет характер регулирующих воздействий, поступающих в управ-
ляемую систему: случайный или целенаправленный.

Регулятор, внешняя управляющая система

Управляемая система, 
адаптируемая к
внешней среде
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управляемой системы, формирование ее модели

Проверка адекватности модели путем
сравнения данных статистики поведения за
достаточно длительный период времени с
данными, полученными с помощью модели

Выработка цели управления, 
описание целевого

состояния управляемой
системы

Выработка набора
регулирующих воздействий
и прогнозирование реакции
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среда
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Возмущающие
воздействия

Параметры
обратной
связи

Выработка
требования на
адаптацию

Целевое
состояние
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не
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ДА
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Рис. 4. Полная функция управления эволюционирующей системой –  
алгоритм управления с адаптацией к внешней среде

Академик Шмальгаузен выделял различные виды отбора в ходе эво-
люции живых организмов [11], которые могут также быть отнесены к управ-
лению любой достаточной сложной эволюционирующей системой, характе-
ризующейся высокой степенью нечеткости:

а) «Стабилизирующий». Здесь соотношение параметров изменяющей-
ся системы и внешней среды остается неизменным (рис. 5, а);

б) «Балансирующий отбор». Условия среды меняются вместе с пара-
метрами адаптирующейся системы, соотношение адаптаций системы и из-
менений среды взаимно уравновешивают друг друга, позволяя организму 
(системе) выполнять свои функции (рис. 5, б);

в) «Движущий отбор», в ходе которого происходит направленное из-
менение не только системы, но и внешней среды (рис. 5, в).
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Внешняя среда, представленная 
для наблюдателя набором своих 

параметров

Эволюционирующая
управляемая 

система

Регулирующие 
параметры

Выходные 
параметры

а) Схема управления на основе принципа стабилизирующего отбора по Шмальгаузену

Случайные управления 
внешней средой

Внешняя среда Эволюционирующая
управляемая 
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Выходные 
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б) Схема управления на основе принципа балансирующего отбора
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Эволюционирующая
управляемая 

система

Адаптация

Выходные 
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в) Схема управления на основе принципа движущего отбора

Рис. 5. Различные ситуации при управлении системой в условиях ее  
адаптации к внешней среде, изменяющейся под воздействием случайных 

либо целенаправленных факторов
Принцип движущего отбора наиболее подходит при описании взаимо-

действия со средой социально-экономических систем. Поскольку в то время 
как регулятор системы управляет ею, параллельно функционируют другие 
регулирующие элементы, управляющие элементами внешней среды, оказы-
вающей случайные либо направленные воздействия на нашу систему. На-
пример, Министерство финансов Российской Федерации с очевидностью вы-
ступает таким внешним регулирующим элементом по отношению к системе 
здравоохранения, и его воздействия на внешнюю по отношению к здравоох-
ранению среду нельзя игнорировать для корректного управления системой.

Для целенаправленного управления системой здравоохранения долж-
ны существовать числовые показатели, которые можно отнести к подмно-
жеству выходных параметров rY  модели DM  системы здравоохранения, 
передаваемых регулятору посредством обратной связи (рис. 6).

Рис. 6. Модель системы здравоохранения с параметрами обратной связи, 
контролируемыми с точки зрения внешнего регулятора
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В общем виде модель может быть описана соотношением: 

, (1)
где Ok – множество субъектов и объектов мощности k, (включающее в себя 
регулирующие и надзорные органы, фонды, медицинские учреждения, СМО, 
производителей и поставщиков медицинских технологий, оборудования, 
материалов, медикаментов и пр.);   

̭
Rp – множество отношений мощности 

p между объектами моделируемой системы; X1, Ym, Zn – множества вход-
ных, выходных (внешних, определяемых действиями регулятора и факто-
рами внешней среды) и внутренних параметров модели, соответственно; 

, где XC – управляющее подмножество множества входных па-
раметров, вырабатываемых регулятором в ответ на сигналы подсистемы 
обратной связи, а  

̭
X`l – множество возмущающих параметров, вырабаты-

ваемых внешней средой; 'm m r= ∪Y Y Y , где rY  – подмножество выходных 
параметров обратной связи, а 'mY  – выходных параметров системы, на-
правленных во внешнюю среду; S  – множество возможных состояний мо-
дели конечной или бесконечной мощности; P  – функционал от параметров, 
определяющий вероятностную сеть изменений, или переходов, N∂  модели 
из одного состояния ( 1)iS t −  в момент времени 1t −  в новое последующее 
состояние ( )jS t ; ( 1), ( )i jS t S t− ∈S ; D  – область адекватности модели, т.е. 
та часть многомерного пространства состояний модели, определяемая сово-
купностью значений ее внешних и внутренних параметров, которая соответ-
ствует реально наблюдаемым фактам поведения общности система – среда.

Поскольку в рассматриваемой модели здравоохранения как эволю-
ционирующей системы регулятор выступает как один из ее элементов, кон-
трольной функции обратной связи недостаточно для реализации полного 
алгоритма управления (рис. 4). Значения параметров обратной связи долж-
ны также служить стимулами на адаптацию и быть устойчивыми к случай-
ным либо намеренным флуктуациям первичных данных статистики, исполь-
зуемых при их вычислении.

3. Примеры применения в российском здравоохранении
С позиций традиционного медицинского менеджмента изложенные 

положения могут показаться слишком абстрактными и далекими от реаль-
ной жизни отрасли. На простых примерах покажем, как они могут работать в 
действующей правовой и организационной схеме здравоохранения России.

Пример 1. Раскрытие нечеткости медицинских и нормативно-правовых 
понятий.

Как положено в правовом государстве, категории граждан, на кото-
рые в конечном итоге направлены услуги медучреждений, описаны в зако-
нах. Например, ст. 42 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ указы-
вает, какое финансовое обеспечение медицинской помощи и за счет каких 
источников полагается «… населению отдельных территорий и работникам 
отдельных организаций…». Медицинское обеспечение лиц, «занимающих 
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государственные должности Российской Федерации», «замещающих от-
дельные должности федеральной государственной гражданской службы» и 
«иных лиц», определено отдельными актами Президента Российской Фе-
дерации и актами Правительства Российской Федерации, как это указано в 
части 3 статьи 42 Федерального закона от 21.11.2011 № 323-ФЗ и конкре-
тизировано в 314-ФЗ 22. Отдельными пунктами законов поименованы во-
еннослужащие и приравненные к ним лица, лица задержанные, заключен-
ные под стражу и т.п. Законодательно перечислены больные угрожающими 
жизни и хроническими редкими (орфанными) заболеваниями, приводящими 
к сокращению жизни гражданина или его инвалидности, лица, «… больные 
гемофилией, муковисцидозом, гипофизарным нанизмом, болезнью Гоше …»,  
лица «… после трансплантации органов …» и так далее. Федеральный за-
кон от 24.07.1998 № 125-ФЗ «Об обязательном социальном страховании от 
несчастных случаев на производстве и профессиональных заболеваний» 
предусматривает также виды оплаты дополнительных расходов, связанных 
с медицинской, социальной и профессиональной реабилитацией застрахо-
ванного лица. Как видим:

1) законодательные определения в системе здравоохранения РФ кон-
кретизируют категории пациентов в основном по медицинскому признаку 
заболевания и отношению к особым условиям труда или местонахождения;

2) на уровне законодательства не производится строгая классифика-
ции по временным признакам: временно здоровый, т.е. «условный пациент» 
или временно больной (пациент в течение конкретного ограниченного вре-
мени), инвалид и хронический больной; 

3) классификация по степени отношения к профессиональной службе 
часто содержит неявные формулировки («иные»);

4) классификация по гражданской принадлежности содержит опре-
деления «по умолчанию» (например, граждане, «… зарегистрированные в 
установленном порядке»).

В отношении остальных граждан используется термин «практически 
здоровый», хотя сами медики шутят, что не бывает здоровых, а только не-
достаточно обследованные люди.

Очевидно, что с точки зрения изложенных теоретических подходов 
эти определения несут минимальную полезную нагрузку, поскольку содер-
жат нечеткость двух видов: а) не отражают потребность оплаты медицин-
ской помощи по отношению к данному субъекту в конкретный период вре-
мени; б) не задают диапазон длительности этого периода.

Но для планирования расходов ресурсов системы здравоохранения и 
их финансирования важно уметь оценить и спрогнозировать вероятностные 
переходы элемента из состояния в состояние. Взяв за основу прагматичный 
подход, присущий, например, американской системе актуарных расчетов 
и планирования рисков, сопоставим отечественному термину «практиче-
ски здоровый» два элемента: «временно здоровый» (от англ. temporarily 
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healthy, TH), «временно больной» (от англ. temporarily ill, TI). То есть либо 
не нуждающийся в немедленных затратах на восстановление здоровья = 
работоспособности, либо нуждающийся, но в четко ограниченных по време-
ни и деньгам рамках. Добавим по аналогии третий элемент, «ограниченно 
здоровый» (limited healthy, LH), т.е. способный выполнять полезную работу 
(создавая продукт и платя налоги), но в ограниченных рамках определен-
ных профессий.

В результате получим нечеткую переменную H (healthy), определен-
ную на множестве из трех значений:

1

2

3

TH ;
TI ;
LI ;

µ 
 = µ 
 µ 

H ,  (2)

где 1, 2 3µ µ ,µ  – коэффициенты нечеткости, принимающие дробные значения 
от 0 до 1 и указывающие, в какой степени «практически здоровый» граж-
данин может находиться в одном из трех состояний, требующих (либо не 
требующих) незамедлительного расходования медицинских ресурсов. Осо-
бо отметим, что нечеткость не эквивалентна вероятности, и 

1
1

n

i
i=

µ ≠∑ .
Построим сеть переходов по аналогии с рисунком 3, отражающую из-

менения состояния «практически здорового» гражданина для нашего при-
мера (рис. 7).
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Рис. 7. Пример вероятностной сети переходов для нечеткого состояния 
системного элемента «практически здоровый»

Рядом со значением переменной в кружке указан коэффициент при-
надлежности множеству «практически здоровых» граждан (2), а число 
рядом со стрелкой означает вероятность перехода в другое состояние и 
длительность пребывания в нем в течение определенного периода времени 
(в днях) до возникновения возможности нового перехода. Таким образом, 
рисунок 7 показывает, что на 70% «практически здоровый» гражданин с 
вероятностью 0,9 в течение года проболеет в течение 7 дней, а с вероятно-
стью 0,1 его не угрожающая жизни и работоспособности болезнь перейдет 
в хроническую стадию.

Разумеется, это чрезвычайно упрощенная модель. Кроме того, для 



 4 (88) 2017    37

каждой возрастной, территориальной и профессиональной группы граждан 
требуется ее индивидуализация. Однако в отличие от практики ФОМС и ФСС 
планировать будущие потребности медучреждений в финансировании «по 
факту» на основе отчетов заинтересованных СМО перед Фондами, а также на 
основании статистических форм самих медучреждений, даже такая модель 
позволяет: а) сверить достоверность «факта» с диапазоном возможных значе-
ний; б) оценить финансовые риски на несколько бюджетных периодов вперед.

Пример 2. Комбинированные параметры обратной связи – стимулы на 
адаптацию в открытой эволюционирующей системе здравоохранения.

Первичные данные, представленные отечественной государственной 
статистикой в сфере медицины и здравоохранения, нуждаются в верифи-
кации [9] и порождают множество дискуссий. К числу основных проблем 
ведущие эксперты относят [18]:

1) неполноту статистического учета, не позволяющую органам управ-
ления здравоохранением получать достоверную и достаточную информа-
цию в темпе процессов;

2) лакуны в статистических базах в отношении первичных ресурсов 
здравоохранения (число коек, врачей, пропускной способности медучреж-
дений и т.п.), фрагментарность информации о заболеваемости, проблемы 
получения достоверных данных о динамике населения территории с учетом 
фактора временной миграции;

3) трудности получения информации о финансовой устойчивости мед-
учреждений с разбивкой по типам и объемам расходов и доходов по видам 
медицинских услуг;

4) избыточность чисто медицинских данных многочисленных отчетных 
форм в сочетании с отсутствием или малой информативностью агрегирован-
ных индикаторов работы медучреждений, сочетающих производственные и 
финансовые показатели;

5) отсутствие единой понятийной базы между финансовым и меди-
цинским менеджментом, затрудняющее оценку параметров системы и ее 
регулирование.

Первые две из перечисленных проблем сводятся к неустойчивости 
и флуктуациям первичных данных, на основании которых можно строить 
индикативные параметры обратной связи. Последующие три – говорят об 
отсутствии у регулятора единой для медиков и отраслевых менеджеров мо-
дели предметной области здравоохранения, которую, по идее, следовало 
бы положить в основу всех 12 сосуществующих сегодня государственных 
информационных систем (ГИС) в сфере здравоохранения [0] и находящейся 
в стадии перманентного внедрения единой ГИС Минздрава (ЕГИС).

Проанализируем с этих позиций информативность параметров, кото-
рые сегодня чаще всего упоминают при оценке качества здравоохранения. 
Латинские аббревиатуры указаны в соответствии с принятыми обозначения-
ми Всемирной организации здравоохранения (ВОЗ):
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• ожидаемая продолжительность жизни (LE, life expectancy);
• ожидаемая продолжительность здоровой жизни (HLE, healthy LE);
• ожидаемая продолжительность жизни после 60 лет (LE60);
• детская смертность (CM, child mortality) и общая от болезней (M);
• число впервые выявленных заболеваний (кроме обусловленных внеш-

ними причинами), человек (I, incidence);
• годичная заболеваемость по основным классам болезней (кроме внеш-

них причин), тыс. чел. (YI) и заболеваний на тыс. населения (YI1000);
• число оказаний экстренной помощи (амбулаторно и при выездах), 

случаев на 1000 населения к заболеваемости на 1000 населения (EMC, 
emergency medical case).
Приведем пример новых параметров, рассчитанных на базе данных 

нашего исследования, полученной путем агрегации данных Минздрава [20], 
Федеральной службы государственной статистики (Росстат) [15], ВОЗ [6] и 
Организации экономического сотрудничества и развития (ОЭСР) [3], про-
демонстрируем их свойства.

 Отношение ожидаемой продолжительности здоровой жизни к общей 
продолжительности нивелирует случайные флуктуации каждого из этих 
двух по отдельности взятых параметров, а также показывает тенденцию со-
кращения либо нарастания разрыва между продолжительностью здоровой 
и общей жизни (рис. 8). Как видим на графике, на рубеже 2005-2006 годов 
наблюдается пик, свидетельствующий о сближении длительности общей и 
здоровой жизни в Российской Федерации.

В отрыве от других показателей такой пик может говорить либо о 
ранней смертности (не доживают до старческих заболеваний), либо, наобо-
рот, о здоровой жизни до глубокой старости. Поэтому его дополняет анало-
гичный по своей природе показатель отношения продолжительности жизни 
после 60 лет к общей продолжительности жизни, демонстрирующий тенден-
ции разрыва между ними. Совместно с отношением ожидаемой продолжи-
тельности жизни после 60 лет к мировой максимальной продолжительности 
после 60 лет он оценивает динамику отставания или опережения длитель-
ности жизни в России относительно лучших мировых значений. Аналогич-
ную задачу решает отношение продолжительности здоровой жизни после 
60 лет к максимальной мировой после 60 лет. Как видно в сочетании с этим 
индикатором, пик на верхнем графике рис. 8, к счастью, обусловлен ростом, 
а не снижением ожидаемой продолжительности жизни по отношению к мак-
симальной продолжительности здоровой жизни.

Однако в «более тучные» 2003-2005 гг. население было более здо-
ровым, и, возможно, этот рост связан не с уровнем медицинского обслужи-
вания, а с социальными факторами. Поэтому добавим в рассмотрение три 
новых индикатора (рис. 9).
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Рис. 8. Примеры комбинированных параметров обратной связи в системе 
здравоохранения

chrI , индекс перехода заболеваний в хронические формы или «сбе-
режения здоровья»; iI , индекс интенсивности оперативного оказания пер-
вичной медицинской помощи; qI , индекс качества медицинского сопрово-
ждения в течение жизни. Они показывают тенденции роста или снижения 
доли единичных заболеваний на фоне хронических.

I *1000
YI

chr =I

 (3)
EMC

YI1000
i =I

 4)
CM/M *1000
HLE

q =I

  
 (5)
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Рис. 9. Пример расчета новых индикаторов (3), (4), (5) – стимулов 
на адаптацию системы здравоохранения

Последний индикатор особенно важен для здравоохранения с финан-
совой точки зрения, так как мало спасти жизнь – необходимо далее под-
держивать здоровье нового гражданина, который в силу сложностей своего 
появления на свет может требовать особого и постоянного расхода меди-
цинских ресурсов. Отношение детской смертности к общей смертности и 
ожидаемой продолжительности здоровой жизни показывает, сколько из 
спасенных детей становятся (или не становятся) постоянными потребите-
лями финансовых ресурсов государства и налогоплательщиков в случае по-
следующего некачественного медицинского обслуживания спасенной при 
сложных родах жизни.

Как видим, даже несложные комбинации известных параметров спо-
собны предоставить регулятору более информативные стимулы на адапта-
цию системы в рамках обратной связи, обеспечивая единство предметной 
области и пространства принятия решений для научно обоснованной орга-
низации и управления здравоохранением.

4. Заключение
Реформирование такой социально чувствительной системы, как здра-

воохранение, требует тщательной оценки последствий принимаемых регу-
лятором решений. Для этого нужно прогнозировать результаты управляю-
щих воздействий, учитывая, что все системные элементы здравоохранения 
являются частью более общей среды, и рассматривать отношения объек-
тов и субъектов здравоохранения и этой среды в их постоянном движении, 
как эволюционный процесс. Основой прогнозируемых изменений в отрасли 
здравоохранения должно быть наличие адекватной модели и неукоснитель-
ное следование принципу «сначала смоделируй, затем меняй в жизни». Как 
показывают приведенные примеры, изложенные теоретические подходы к 
построению модели здравоохранения в виде адаптивной эволюционирую-
щей системы с нечеткими в смысле Заде состояниями, вероятностными пе-
реходами и многопараметрической стимулирующей обратной связью, могут 
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быть полезны Министерству здравоохранения и законодателям для более 
обоснованной коррекции недочетов текущего этапа реформ.
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HEALTH CARE MODEL AS OPEN 
EVOLUTIONARY FUZZY SYSTEM
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Purpose: development of a health care model, taking into account the 
principles of similarity of Bertalanffy, the evolution of Schmalhausen, Zade's 
complementarity, Williamson's economic behaviorism. Discussion: Russian 
health care statistics and advisor reports lead to different assessments of 
the latest reform issue. Authors suppose Regulator retreating from hard 
line of scientific principles of complex systems regulation, modeling the 
decision results before its implementation as well as control algorithm and 
feedback function incompleteness to be one of the mainly reason. Results: 
the article contains a theoretical approach to constructing a health care 
model as an open system with fuzzy states and probabilistic transitions 
evolving on the principle of driving selection. Authors gave a mathematical 
description of the model. Also the article includes examples of the use 
of the developed theoretical provisions in the current organizational and 
legal framework for regulating the health of the Russian Federation, 
demonstrating the potential of the developed model.

Keywords: health care system, evolutionary modeling, behavioral 
assumptions, open systems.
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