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Медицинские аспекты демографических процессов

Общая характеристика


Системность процесса депопуляции требует системного рассмотрения и системных решений. Проблемы здоровья населения и организации охраны здоровья (в т.ч. системы здравоохранения) оказывают существенное влияние не только на количественные характеристики естественного прироста населения и миграционных процессов, но, в гораздо большей степени, на их качественные характеристики (схема 1). 
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Схема 1. Взаимосвязь: демография – здоровье – здравоохранение»

В целом для дальнейшего развития страны и, особенно, ее перспектив имеет существенное значение не только численность жителей, но и качество народонаселения. Здоровые граждане лучше и плодотворнее трудятся, меньше создают проблем для здравоохранения, социального обеспечения и окружающих их людей, более счастливы и способны к воспроизводству здорового поколения. Состояние здоровья населения является одним из важнейших общественных критериев, наряду с уровнем экономического развития, обороноспособностью, уровнем культурного развития и образованностью и другими, характеризующими социально-экономическое благополучие общества. Однако роль здоровья в череде других критериев является особенной, ибо если не будет здоровья, то не будет и экономики, и всего остального. Общество, как правило, выделяет по каждому национальному критерию одну ответственную за него подсистему, хотя при этом вклад остальных подсистем также очевиден. В экономическом развитии участвует вся страна и все общественные подсистемы, но ответственным по этому критерию является соответствующее министерство. В обороноспособности прямо или косвенно также все участвуют, однако ответственной подсистемой при этом является Министерство обороны. На здоровье, как известно, влияют самые разнообразные условия и факторы, однако ответственным перед обществом по этому критерию должно быть Министерство здравоохранения, другой структуры просто нет. Для этого Министерство здравоохранения помимо чисто ведомственных, отраслевых проблем, связанных с лечением заболевших, должно было бы координировать действия остальных структурных подсистем, влияющих на критерий здоровья населения. Однако, Министерство здравоохранения в своей деятельности не только ограничилось внутриведомственными задачами, но даже в пределах своего ведомства сконцентрировало основные силы и средства на вторичном и третичном уровнях в ущерб первичному звену, т.е. перестало влиять на причины, предупреждение и раннее выявление болезней, а сосредоточилось на их последствиях. Этому способствовали экономические мотивы, в частности, порочный принцип оплаты за пролеченного больного.

До сих пор в обществе, да и в медицинской среде тоже нет достаточно ясного понимания, что представляет собой система охраны здоровья населения. Некоторые ее отождествляют с существующей системой здравоохранения, что в данный момент времени принципиально неверно и, можно сказать, даже вредно, поскольку массовый оздоровительный и индивидуальный целительный подходы между собой принципиально отличаются. 

В связи с этим необходимо напомнить определение, сформулированное в ч.1 ст.1 «Основ законодательства об охране здоровья граждан» (1993): «Охрана здоровья представляет собой совокупность мер политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, медицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического характера, направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление ему медицинской помощи в случае утраты здоровья».

Несмотря на кажущуюся сложность этой дефиниции, она наиболее полно отражает существо системы охраны здоровья, ее комплексность, межведомственность / межсекторальность и государственность. Эта система выходит далеко за пределы рамок собственно здравоохранения, как одной из важнейших отраслей, т.е. является более широкой и более приближенной к населению. Некоторые ошибочно полагают, что охрана здоровья – это надуманная система, существующая скорее виртуально, чем в реальной действительности, поскольку она не имеет своей структуры, т.е. набора соответствующих учреждений. Вместе с тем, система охраны здоровья является функциональной системой со своим координирующим и управляющим органом. Фактически это все то, что создает систему жизнеобеспечения населения в каждом конкретном месте проживания людей по критерию здоровья. Поэтому неспроста в п.1 ст.41 Конституции РФ медицинская помощь и охрана здоровья обозначены раздельно, что конституционно подтверждает их неидентичность.

Такое положение характерно для всего постсоветского пространства, ибо в развитых странах затраты на здравоохранение, как общественную систему, несоизмеримо высоки и общество вполне осознанно на них идет, сдерживая напор влияния рынка, развивая здравоохранение в сторону формирования, сохранения и укрепления здоровья, установления здоровой внешней среды и здорового образа жизни, массовой профилактики, первичной медико-санитарной помощи и возможно раннего выявления заболеваний. 

Вместе с тем, необходимо себе отчетливо представлять, что далеко не все проблемы здоровья напрямую зависят от собственно системы здравоохранения. В западных странах это влияние оценивается всего в 10-12%, а остальное относится к образу жизни, окружающей среде и генетике. В нашей же стране вклад здравоохранения (без системы охраны здоровья) в здоровье более весом и оценивается следующим образом: 10-15% в предупреждении заболеваний, больше в уровни, чем в структуру, причем в инфекционной заболеваемости эта доля намного выше, чем в неинфекционной за счет профилактической работы санэпидслужбы, 20% в инвалидность, свыше 40% в смертность, т.е. не во всю смертность, а лишь в преждевременную ее часть и только за счет не неизбежных, а потенциально предотвратимых случаев смерти. Очень многое в демографических процессах зависит от семьи, ее статуса в обществе, ее развития и традиций, ее устойчивости  и атмосферы. Семья- это главный общественный институт, в условиях которой человек формируется как личность. Поэтому в настоящее время основные усилия государства и всего общества должны быть направлены на поддержку и укрепление семьи и ее гармоничное развитие.
Вместе с тем, все медико-демографические процессы тесно между собой связаны и потому только комплексные системные решения могут привести к ощутимым результатам (схема 2).

Можно выделить две укрупненные составляющие демографических процессов – это естественный прирост населения, состоящий в разнице между числом рождений и смертей, и механический прирост населения, т.е. миграция, состоящая из эмиграции и иммиграции. Нарастающий отрицательный естественный прирост населения обусловлен чрезмерно высокой смертностью и относительно низкой рождаемостью. При этом вклад высокой смертности в процесс депопуляции в России достаточно велик и оценивается в 62%, а вклад низкой рождаемости – в 38%. Каждый час в России умирает 257 человек, а рождается только 164, различие – 1,6 раза. И хотя в настоящее время влияние официальной миграции на численность и состав населения пока еще не очень заметно, на перспективу это влияние, безусловно, будет нарастать. Именно поэтому в данном разделе выделены медицинские аспекты рождаемости, смертности и иммиграции.


















Схема 2. Взаимосвязь медико-демографических процессов

1. Медицинские аспекты рождаемости

В настоящее время в стране сложилось многообразие взглядов на проблему низкой рождаемости. Так, известный демограф А.Г. Вишневский считает снижение рождаемости естественным процессом и способом самосохранения. Он полагает, что в странах с либеральными экономическими и политическими традициями (Франция, Англия, США) рождаемость относительно высокая (1,8-1,9 детей в расчете на 1 женщину), а в странах, переживших тоталитарный режим, где государство внушало, что дети нужны не столько семье, сколько стране, регистрируются самые низкие показатели рождаемости (1,3-1,4 ребенка в среднем на 1 женщину). Кроме того он утверждает, что экономическими методами, включая специальные выплаты, повысить рождаемость нельзя и что существует несколько различных и отличающихся друг от друга целей – повысить рождаемость или повысить потребность в детях. Академик Бестужев-Лада, приверженец евгеники, полагает, что повышать рождаемость следует только среди здоровых людей, которых, по его мнению, в России всего 5%. А больные люди могут дать только больное потомство (ну, совсем, как в Библии – от худого семени не будет доброго племени). Кроме того, он считает, что в дореволюционной крестьянской России, когда в семье рождалось по 10-12 детей, из которых выживала половина, дети были помощниками в семье по хозяйству. А с переездом в город положение меняется, и дети вместо помощников становятся обузой в семье, им нечем заняться в городской квартире. При этом рождение каждого нового ребенка очень во многих случаях ведет к понижению доходов и жизненного уровня семьи. Поэтому в связи с урбанизацией резко снизилась потребность в детях. Профессор Б.Б. Прохоров также считает, что материальное стимулирование рождаемости  не повлечет за собой улучшение демографической ситуации в стране. Люди с высшим образованием и доходом среднего уровня и выше хотят, как он полагает, жить для себя, не обременяя себя детьми. А типичный аргумент, дескать в старости им некому будет воды поднести, на них не действует, поскольку и без помощи потомков они с голоду не умрут. Исключение составляют маргинальные элементы, которые сейчас рожают без дополнительного стимулирования. Е.Ш. Гонтмахер утверждает, что в демократическом обществе государство по большому счету не способно повлиять на увеличение рождаемости и может сыграть позитивную роль лишь в снижении смертности. А повышение рождаемости в Скандинавских странах в последние годы, обусловленное крупномасштабными государственными программами, он связывает с афро-азиатской миграцией в эти страны. При этом подчеркивается, что масштабность Скандинавских программ значительно превышает меры, предусматриваемые в нашей стране по стимулированию рождаемости. Вообще тема о том, что бедность будет воспроизводить сама себя, беспокоит очень многих специалистов. Конечно, не со всеми приведенными мнениями можно полностью и безоговорочно согласиться, напротив, с некоторыми утверждениями согласиться никак нельзя. 

На количество рождений помимо материальных и социально-бытовых условий оказывают влияние медико-демографические факторы. В первую очередь это относится к проблеме абортов, что характеризует довольно значительный репродуктивный потенциал. 

Ежегодно в России официально делается 1,5-1,7 млн абортов, а по неофициальным данным их число достигает почти 6 млн. На 100 родов приходится 120 абортов, т.е. число абортов превышает число родов в 1,2 раза, и если в расчете на 1000 женщин фертильного возраста (15-49 лет) приходится 37,7 родов, то абортов – 45. Наибольшее число абортов на 1000 женщин фертильного возраста производится в Амурской, Свердловской, Новосибирской и Вологодской областях.

Характерно, что 51,6% всех абортов делается в самом продуктивном возрасте – 20-29 лет, причем в этот же возрастной период каждая 1000 женщин рожают 80,2-93,4 живых детей.

В среднем каждая женщина производит 2-3 аборта, при том, что частота осложнений после аборта колеблется от 16 до 52%. Хорошо известно, что аборт, особенно при первой беременности, является одной из весомых причин вторичного бесплодия. Исследования показывают, что 6 млн женщин и 4 млн мужчин, находящихся в детородном возрасте, являются бесплодными, равно как и 17,5% супружеских пар.

В ряде стран и в 14 штатах США аборты полностью запрещены, а в 119 странах допускаются только при угрозе для жизни или здоровья матери. И действительно, аборт – это варварский методов прерывания нежелательной беременности. Поэтому, с одной стороны, необходимо более широкое применение методов контрацепции, а с другой – стимулировать беременных женщин так, чтобы каждая беременность заканчивалась бы родами. Кстати, большинство религий (православие, ислам, иудаизм, буддизм) рассматривают искусственное прерывание беременности убийством уже начавшейся жизни, и русская православная церковь выступает за законодательное запрещение абортов.

Что касается бесплодных пар, желающих иметь детей, то им необходимо предложить экстракорпоральное оплодотворение. Для этих пар это, по сути, единственная надежда получить ребенка, правда, после «оплодотворения в пробирке» только 40% женщин становятся беременными. В этом процессе участие государства, заинтересованного в росте рождаемости, должно быть достаточно весомым, поскольку не все бесплодные пары имеют возможность оплатить полную стоимость достаточно дорогого экстракорпорального оплодотворения.

Падение рождаемости, происходящее за счет уменьшения очередности родов (т.е. вторых, третьих и далее), помимо общего влияния на процессы воспроизводства и динамику численности населения, несомненно воздействует на здоровье не только нынешних поколений родившихся, но и последующих, поскольку у первенцев оно почти всегда объективно хуже, чем у вторых и даже третьих детей. В результате почти 50% семей имеют по одному ребенку и только 16% семей имеют двоих детей. Вместе с тем, современные женщины не только ограничивают свои репродуктивные возможности, но и откладывают рождение первенцев на более старшие возраста. В настоящее время средний возраст женщин, родивших ребенка, вырос и составляет 26,4 года. Эта тенденция является общемировой (в Дании, Ирландии, Испании, Нидерландах, Новой Зеландии, Швеции, Швейцарии и других странах это возраст 30-31 год) и она обусловлена:

- инфантилизацией молодежи, т.е. замедлением процесса взросления молодых людей при более ранней сексуальной активности;

- желанием многих женщин стать экономически независимыми от мужчин и вначале получить желаемое образование;

- желанием молодых супружеских пар вести самостоятельное хозяйствование и не зависеть от родителей.

Имеются и другие причины. Характерно, что среди всех женщин в России почти половина не замужем, в т.ч. 17,5% никогда не состояли в браке, 18% – вдовы, 11% – разведенные. В результате таких тенденций в течение 90-х годов внебрачная рождаемость выросла в 2,2 раза, и сейчас 30% детей рождаются вне брака. Все это свидетельствует о постоянном разрушении института полноценной семьи, а также о том, что государство практически никак не влияет на этот процесс, на укрепление семейных отношений. 

Вообще все медико-демографические процессы носят, как правило, волнообразный характер, и вплоть до 2020 года мы будет ощущать последствия Великой Отечественной войны – выбитые поколения. До недавнего времени несколько выросла рождаемость (в т.ч. вследствие уменьшения численности населения – как знаменателя этого показателя), что было обусловлено вступлением в репродуктивный возраст относительно многочисленного поколения, родившегося в спокойные 80-е годы. Однако все те, кто на протяжении ближайших 18-25 лет станет потенциальной матерью, уже родились, и потому можно утверждать, что в начале 2020 годов число матерей уменьшится на треть, а к 2025-2030 годам репродуктивный потенциал в стране может быть полностью исчерпан.

Наряду со снижением интенсивности деторождений  в России проявилась и другая негативная тенденция: увеличились пренатальные потери в сроке до 28 недель гестации вследствие спонтанных или вынужденных абортов из-за нарушений здоровья женщин, состояния плода или социальных факторов, служащих показаниями для прерывания беременности. По данным Института медицины США в 2005 г. частота преждевременных родов в стране по сравнению с 1981 г. выросла на 30% и составила 12,5% от всех родов. Причиной такого явления американские специалисты считают имеющее место «старение» рожающих женщин и распространение искусственного оплодотворения. Преждевременное рождение детей обошлось бюджету в 26,5 млрд долларов, которые ушли на выхаживание и последующее медицинское обслуживание преждевременно родившихся детей. 
Хорошо известно, что при зачатии закладывается больше мальчиков, что среди выкидышей (спонтанных абортов) больше мужских особей, а это свидетельствует об их меньшей жизнеспособности, что среди рожденных также больше мальчиков – сейчас 51,4%. Считается устойчивым тип популяции, когда на 100 девочек рождаются 104-106 мальчиков, поскольку во всех без исключения возрастных группах смертность лиц мужского пола выше.

На 1000 родившихся живыми 59,6 рождаются недоношенными (сейчас их доля выше, чем в 1991 г.), а 6,2% рождаются с низкой массой тела до 2500 г, что также свидетельствует о меньшей жизнеспособности новорожденных. На это влияет множество факторов, в т.ч. курение во время беременности (уменьшает массу тела плода в среднем на 150 г) и употребление алкоголя (уменьшает массу тела плода на 250-350 г. и может привести к алкогольной фетопатии). Иначе говоря, дети в таких семьях уже могут родиться с выраженным предрасположением к алкогольной зависимости, которая быстрее развивается у женщин.
 На состоявшейся в 2006 г. конференции Европейского общества эмбриологии и репродукции человека было показано, что женщины, чьим первенцам является мальчик, чаще страдают от последующих выкидышей, по сравнению с матерями, родившими девочек. 
Исследования показывают, что всегда, и это нас ожидает в недалеком будущем, в годы минимальной рождаемости нарастает число детей с внутриутробной задержкой роста. Чем меньше число родившихся живыми на 1000 женщин фертильного возраста, тем больше родившихся с низкой массой тема (коэффициент обратной корреляции очень высокий: R=0,92). Это еще раз подтверждает наличие достаточно тесной взаимосвязи между количественными и качественными характеристиками рождаемости. Если до 1999 г. недоношенных детей было больше, чем «маловесных», то затем все стало наоборот: преобладание новорожденных с низкой массой тела над недоношенными. Отсюда следует, что даже среди доношенных новорожденных в последние годы растет число детей с низкой массой тела. Таким образом, наряду со снижением рождаемости (а нынешнее поколение детей сможет только на 60% заместить своих родителей), отмечается рост спонтанных, т.е. непроизвольных, и вынужденных абортов, некоторый рост недоношенности и гораздо более выраженный рост числа «маловесных» детей. Все это сказалось на том, что число и доля здоровых новорожденных систематически уменьшается: по данным официальной статистики здоровые новорожденные составляют всего треть, а по результатам специальных исследований – не более 15-25%.

Рост  заболеваемости новорожденных обусловлен:

- выраженным ростом частоты внутриутробной гипоксии и асфиксии;

- замедлением роста и недостаточным питанием;

- увеличением частоты врожденных аномалий и хромосомных нарушений;

- ростом частоты родовой (акушерской) травмы;

- ростом заболеваемости беременных и нарушением их питания;

- другими причинами.

Парадоксально, но рост заболеваемости новорожденных происходит, в основном, за счет доношенных детей. Среди них заболеваемость за последние 12 лет выросла в 2,5 раза, в то время как среди недоношенных детей – в 1,6 раза.

Из изложенного вытекает вывод о том, что в настоящее время нецелесообразно экономически стимулировать увеличение числа рождений, поскольку будут рождаться в своем большинстве больные дети, что ляжет тяжким бременем на неготовые к этому медицинские и социальные службы. Поэтому вначале нужно решить проблему нездоровых новорожденных, а затем уже добиваться роста рождаемости.   

От чего зависит состояние здоровья новорожденных? Главным образом, от здоровья и поведения родителей, в первую очередь, будущей матери. В последние годы у женщин отмечен рост частоты осложнений беременности и родов. Если в 1990 г. такой диагноз был поставлен у 1,3 млн женщин (или у 3,65% женщин в возрасте 15-49 лет), то в 2004 г. – уже у 2,5 млн женщин (или 6,22%). Кроме того, исследования показывают, что практически 90% беременных женщин имели какое-либо заболевание (включая гормональные нарушения или гинекологические проблемы), а почти 60% страдали железодефицитной анемией, что существенно влияет на здоровье плода. Кстати распространенность этого заболевания гораздо выше в местах компактного проживания коренного населения. Вместе с тем, профилактика этой чрезвычайно опасной для новорожденных болезни беременных достаточно проста и не требует существенных материальных затрат. Поэтому было бы неплохо деньги из национального проекта по здравоохранению вместо адреногенитального синдрома и галактоземии, частота которых чрезвычайно редка и в процессе обследования новорожденных может быть выявлено всего 10-30 таких случаев, переключить на борьбу с анемиями у беременных и на оздоровление того значительного числа нездоровых детей, которые были выявлены в процессе недавнего проведения поголовного осмотра детских контингентов.

В то же время состояние здоровья матерей закладывается гораздо раньше, в том числе в подростковых и детских возрастах. Выполненная в последние годы серия диссертационных исследований относительно состояния здоровья подростков показывает, что нынешнее поколение подростков в своем большинстве не может дать здоровое потомство, поскольку они страдают целым букетом разнообразных заболеваний, в т.ч. передающихся половым путем, и вредных привычек, существенно повлияющих в последствии на их репродуктивную функцию. Сейчас в России детей меньше, чем трудоспособного населения, и среди них дошкольников насчитывается только 6,8 млн человек. 52% детей имеют функциональные отклонения, 16% - хронические болезни. Среди выпускников школ только 5% признаны здоровыми. Систематически ухудшается питание детей, в силу сокращения государственной поддержки в 2 раза сократилось число детей, питающихся в школах и других учебных заведениях, и только 15% детей принимают горячую пищу. Растет инвалидизация детей, частота наркомании, пивной алкоголизм и другие вредные привычки. Только 32,1% детей сейчас считаются здоровыми. Свыше 45 тысяч подростков до 18 лет имеют какое-либо венерическое заболевание. В среднем каждый подросток 15-17 лет имеет 1,6 заболевания. Общая заболеваемость девочек 15-17 лет за 5 лет выросла на 32,3%. Распространенность гинекологической патологии у них составляет 114‰ (или 11,4%), включая воспалительные болезни женских половых органов и отклонения в формировании репродуктивной системы. Доля абсолютно здоровых девочек за последние 10 лет уменьшилась в 4,5 раза. Таким образом и формируется замкнутый порочный круг: больная женщина – больной плод – больной ребенок – больной подросток – больные родители. Поэтому, наряду с мерами по улучшению здоровья женщин фертильного возраста, достаточно серьезное внимание должно быть уделено улучшению здоровья детей и подростков. Что для этого нужно делать – хорошо знают специалисты-педиатры.

В проблеме рождаемости можно еще выделить несколько аспектов. 

Во-первых, это экономический аспект, поскольку если будет просто механически возрастать рождаемость, то к 2020 г. на каждого работающего может приходиться по одному пенсионеру и по несколько детей (в настоящее время на 100 работающих приходится 60 неработающих, в т.ч. 27 детей и 33 пенсионера). Ни одна страна, ни одна экономика не сможет выдержать такую демографическую нагрузку. Поэтому только повышение рождаемости без других мер в ближайшие годы может негативно сказаться на экономическом потенциале страны.

Во-вторых, при широком и повсеместном стимулировании рождаемости вырастет число детей из маргинальных семей, что вызовет безусловный рост беспризорности и преступности. В последние годы число детей-беспризорников (при 95% живых родителях) по сравнению с 1990 г. выросло в 2 раза, и их число ежегодно возрастает на 100-130 тысяч человек. Этот контингент формируется не только из неблагоприятных семей, с доходами на уровне или ниже прожиточного минимума, в которых проживает 20 млн детей, но из обеспеченных семей, в которых детей не понимают их родственники. Такие дети служат подпиткой криминальных правонарушений. Так, криминальная активность детей в возрасте 14-15 лет только за один 2005 г. выросла на 12%. Не является спасением и помещение таких детей в детские дома, т.к. по данным МВД РФ более четверти выпускников детских домов совершают преступления. 

Все изложенное выше свидетельствует, что решение проблемы низкой рождаемости в стране должно быть комплексным и системным и только посредством материального стимулирования добиться желаемых результатов практически невозможно. К тем мерам, о которых упоминалось в процессе изложения настоящего материала, целесообразно добавить еще несколько, относящихся больше к социальной сфере.

Опыт других стран, добившихся определенных результатов в росте рождаемости, также свидетельствует о необходимости комплексных, а не единичных решений. Помимо денежного стимулирования, необходимо также решить вопросы, связанные с жильем, кредитами, детскими учреждениями и т.д.
 Главной долгосрочной социальной программой, направленной в том числе на повышение рождаемости и улучшение здоровья населения, должна стать борьба с бедностью. Стратификация населения по доходам за 2003-2006 гг. позволяет выделить 6 крупных групп населения:

а) люмпены, их 22% - это люди, которых практически невозможно вернуть к нормальной жизни. Этим маргинальным группам следует оказывать всяческую помощь из соображений гуманизма и социальной поддержки. Видимо, делать ставку на рост рождаемости в этой группе населения было бы серьезной ошибкой и, как отмечалось, с далеко идущими негативными последствиями, на которые в случае их развития, влиять будет никак нельзя.

б) 15-17% населения балансируют на уровне финансового краха, т.е. на грани бедности. Их еще можно усилиями общества удержать от люмпенизации, хотя эта группа в последние годы пополнялась людьми из более благополучных групп.

в) 25-27% населения – это те, кто сводит концы с концами, но с большим трудом. В эту же группу входят так называемые «новые бедные», т.е. люди, которые имеют работу.

г) 22-23% относятся к среднему классу, на нижней границе которого находится 16% населения. Эти люди имеют незначительные накопления и в небольших объемах недвижимость.

д) Богатые люди составляют 12% населения и они могут позволить себе многое, в том числе получать медицинскую помощь на платной основе (по линии ДМС) и оплачивать экстракорпоральное оплодотворение.

е) И, наконец, 5% населения представляют собой очень богатых людей.

Вместе с тем, по данным Росстата, доходы более высокими темпами растут у богатых, что в значительной степени искажает картину доходов в среднем и еще более увеличивает разрыв в доходах между богатыми и бедными. Но, одновременно, как свидетельствуют данные Росстата, количество бедных в России уменьшается (с доходами до 1000 рублей с 1,7% до 0,8%, с доходами от 15000 до 2000 рублей – 5,9% до 4,0%), что, по нашему мнению, связано не столько с ростом доходов у бедных, сколько с более высокими уровнями и темпами смертности среди них. 

Реальные денежные доходы населения (по данным Росстата) растут (за 2003-2004 гг. – на 24%) и за 2005 г. составили 7938 рублей на душу населения в месяц, а в марте 2006 г. – 8892 рубля. В реальном выражении денежные доходы (т.е. доходы минус обязательные платежи) за 2004-2005 гг. выросли на 9%. Однако, несмотря на тенденцию роста за последние 7 лет, уровень денежных доходов россиян остается крайне низким и в 2005 г. составил только 86% от 1991 г. Заработная плата остается основным источником дохода для 62,5 млн человек, работающих по найму и их иждивенцев. Пенсии образуют доходы 38,2 млн пенсионеров, состоящих на учете в органах соцзащиты. Предпринимательские доходы имеют 4,5 млн человек (в т.ч. работодатели – 0,9 млн, самостоятельно занятые – 3,4 млн, члены кооперативов – 0,25 млн). В структуре доходов доля оплаты труда снизилась с 83% в 1970 г., 80% в 1980 г. и 76% в 1990 г. до 65% в 2005 г.; напротив несколько возросли доходы от собственности, стабилизировались на уровне 12% в последние годы доходы от предпринимательской деятельности и на уровне 13-14% социальные трансферты.
 В последние три года растут обязательные платежи и взносы, составляющие 10% от доходов, несколько выросли траты на товары и услуги, снизились накопления до 10%, и чуть выросла покупка валюты (до 9%). Соотношение доходов 20% богатых и 20% самых бедных возросло до 8,4 раз, а между 10% богатых и 10% бедных оно составило (по официальным и далеко неполным данным) – 14,7 раз, причем на долю 10% бедных приходилось 2% общего объема денежных доходов, а 10% богатых – 29,7%. По результатам исследований эта пропорция составляет 1 к 40. Доля малоимущих с доходами ниже прожиточного минимума составляет 17,6%, т.е. 25,2 млн человек. За средним душевым доходом в 7938 рублей скрывается разброс: у 11,5% людей доход был ниже 2000 рублей, а у половины граждан – не более 6022 рубля в месяц. Региональные различия в доходах составили только по официальным данным 19,6 раз. Самые высокие доходы были в Москве, Тюменской, (Ханты-Мансийский и Ямало-Ненецкий а.о.) и Сахалинской областях, а также в Ненецком а.о., а самые низкие доходы – в Ингушетии, Усть-Ордынском Бурятском а.о., Калмыкии, Марий Эл и Ивановской области. 

Фактические усилия государства по комплексному подходу к росту рождаемости должны быть направлены на средние группы, т.е. на 62-67% всего населения, поскольку рост рождаемости в крайне низкой по доходам группе нежелателен, а две крайние группы с высоким доходом могут свои проблемы решить самостоятельно. Кроме того, в качестве приоритетных должны выступать те территории, которые демографический кризис поразил наиболее остро – это Центральный федеральный и Северо-западный федеральный округа.  Несомненно, что при этом все внимание должно быть сфокусировано не столько на женщинах, стимулируя их к деторождению, а на семье в целом , в том числе и на семейных мужчинах.
Таким образом выделенные средства будут использованы более эффективно, поскольку их распределение должно основываться на очередности приоритетов, а не распределяться по всему пространству по принципу: пусть понемногу, но всем сестрам по серьгам. Но при этом должны обязательно сочетаться различные направления комплексного подхода, а не только увеличение денежных выплат. Опыт же показывает, что очередность рождения детей должна быть по-разному стимулирована – в полном объеме рождение третьего и последующих детей, в половинном объеме – второго ребенка. Например, в Финляндии такие выплаты производятся не разово, а ежемесячно до исполнения ребенком 17 лет. В евро они распределяются следующим образом: за первенца- 80 в месяц, за второго- 100, за третьего и последующих- по 120. Поэтому женщина, имеющая, например, 4-х детей до 17 лет, не зависимо от дохода, будет в Финляндии ежемесячно получать 420 евро, что в  значительной степени покрывает расходы на содержание детей.
Поскольку рост демографической нагрузки становится неизбежным явлением, связанным со старением населения и возможным ростом рождаемости, то следует продумать вопрос об интенсификации труда с тем, чтобы на каждого работающего приходилось бы больше единиц продукции, поскольку привлечение неквалифицированных мигрантов не приведет к росту экономической составляющей демографической нагрузки. При этом следует иметь в виду, что почти треть россиян до 30 лет, проживающих в малых городах и сельской местности, не имеют никакого профессионального образования, и четверть людей проживают в коммунальных квартирах или в ветхих строениях. Все это создает условия для процветания алкоголизма и пьянства среди лиц трудоспособного возраста. К тому же только треть работающих в стране предприятий является  официально рентабельными, а это означает, что необходимы дополнительные фискальные меры для роста и производства и государственного бюджета. 

Исходя из изложенного получается, что наряду со стимулированием рождаемости, которому должно предшествовать хотя бы частичное решение проблем нездоровых новорожденных, необходимо одновременно вести систематическую работу по борьбе с бедностью, по повышению производительности труда и вовлечению в производство товаров и услуг большего числа работников. 

Системные меры (и их последовательность) 

по повышению рождаемости

1-й шаг – предупреждение нездоровых новорожденных.
1.1. Снижение частоты абортов;

1.2. Улучшение патронажа беременных, систематическая проверка их здоровья и состояния плода;

1.3. Улучшение питания беременных;

1.4. Снижение частоты заболеваний у беременных;

1.5. Предупреждение анемии у беременных.

2-й шаг с продолжением – повышение интенсивности и производительности труда. Это позволит улучшить экономическую составляющую демографической нагрузки.

3-й шаг с продолжение – борьба с бедностью и снижение маргинализации общества.

4-й шаг – стимуляция рождаемости.


4.1. Установление приоритетов:


- по территориям (ЦФО, СЗФО);


- по детям (стимулирование рождения 3-го и последующих детей полностью, а 2-го ребенка частично);


4.2. Борьба с бесплодием;


4.3. Создание благоприятного климата, пропаганда, моральные поощрения. Акцент на полноценную семью;


4.4. Денежные выплаты и пособия до 14 лет (в разные возрасты – разные);


4.5. Предоставление льгот, кредитов, компенсаций, материальных благ;


4.6. Предупреждение нежелательных беременностей;


4.7. Улучшение здоровья матерей.

5-й шаг – социальная поддержка детей – будущих родителей. 


5.1. Восстановление детских дошкольных учреждений;


5.2. Восстановле6ние пунктов питания детей дошкольного возраста;


5.3. Улучшение питания школьников и регулярная проверка состояния их здоровья;


5.4. Массовые занятия физкультурой;


5.5. Борьба с вредными привычками у детей и подростков, воссоздание занятий (и кружков) по интересам;


5.6. Борьба с беспризорностью;


5.7. Усиление надзора за детьми


5.8. Организация семейного воспитания приемных детей;


5.9. Создание возможностей для широкого получения профессий (развитие ПТУ, техникумов, курсов рабочих и т.д.), особенно в малых городах и на селе;


6-й шаг – улучшение состояния здоровья (прежде всего, репродуктивного) у детей и подростков.

2. Медицинские аспекты смертности населения


Смертность также характеризуется как количественными, так и качественными аспектами, причем к количественным относят уровни и тенденции, а к качественным – ее внутреннюю структуру. Смертность более подвержена внешним воздействиям по сравнению с рождаемостью, и снизить ее можно в более короткие сроки (3-5 лет), чем повысить рождаемость (10 лет и более). Кроме того, как уже упоминалось, вклад высокой смертности в депопуляцию весьма значителен и потому, воздействуя на смертность можно получить более весомые результаты и существенно снизить нарастающие негативные процессы, хотя накопленные проблемы народонаселения таким образом полностью решать невозможно.
    Смертность и производные от нее показатели (прежде всего, стандартизированные, нивелирующие особенности возрастно-половой структуры населения) является достаточно чувствительным индикатором социально-экономических условий жизни вообще и состояния здравоохранения, в частности.


Влияние различных социально-экономических периодов жизни России за 100 лет на смертность убедительно показано в фундаментальной работе Б.Б. Прохорова «Здоровье населения России в ХХ веке» (М.: МНЭПУ, 2001, 275 с.). К этому можно добавить, что существенное повышение смертности в 1994 г. – 15,7‰ по сравнению с концом 80-х годов (10,4-10,7‰) и последующее некоторое ее снижение на протяжении 5 лет скорее всего обусловлено тем, что к 1994 г. умерли все те, кто не сумел приспособиться к новым и безжалостным условиям жизни. Однако, начиная с 2000 г. смертность стала опять возрастать за счет еще большей дифференциации населения по доходам, балансируя в последние годы в пределах 16,0-16,4‰). Все эти колебания на достаточно высоком уровне в принципе носят случайный характер, и ни о чем не свидетельствуют, поскольку как раз в последнее время наблюдается относительная стабильность ситуации в стране. Только за 1 полугодие 2006 г. умерло 1 млн 131 тысяч человек.
 Показатели смертности в России практически самые высокие не только в Европе, но и в мире; выше показатели в беднейших африканских странах – Анголе, Эфиопии и Танзании. Особенно высока смертность на селе. Из общего числа умерших на долю мужчин приходится 54%, женщин, соответственно, – 46%.
 Одним из производных показателей от смертности является средняя продолжительность предстоящей жизни (СПЖ), показывающий вероятность достижения до определенного возраста на основе построения таблиц смертности. Поэтому и смертность, и СПЖ в настоящем разделе будут рассматриваться совместно.
 По данным ВОЗ современное экономическое положение России позволяет ей тратить гораздо большие средства на здоровье граждан и снижение смертности в стране. По сравнению с государствами, имеющими примерно такой же как и в РФ среднедушевой ВВП (по паритету покупательской способности) отставание в СПЖ для мужчин составило 11 лет, а для женщин – до 5 лет (Бразилия, Хорватия, Мексика, Турция, Белоруссия, Литва, Эстония). Потери СПЖ в РФ определяются тем, что на протяжении многих лет государство не было нацелено на решение социальных проблем, хотя даже относительно низкий уровень экономического развития позволял это делать. Отставание в СПЖ от развитых стран достигло 18-20 лет и на преодоление этих различий при целенаправленных усилиях может понадобиться не менее 100 лет. По нынешнему уровню СПЖ страна оказалась отброшенной на 50 лет назад, а мальчики, которым сейчас исполнилось 16 лет, проживут меньше, чем в 1897 г. (перепись населения царской России). Отставание от развитых стран складывается по-разному в разных возрастных группах. Так, смертность детей до 5 лет в РФ в 2 раза выше, в трудоспособных возрастах – в 10 раз выше у мужчин и в 4 раза у женщин, существенные различия имеются и в пожилых возрастах. Проблемы смертности в РФ – это, прежде всего, мужская смертность, в результате чего различия в СПЖ у мужчин и женщин составляют 13 лет, в то время как в развитых странах они не превышают 4-5 лет. Если потери в СПЖ у женщин связаны, главным образом, с низким уровнем жизни, то у мужчин – со специфическими факторами риска. В трудоспособном возрасте умирает 31,5% от всех умерших, в т.ч. 42,6% из всех умерших мужчин и 14% из всех умерших женщин. 

Основой причиной высокой смертности в настоящее время является маргинализация общества. Если ранее доля маргинальных групп в общем населении была незначительной и они не могли существенно влиять на смертность, то в последние 15 лет ситуация изменилась, значительно возросла численность маргинальных групп и изменился их состав. Чем выше социальный статус по уровню образования и доходам, тем меньше смертность в молодых и трудоспособных возрастах, особенно от таких причин, как туберкулез, цирроз печени, пневмония, отравления алкоголем, пищевые отравления и т.п. 

О довольно существенных отличиях в структуре и причинах смерти маргинальных и социально адаптированных групп свидетельствуют результаты исследования в Москве, Кировской и Смоленской областях (Иванова А.Е., 2006). 

Поэтому главными источниками роста смертности и деградации структуры ее причин с возрастанием компонента экзогенных и внешних причин стало как увеличение числа и расширение состава маргинальных групп, так и рост среди них рисков смертности от предотвратимых случаев.
 Фактически Россия, как считают многие специалисты, вступила на путь обратного эпидемиологического развития, когда проблемы здоровья схожи с развивающимися странами. В советский период эти проблемы (плохие условия жизни, антисанитария, недоедание, низкая доступность медицинской помощи и образования) были в большой степени решены. Кстати, расчеты показывают, что ежегодная естественная убыль могла быть сокращена на 400 тысяч человек, если бы повозрастная смертность соответствовала бы уровню 1989 года.

Структура причин смерти, определяющих потери продолжительности жизни, деформировалась за счет увеличения вклада причин, являющихся предотвратимыми. Среди предотвратимой смертности на первое месте вышли экзогенными причины, обусловленные условиями жизни и поведенческими факторами риска, и они в 50-70% случаев могут быть предупреждены. Это касается болезней и проблем, связанных с употреблением алкоголя, болезнями органов дыхания, болезнями органов пищеварения, инфекциями, травмами и отравлениями, осложнениями беременности, родов и послеродового периода. Роль профилактики велика в снижении смертности от травм (75%), алкогольных отравлений (87,4%) и других причин.


Так, ежегодно, начиная с 1990 г., в дорожно-транспортных происшествиях погибает от 30 до 40 тысяч человек (в 2,5 раза больше, чем за всю войну в Афганистане), при том, что показатели смертности от этой причины гораздо более высокие в сравнении со странами, в которых уровень автомобилазации намного выше (по сравнению с США – в 1,6 раза, Францией – в 2,9 раза, Японией – в 3 раза, Швецией – в 3,8 раза, Великобританией – в 4,6 раза). Это связано как с политикой государства, так и культурой вождения, а также с доступностью и своевременностью оказания квалифицированной медицинской помощи. Из каждых 100 погибших непристегнутых водителей 85 могли бы остаться в живых, если бы были пристегнутыми ремнями безопасности. Штрафы за нарушение правил дорожного движения в Англии в 500 раз, во Франции – в 270 раз, в Японии – в 140 раз выше, чем в России. В случаях ДТП медицинская помощь является эффективной, если оказывается в пределах нескольких минут, но, к сожалению, в наших условиях это большая редкость в силу ряда причин. Кроме того, массовая санитарно-просветительская работа с населением практически полностью прекращена, поэтому люди мало информированы о принципах оказания первой домедицинской помощи.


Об имеющейся напряженности в обществе говорит и тот факт, что Россия с 1995 г. остается «лидером» по количеству самоубийств (55 тыс. суицидов ежегодно) среди развитых стран, причем число попыток самоубийства преобладает у женщин, а смертельные исходы у мужчин встречаются в 6 раз чаще. Самые высокие показатели смертности отмечены в центральных областях России, а стандартизованные показатели смертности у мужчин в 2 раза выше, чем у женщин. Сейчас уровень смертности в стране выше, чем почти 100 лет тому назад. 


Из общей смертности целесообразно выделить ее преждевременную часть, т.е. те случаи смерти, которые наступают до уровня средней продолжительности жизни, а среди случаев преждевременной смертности, как правило, выделяются предотвратимые случаи, когда летальный исход можно было не допускать при своевременном оказании качественной медицинской помощи.

Среди случаев преждевременной смертности, как показали исследования, более 40% приходится на потенциально предотвратимые при условии своевременного оказания качественной медицинской помощи. Об этом же свидетельствует и тот факт, что по отдельным нозологическим формам заболеваемость в России ниже, чем в развитых странах, или находится на сопоставимых уровнях (цереброваскулярные болезни, травмы и отравления, ишемическая болезнь сердца, новообразования, инфекции и др.), а смертность от них в стандартизованных показателях намного выше (до 5 и более раз).
 Особенно велики различия в смертности в молодых и трудоспособных возрастах. Практически во всех возрастных группах заболеваемость у женщин выше, чем у мужчин, в то время как смертность среди мужчин выше во всех возрастах. Особенно выражено превалирование смертности у мужчин в стандартизованных показателях от болезней органов дыхания, инфекций, травм и отравлений (в 4 и более раза).

Расчеты показывают, что ежегодные потери вследствие преждевременной смертности составляют 21,7 млн человеко-лет потенциальной жизни или более 310 тысяч человек. При этом на долю трудоспособного возраста приходится свыше 70% всех потерянных лет потенциальной жизни у мужчин и более 60% – у женщин. 

Если рассмотреть проблемы сверхсмертности с позиции возможного сокращения потерь, то есть их предотвратимость усилиями здравоохранения и общества, исходя из современных знаний и практики, то на первое место выходят причины, смертность от которых во многом зависит от образа жизни и профилактики факторов риска (82% для мужчин и 67% для женщин). На второе место по уровню предотвратимости оказались причины, для снижения смертности от которых необходимо улучшить доступность и качество медицинской помощи (14% для мужчин и 20% для женщин). В целом на долю травм и отравлений приходится 54% всех предотвратимых потерь от смертности в России. По официальным данным на причины, связанные с употреблением алкоголя приходится всего 3.8% всех случаев смерти, примерно такая же доля  характерна для Финляндии, где диагностика алкогольной смертности намного точнее. А различия в СПЖ у мужчин между тем разительные и достигают 18 лет. Поэтому по оценкам экспертов доля смертности в России по причинам потребления алкоголя составляет 26% (А.Немцов, 2006). Другие исследования подтверждают эти данные и показывают, что хроническая алкогольная интоксикация может служить скрытой причиной смерти от других болезней. Например, Вирганская И.М. (1991) показала, что при этом сокращается СПЖ у мужчин, имеющих заболевание сердечно-сосудистой системы, в среднем на 17 лет. Различия алкогольной смертности в России и других развитых странах связаны не только с высоким среднедушевым потреблением алкоголя со значительной долей крепких напитков, но и значительными отличиями в качестве питания, культуре пития, оказании медицинской помощи и т.д., то есть всего того, что в какой-то степени защищает от токсического действия алкоголя. Если к этому добавить отравления суррогатами и нелегальными спиртными напитками, невнимательное отношение к своему здоровью у большей части населения, традиционно сострадательный подход к выпивохам, то становится понятным, какой фактор является ведущим в структуре причин смертности населения. Это же подтверждает анализ результатов антиалкогольной компании, которая за 1985-1992 гг позволила сохранить жизни почти 1.4 млн человек (920 тыс. мужчин и 464 тыс. женщин), которые бы умерли, если б ни антиалкогольная компания. Фактически ежегодно были спасены 181 тыс человек, а если взять только первые три года компании, то эта цифра возрастает до 300 тыс. в год. Большая роль в снижении уровня алкоголизма и смертности от него помимо общества принадлежит семье, на которой и нужно делать акцент в реализации обоснованной демографической политики. Старшие члены семьи могут служить в этом отношении в качестве как позитивного, так и негативного примера для детей и, особенно, подростков, среди которых сейчас широко распространяется «пивной алкоголизм».

Если на первое место среди причин смерти выходят болезни системы кровообращения – 56,1% всех случаев смерти или 1,3 млн человек ежегодно, то в трудоспособных возрастах первое место занимают внешние причины – 34,3%. По данным 2006 г. число умерших от болезней системы кровообращения несколько уменьшилось, однако их доля в структуре смертности возросла до 57,2%. На второе место выходит смертность от новообразований. И хотя смертность от несчастных случаев, отравлений и травм оттеснена на третью позицию, она остается по-прежнему крайне высокой.

Для оценки с экономических позиций преждевременной смертности нужно знать не только число умерших от той или иной причины, но и средний возраст умерших. 

И хотя наибольшее число всех умерших приходится на болезни системы кровообращения, однако их средний возраст превышает среднюю продолжительность жизни; от других причин люди умирают хотя и реже, но гораздо раньше, в более молодых возрастах: от болезней органов дыхания (4,3%) – на 8 лет, рака (12,7%) – на 10 лет, органов пищеварения (3,4%) – на 30 лет и потому общество от них несет гораздо большие потери, выраженные в человеко-годах недожитой жизни. 

Соответствующие данные приведены в нижеследующей таблице.

Таблица. Средний возраст умерших

	Причины
	М
	Ж

	От всех причин
	58,9
	72,3

	Внешние причины
	43,3
	49,5

	Инфекции
	44,6
	42,6

	Болезни органов пищеварения
	54,5
	62,0

	Болезни органов дыхания
	59,0
	64,8

	Болезни мочеполовой системы
	60,9
	62,9

	Новообразования
	64,1
	66,7

	Болезни системы кровообращения, в т.ч.
	66,7
	77,1

	- ИБС
	66,7
	77,3

	- ЦВБ
	70,6
	78,1


Если в стране все абсолютно люди умирали бы от сердечно-сосудистых болезней, то СПЖ выросла бы почти на 12 лет. Для многих вероятность умереть от этих болезней нереальна, поскольку большое число людей просто не доживают до этой вероятности и они умирают раньше от других причин. Если число умерших от травм и отравлений, инфекций или ряда других причин умножить на число лет, не дожитых хотя бы до нынешней СПЖ, то окажется, что по этим причинам общество несет несоизмеримо огромные потери. Поэтому приоритетными можно считать такие причины смерти, которые приводят к наибольшим потерям, а затем из них нужно выделить предотвратимые случаи. Что касается сердечно-сосудистых заболеваний, то средствами профилактики необходимо отодвинуть средний возраст умерших от них на более пожилые возраста (на 10-12 лет, как в развитых странах).

Наибольшие потери трудового потенциала и накопленной длительности жизни общество несет за счет травм и отравлений (в т.ч. убийств, самоубийств, отравлений и несчастных случаев, обусловленных алкоголем) поскольку средний возраст умерших от этих причин приходится на 35-45 лет. Достаточно весом здесь и вклад тех потенциально устранимых причин, на которые можно влиять при своевременном и качественном оказании медицинской помощи. 

Среди всех потерь трудового потенциала, связанных с преждевременной смертностью, наибольшие потери приходятся на травмы и отравления – 41%, младенческую смертность –15%, БСК – 10%, новообразования – 6,8%, болезни органов дыхания – 6,3%, врожденные аномалии – 5,7%, инфекции – 5,2%, а в совокупности на эти семь причин приходится 90% всех потерь, причем вклад здравоохранения в возможность их сокращения составляет по разным причинам от 15 до 80%. Поэтому, как отмечалось, приоритетными проблемами здоровья можно считать те, по которым общество несет наибольшие потери в социальном, демографическом и экономическом аспектах, однако их решение не должно осуществляться за счет других проблем здоровья или за счет других групп населения.

В целом предотвратимые причины смерти, как показывают результаты исследований, составляют 40%, а в трудоспособных возрастах их доля достигает 70%. 

В стране нарастает хронизация патологии, обусловленная не только образом и условиями жизни, отношением населения к своему здоровью, но и особенностями нынешнего состояния здравоохранения – практическое отсутствие профилактики, не финансируемой из средств ОМС или бюджета, и отсутствие выявления заболеваний на донозологических или ранних стадиях. В результате сплошь и рядом встречаются запущенные, пропущенные, недообследованные, недолеченные и тяжелые случаи заболеваний, что еще больше увеличивает нагрузку на третичное здравоохранение, создавая отмеченный ранее замкнутый круг, в котором оказалось нынешнее здравоохранение. Все разговоры о необходимости здорового поведения, профилактики, развития первичной медико-санитарной помощи так и останутся словами, если не разорвать этот круг и не направить значительную часть средств на укрепление здоровья и профилактику болезней. 

Если к числу хронически больных добавить инвалидов, больных алкоголизмом (а в стране только зарегистрировано 2,4 млн алкоголиков, и за последние 6 лет их число официально выросло на 15%), наркоманов, носителей опасных вирусных и инфекционных болезней, 2 млн ежегодно регистрируемых новых случаев болезней, передаваемых половым путем, психически больных, то получится, что значительная часть общества больна и это, конечно же, отразится на здоровье последующих поколений.

В стране имеет место выраженное, ни с чем не сопоставимое неравенство в здоровье и доступности медицинской помощи, обусловленное поляризацией доходов и возможностей населения, что говорит об ограниченности и явных дефектах нынешней социальной политики в обществе. В проведенных в последнее время обследованиях достаточно четко показаны вопиющие различия в возможностях разных слоев населения при рождении, в дошкольном и школьном периодах, при получении высшего образования, в жилищных условиях, транспорте, магазинах, развлечениях и отдыхе, отношениях с государством, при получении медицинской помощи, в продолжительности жизни, поддержании здоровья и здорового образа жизни, в отношениях с религией, в похоронах, в наследстве и т.д. Еще 20-25 лет тому назад, когда не было таких крайних диспропорций, некоторые специалисты в области социальной гигиены и организации здравоохранения даже ставили вопрос о возможной социально однородной обусловленности здоровья в нашей стране. Сейчас усилия общества должны быть направлены на ограничение сверхдоходов, как это принято в цивилизованных странах, и за этот счет необходимо изыскать средства на поддержание всех тех, кто находится ниже уровня среднего класса, в т.ч. путем соответствующей налоговой политики.

Чтобы мы сейчас не делали в среднесрочной перспективе, процесс депопуляции продолжится, однако на масштабы убыли можно влиять, при изменении отношения в государстве и обществе к смертности как наиболее существенному параметру депопуляции и нездоровья, при условии разработки и государственной поддержке в реализации национальной медико-демографической программы и «разворота» всего здравоохранения «лицом» к этой проблеме.

При сохранении же усложившихся трендов смертности депопуляция будет идти нарастающими темпами: в ближайшие 10 лет – по 7 млн человек каждое пятилетие, затем по 9 млн человек, далее – по 10 млн человек. Основные потери выпадут на трудоспособный возраст – 25,7 млн человек.

Изменится и половая структура населения. Если сейчас в трудоспособном возрасте на 1000 мужчин приходится 1065 женщин, то через 30 лет их будет уже 1219. Среди пожилых – людей сейчас перевес женщин в 1,9 раза, а затем он составит 3,3 раза.

Социальные последствия таких' диспропорций- очевидны: снижение брачности, как фактор дальнейшего падения рождаемости; неполные семьи в результате роста преждевременной смерти мужчин; снижение доходов в семьях и ухудшение условий для воспитания детей; раннее овдовение, как фактор, ограничивающий число детей в семьях; одиночество в пожилых возрастах и т.д. Вместе с тем, если будут приняты необходимые и обоснованные меры, то переломить существующие тренды вполне возможно.

Системные меры (и их последовательность) 

по значительному снижению смертности

1-й шаг – кардинальное изменение стратегии здравоохранения в сторону:

· профилактики, развития здорового образа жизни, уменьшения воздействия факторов риска, повышения санитарной культуры населения;

· возможно раннего выявления заболеваний;

· акцента на системе охраны здоровья и первичной медико-санитарной помощи.

2-й шаг – выделение преждевременной смертности, ее причин и факторов на нее влияющих.

3-й шаг – выделение из преждевременной смертности предотвратимых случаев (со стороны общества и здравоохранения) и определение соответствующих приоритетов.

4-й шаг – разработка комплекса разных по срокам мероприятий по существенному снижению, в первую очередь, преждевременной смертности (главным образом, в детских и трудоспособных возрастах) и, особенно, предотвратимой ее части.


Включение этих мероприятий в национальную программу. 

В процессе реализации комплекса мероприятий по улучшению медико-демографической ситуации в стране уже в 2015 г. можно существенно улучшить состояние здоровья населения, переломив существующие ныне негативные тенденции, имея в виду достижение следующих целей:

1. Увеличить среднюю продолжительность ожидаемой жизни населения: при рождении – на 3 года, в возрасте 15 лет – на 5 лет, в возрасте 45 лет – на 2,5 года, в возрасте 60 лет – на 3,5 года; уменьшить различия в средней продолжительности жизни мужчин и женщин до 9 лет.

2. Снизить младенческую смертность на 25% со среднегодовым темпом снижения в 4,0%.

3. Повысить уровень здоровья детей 1-4 лет, содействуя их оптимальному физическому и нравственному развитию, и снизить смертность в этой возрастной группе по меньшей мере на 30%.

4. Повысить уровень здоровья детей в возрасте 5-14 лет, содействуя их оптимальному физическому и нравственному развитию, и снизить смертность в этой возрастной группе по меньшей мере на 22%.

5. Улучшить здоровье подростком и молодежи в возрасте 15-24 лет и уменьшить смертность в этой возрастной группе по меньшей мере на 14%.

6. Улучшить здоровье взрослого населения 25-64 года и уменьшить смертность в этой возрастной группе по меньшей мере на 7%.

7. Улучшить здоровье пожилых людей (65 лет и старше) и уменьшить число дней ограничения их активности из-за острых и хронических состояний до уровня менее 30 дней в году.

8. Улучшить здоровье женщин, особенно фертильного возраста, снизив частоту абортов и нежелательных беременностей на 24%, а также улучшить здоровье беременных женщин и родильниц и уменьшить материнскую смертность не менее, чем на 18%.

Вообще, к проблемам здоровья, имеющим самый высокий приоритет, относятся такие, от решения которых зависит будущее страны, в том числе улучшение репродуктивного здоровья, в первую очередь, у подростков, снижение преждевременной и предотвратимой смертности от всех причин, улучшение здоровья новорожденных и детей, снижение частоты социально значимых и социально обусловленных болезней (алкоголизм, туберкулез, венерические болезни, наркомании и др.).

3. Медицинские аспекты иммиграции


Как известно, процессы иммиграции сейчас в центре внимания многих привлекательных для этого процесса стран. Как правило, иммигранты там либо не работают, находясь на социальном иждивении государства, либо заняты на неквалифицированных работах, проживают по компактно-общинному принципу, сохраняя свои традиции, убеждения и родовые отношения, не приобщаясь к культуре и духовной жизни страны и т.д. Хотелось бы верить, что в нашей стране будут учтены негативные явления, связанные с иммиграцией в западные страны.


Во-первых, нужно определить потребность регионов страны в дополнительных кадрах специалистов и неквалифицированных работников и централизованно вести работу по их привлечению. Во-вторых, необходимо иммигрантам создать необходимые условия для жизни и работы и поощрять их стремление переехать в Россию. В-третьих, желательно, чтобы приоритет в иммиграционном процессе принадлежал бы русскоязычным людям, которым будет легче адаптироваться или даже ассимилироваться в новой среде. В-четвертых, все это требует внесения изменений в действующее законодательство.


Из медицинских проблем, связанных с иммиграцией, можно выделить две основные:


1) это обязательное медицинское освидетельствование всех приезжающих, в т.ч. на предмет недопущения завоза в страну особо опасных инфекций, СПИДа, паразитарных болезней, экзотических болезней и краевой патологии;


2) проведение генетических исследований на предмет выявления генетического груза и наследственных заболеваний; пренебрежение такого рода исследованиями, например, в Голландии, распахнувшей ворота страны для приезжих из своей бывшей колонии – Суринама, уже приводит к целому ряду негативных последствий; аналогичная ситуация характерна для Великобритании, Бельгии и других стран.

В США, например, почти половина всех детей рождается в семьях этнических меньшинств, в основном иммигрантов из Мексики. За 2005 г. испано-язычные  иммигранты обеспечили 49% прироста населения США. 45% всех детей до 5 лет появились на свет в семьях этнических меньшинств. В ближайшие годы белые американцы могут стать меньшинством со всеми вытекающими последствиями. В США принят законопроект, приравнявший нелегальное проживание к уголовному преступлению, а не к административному правонарушению, а на границе с Мексикой возводится «китайская» стена для ликвидации нелегальной иммиграции.

50% проживающих в Англии мусульман старше 25 лет не имеют работы. А всего в Англии из 60,5 млн человек проживает 1,5 млн мусульман, 546 тыс. индусов, более 327 тыс. сикхов. В то же время в 2005 г. число людей, подавших заявление на получение британского гражданства по сравнению с 2004 г. выросло на 64%.

Новый законопроект во Франции в области миграции ставит целью снизить поток в страну неквалифицированных кадров – иммигрантов с низким уровнем образования и минимальными профессиональными навыками.

Заключение


Таким образом, из изложенного материала следует, что только комплексный системный подход к решению медицинских проблем народонаселения может привести к положительным результатам как в среднесрочной, так и долгосрочной перспективе. В противном случае население будет продолжать вымирать, перспектив у страны нет и ее безопасность не может быть гарантирована.


Главное в решении медико-демографических проблем – это кардинальное изменение отношения государства к человеку. Нужно, наконец, осознать, что власть для народа, здравоохранение для пациентов, ЖКХ для жильцов, транспорт для пассажиров и т.д., а не наоборот, как сейчас, и действовать в этом направлении. 


Необходимо принятие не одинаковых мер для всех, а выстроить очередность приоритетов, и мероприятия и контроль осуществлять дифференцированно:


- по территориям с учетом уровней и темпов депопуляции;


- по отдельным группам населения (маргинальные группы, «новые бедные», средний класс, богатые и т.д.);


- по национальным образованиям (также с учетом уровней и темпов депопуляции);


- по срокам, с учетом достижения намеченных целей в краткие сроки, в среднесрочной и долгосрочной перспективе.


Эти мероприятия, основанные на приоритетах, могут быть реализованы в виде медико-демографической программы, представленной ниже, как составной части программы более высокого уровня. 


В медико-демографической программе (схема 3) дерево целей составлено в первом приближении по трем направлениям: рождаемость, смертность, миграция. 


ВКЛАД В ДЕПОПУЛЯЦИЮ:

- высокой смертности – 62%;

- низкой рождаемости – 38%;

- миграции – практически 0%

0 – ГЛАВНАЯ ЦЕЛЬ: увеличение численности и улучшение качественной структуры населения.

1. РЕЗКОЕ СНИЖЕНИЕ СМЕРТНОСТИ

1.1. Снижение преждевременной смертности

1.1.1. Снижение предотвратимых случаев (40%)

1.1.1.1. Своевременное и качественное оказание экстренной медпомощи

1.1.2. Предупреждение тяжелых (в т.ч. хронических) болезней

1.1.2.1. Развитие системы охраны здоровья и первичной профилактики

1.2.2.2. Развитие ПМСП

2. УВЕЛИЧЕНИЕ РОЖДАЕМОСТИ

2.1. Снижение доли нездоровых новорожденных

2.1.1. Снижение уровня анемий у беременных

2.1.1.1. Улучшение питания

2.1.2. Улучшение репродуктивного здоровья будущих матерей и отцов

2.1.2.1. Диспансеризация детей и подростков

2.1.2.2. Борьба с вредными привычками

2.2. Борьба с бесплодием

2.2.1. Борьба с абортами и нежелательными беременностями

2.2.2. Введение прогрессивного (от дохода) на бездетность для лиц фертильного возраста

2.2.3. Экстракорпоральное оплодотворение

2.3. Стимулирование рождаемости 

2.3.1. Значительное увеличение пособий по декретному отпуску и на ребенка (в первую очередь 3-го ребенка в СЗФО и ЦФО)

2.3.2. Расширение сети и доступности детских дошкольных учреждений

2.3.3. Предоставление жилья, автомашин, земельных участков или льготных кредитов для их приобретения малоимущим семьям с детьми

3. РАСШИРЕНИЕ ИММИГРАЦИИ В МОЛОДЫХ И ТРУДОСПОСОБНЫХ ВОЗРАСТАХ

3.1. Подготовка законодательной базы и миграционной политики 

3.1.1. Иммиграция по заявкам регионов с учетом потребностей в специалистах

3.1.2. С учетом возможности ассимиляции в России

3.1.3. С предоставлением кредитов на переезд и обустройство

Схема 3. Дерево целей медико-демографической программы

Литература

1. Демографический ежегодник России. – М., 2005.

2. Преждевременная и предотвратимая смертность в России – критерий потери здоровья населения // Сб. науч. трудов. – М., 2006. 

3. Семенова В.Г. Обратный эпидемиологический переход в России. – М., 2005.

4. Здравоохранение в России. – М., 2005.

5. Комаров Ю.М. Здравоохранение России: взгляд в будущем. – М., 2004.

6. Экономическая активность населения России. – М., 2006.

7. Россия в цифрах – 2006. – М., 2006.

8. Демоскоп weekly, 2005-2006 гг.

Социально-экономическая





Медицинская





Другие сферы





Демография





Здоровье





Здравоохранение








СПЖ





QALY





DALY





Смертность старше 1 года (по полу, возрасту и причинам) 





Выздоровление





Изменения 


течения 


болезни 





Временная нетрудоспособность 





Инвалидность





Население:


- динамика численности;


- возрастно-половая и профессиональная структура;


- жители городов разного типа и сельских поселений;


- семья, состав, число, брачность, разводимость;


- популяционно-генетическая структура, популяционный гомеостаз и адаптация;


- миграция





Младенческая смертность:


- эндогенные;


- экзогенные причины





Заболеваемость:


- внешние причины, в т.ч. травмы и отравления;


- тяжелые болезни;


- опасные для окружающих;


- легко протекающие





Физическое развитие





Фертильность





Рождаемость
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