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Аннотация. Работа посвящена анализу субъективной оценки доступности меди-
цинской помощи в Российской Федерации с акцентом на ключевые факторы нера-
венства: тип населенного пункта и возраст респондентов. Исследование основа-
но на данных количественного опроса, проведенного в апреле 2025 года в рамках 
ежегодного мониторинга «Социальное положение и поведение населения в теку-
щих условиях» (выборка: 1623 респондента в возрасте 18+ по всем регионам Рос-
сии, квотная выборка, метод — телефонный опрос), дополненных качественными 
нарративами из телефонных интервью.
Результаты исследования выявили устойчивую территориальную поляризацию: 
в то время как 51% жителей крупных городов (с населением более 100 тыс. чело-
век) положительно оценивают качество медицинского обслуживания, в малых го-
родах и сельской местности эта доля составляет лишь 40%. В крупных городах 
основным барьером становятся длинные очереди, в то время как в некрупных на-
селенных пунктах доминирует триада проблем: дефицит узкопрофильных специа-
листов, географическая удаленность медучреждений и финансовые ограничения, 
связанные с затратами на транспортировку. Особое внимание уделено возрастной 
группе 55+, которая демонстрирует более низкие оценки качества медицинского 
обслуживания по сравнению с молодыми респондентами (18–34 года), что объяс-
няется более высокой потребностью в медицинских услугах и, как следствие, более 
критическим и частым контактом с системой здравоохранения. Наиболее уязвимой 
категорией оказались жители малых населенных пунктов, в семьях которых есть 
лица, нуждающиеся в постоянном уходе: 62% из них дали негативную оценку до-
ступности медицины. Развернутые нарративы подтверждают и иллюстрируют коли-

	 1.	Статья подготовлена в рамках выполнения научно-исследовательской ра-
боты государственного задания РАНХиГС.



 192

СОВРЕМЕННОСТЬ

КРЕСТЬЯНОВЕДЕНИЕ   ·  20 2 6   ·  ТОМ 11   ·  № 2

чественные выводы, демонстрируя структурные проблемы системы: кадровый го-
лод, логистические и финансовые трудности пациентов, особенно маломобильных 
и пожилых людей.

Ключевые слова: доступность медицинской помощи, территориальные различия, 
сельское здравоохранение, возрастные группы, барьеры доступа, нехватка 
специалистов, удаленность медучреждений, финансовые ограничения

Введение и теоретическое обоснование

Территориальное неравенство в  доступности медицинской помо-
щи остается важной социально-экономической проблемой — гео-
графическая удаленность сильно осложняет своевременное полу-
чение медицинских услуг населением, в особенности проживающим 
в малых городах и  сельских поселениях, и обнаруживает связан-
ные с медицинским обслуживанием и уходом барьеры и трудности 
(Adams et al., 2021; Oosterveer, Young, 2015). 

Далеко не  новая, но  по-прежнему актуальная проблематика 
территориальной изолированности, дефицита медицинского вни-
мания и поддержки зачастую воспроизводится в публикациях, ис-
следующих географические регионы с высокой дисперсией населе-
ния, «разбросанного» на большие и труднопреодолимые расстояния, 
с  ярко выраженной сельской местностью и, как следствие, неод-
нородностью распределения социальных услуг и ресурсов, вклю-
чая медицинское обслуживание. Так, значимость географического 
контекста и его влияние на получение качественных медицинских 
услуг и заботу о здоровье артикулируется в масштабной работе ка-
надских ученых Джанель Хиппи, Виктора Маддалены и Сары Хит 
«Доступ к медицинским услугам в Западном Ньюфаундленде, Ка-
нада» (Access to health services in Western Newfoundland, Cana-
da: Issues, barriers and recommendations emerging from a commu-
nity-engaged research project). Проведенный опрос среди жителей 
Западного Ньюфаундленда позволил выявить основные проблемы: 
1) нехватка врачей: 11,7% опрошенных не имеют семейного врача 
(family physician), а 36% вынуждены ездить за медицинской помо-
щью в другие населенные пункты; 2) долгое ожидание: 60,8% ре-
спондентов назвали длинные очереди главным барьером; 3) транс-
порт и материальное обеспечение: жители отдаленных районов 
сталкиваются с  высокими затратами на поездки и  сложностями 
из-за плохой погоды, особенно зимой; 4) культурные барьеры: ко-
ренные народы испытывают неудобство, неловкость и даже страх 
перед проявлением расизма и отсутствием культурной чувствитель-
ности у медицинских работников; 5) гендерные различия: женщины 
отмечают нехватку помощи, в частности, в периоды беременности 
или направленной на психическое здоровье. Как следствие, люди 
вынуждены откладывать визиты к врачу, пока состояние не стано-
вится критическим, пациенты с хроническими заболеваниями (диа-
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бет, гипертония, онкология) не получают регулярного наблюдения, 
женщинам, ожидающим рождения ребенка, приходится заранее пе-
реезжать в крупные города перед родами, а в особенно уязвимом 
положении оказываются пожилые и маломобильные жители (Hippe 
et al., 2014). Среди возможных решений авторы предлагают: 1) при-
влекать больше врачей в сельские районы (развитие программ об-
учения для студентов из сельской местности и создание стимулов 
для работы в отдаленных регионах); 2) усиливать роль медсестер-
практиков (они могут взять на себя часть функций врачей и сни-
зить нагрузку на  систему); 3) оказывать финансовую поддержку 
(компенсация затрат на поездки для пациентов); 4) развивать те-
лемедицину (увеличение числа консультаций через видеосвязь для 
сокращения времени ожидания и затрат на транспорт); 5) уделить 
пристальное внимание культурной и социальной адаптации меди-
цинской помощи (обучение медработников для работы с коренны-
ми народами и другими уязвимыми группами) (Hippe et al., 2014).

Доступность медицинской помощи в сельской местности для ее 
населения, в  том числе людей старшего возраста, часто нуждаю-
щихся в гериатрическом лечении и долговременном уходе, остается 
серьезной глобальной проблемой. Жители сельских районов стал-
киваются с комплексом барьеров, включая социокультурные и эко-
номические ограничения, недостаток качественного медицинского 
обследования, нехватку квалифицированных специалистов и отсут-
ствие или слишком медленное развитие транспортной инфраструк-
туры (Мануильская и др., 2021; Рогозин, 2020; Старикам тут место, 
2016; Douthit et al., 2015). В развивающихся странах, где 56% сель-
ского населения не имеют доступа к  базовым медицинским услу-
гам, данная проблема усугубляется острым дефицитом медицин-
ских кадров и ограниченным доступом к базовым услугам, таким 
как вакцинопрофилактика (Chowdhury, Ravi, 2022). Особую уязви-
мость демонстрирует сельское население пожилого возраста. Как 
показано на примере Индонезии, доступность медицинской помо-
щи для данной категории дополнительно ограничивается факто-
рами образовательного уровня, социально-экономического статуса 
и транспортной доступности (Prasetyo et al., 2023). При этом осо-
бое значение приобретает оценка потенциальной физической до-
ступности услуг врачей общей практики, играющих ключевую роль 
в системе первичной медико-санитарной помощи в сельской мест-
ности (Joseph, Bantock, 1982). 

Для преодоления такого дисбаланса требуется реализация 
комплексных мер на  государственном и международном уровнях. 
К числу приоритетных направлений урегулирования относятся: 
обеспечение справедливого территориального распределения меди-
цинских учреждений и увеличение охвата медико-социального об-
служивания, включая неотложную медицинскую помощь и помощь 
профильных специалистов (universal health coverage); подготовка 
медицинских кадров с акцентом на оказание интегрированных ме-
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дицинских услуг и проведение регулярного медицинского монито-
ринга (Chowdhury, Ravi, 2022; Prasetyo et al., 2023). Реализация 
предложенных мер является необходимым условием улучшения по-
казателей здоровья сельского населения в целом, и пожилых и ма-
ломобильных (или немобильных) граждан в частности.

Схожие ограничения обнаруживаются и в исследованиях, фоку-
сирующихся на развитых странах (Weinhold, Gurtner, 2014; WHO, 
2010a, 2010b). Систематический обзор публикаций, посвященных 
трудностям оказания медицинской помощи населению, прожива-
ющему вдали от центра и в  сельской местности в развитых стра-
нах (ОЭСР) австралийцев Эдвина Мсеке, Белинды Джессап и Тони 
Барнетта, выявил в 83,7% исследований (113 из 135 проанализиро-
ванных работ за период с 1993 по 2023 г.) снижение доступности ме-
дицинских услуг с увеличением расстояния/времени поездки. До-
ступность медицинской помощи начинает существенно снижаться 
уже на расстоянии от 16,1 км или при продолжительности поездки 
от 30 минут. При этом сельские жители вынуждены преодолевать 
значительно большие дистанции для получения специализирован-
ной помощи по сравнению с услугами общего профиля (Mseke et 
al., 2024).

В ходе крупного исследования 2025 года Эстела Кабаньеро-Гар-
сия, Роберто Мартинес-Лакоба и их коллеги проанализировали 17 
научных обзоров, посвященных барьерам доступа пожилых лю-
дей к медицинским, социальным и долгосрочным услугам («Barri-
ers to health, social and long-term care access among older adults: 
a systematic review of reviews»). Основные результаты показали, 
что доступность услуг ограничивается комплексом взаимосвязан-
ных факторов: социально-экономическими (уровень дохода, этни-
ческая принадлежность), географическими (удаленность прожи-
вания, транспортная инфраструктура), цифровыми (отсутствие 
необходимых навыков) и культурными барьерами. На основе этих 
данных авторы разработали концептуальную модель, подчеркива-
ющую необходимость комплексного подхода к решению проблемы 
(Cabanero et al., 2025).

Аналогичные территориальные диспропорции выявлены в ис-
следовании доступности медуслуг в уезде Дунхай (Китай), где 69% 
деревень имеют показатели ниже среднего по региону из-за уда-
ленности и нехватки медучреждений. Особенно остро проблема 
проявляется в периферийных районах, где до 10% жителей тратят 
на дорогу до больницы более часа, что подтверждает универсаль-
ность географического барьера в разных социально-экономических 
контекстах. Эти работы совместно демонстрируют, что простран-
ственное неравенство требует не точечных мер, а системных реше-
ний, учитывающих инфраструктурные и административные огра-
ничения (Hu et al., 2013).

В российском контексте не в меньшей степени актуализируют-
ся проблемы социальной изоляции и уязвимости старшего поколе-
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ния, особенно в негородской среде — в условиях, где старение ча-
сто сопряжено с накоплением социальных и экономических рисков, 
что усиливает зависимость от состояния местной инфраструктуры, 
включая здравоохранение (Мануильская, Рогозин, Солодовникова, 
2022; Рогозин, Вьюговская, 2019). В статье О. К. Коробковой ана-
лизируются проблемы доступности медицинской помощи в сельской 
местности России. Автор отмечает существенный разрыв между 
конституционными гарантиями и реальной ситуацией: территори-
альная удаленность, слабая транспортная инфраструктура и низ-
кая плотность населения ограничивают доступ к  базовым меди-
цинским услугам. Кадровый дефицит проявляется в концентрации 
врачей в районных центрах, что вынуждает сельских жителей об-
ращаться преимущественно к фельдшерам. Материально-техниче-
ское отставание сельских медучреждений, включая недостаточную 
оснащенность и информатизацию, препятствует внедрению совре-
менных технологий, в том числе телемедицины. Трехуровневая си-
стема оказания помощи на практике оказывается неэффективной 
для отдаленных районов2. Сокращение сети сельских медучрежде-
ний усиливает различия между городом и селом. В качестве реше-
ния автор предлагает комплекс мер: оптимизацию маршрутизации 
пациентов, развитие телемедицины и дистанционного обучения, 
модернизацию территориально-участкового принципа оказания 
услуг (Коробкова, 2015).

Продолжая исследование проблем доступности медицинской 
помощи в  сельской местности, стоит обратиться к более поздним 
данным. В  статье А. В. Колесникова отмечается, что, несмотря 
на прошедшие годы, ключевые проблемы — нехватка специали-
стов, удаленность медучреждений и сокращение финансирования — 
не только сохраняются, но и усугубляются из-за проводимых ре-
форм. Если Коробкова (2015) фиксировала неэффективность 
трехуровневой системы, то Колесников уже констатирует ее нега-
тивные последствия: сокращение числа больниц на 72,5% в  сель-
ской местности и превращение сельских врачей в  «диспетчеров», 
перенаправляющих пациентов в  города. Это подтверждает, что 
за четыре года ситуация не улучшилась, а принятые меры лишь 
усилили диспропорции между городом и селом (Колесников, 2019).

Вопрос неравномерного распределения медицинской инфра-
структуры в сельской местности отмечает и О. А. Воропинова: ма-
ломощные учреждения, катастрофическая нехватка санитарного 
транспорта и  износ материально-технической базы создают за-
мкнутый круг недоступности помощи. При этом, как показывает 
анализ Ставропольского края, даже существующие меры поддерж-
ки вроде программы «Земский доктор» не решают системных про-

	 2.	1-й уровень — амбулаторно-поликлинические медицинские учреждения; 
2-й уровень — межмуниципальные центры, оказывающие специализиро-
ванную амбулаторную и стационарную медицинскую помощь.
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блем — низкой мотивации специалистов, отсутствия жилья и пер-
спектив для молодых кадров. Перспективным направлением могло 
бы стать комплексное реформирование, сочетающее усиленное фи-
нансирование первичного звена с цифровизацией услуг и прин-
ципиально новыми подходами к  закреплению кадров (Воропино-
ва, 2022). 

Среди реальных и  реализуемых инструментов, способствую-
щих повышению доступности медицинских ресурсов и обеспече-
нию качественной и  своевременной медицинской помощи, авто-
рами выделяются услуги телемедицины, которые стали жизненно 
важным решением для улучшения предоставления медицинских 
услуг и результатов лечения пациентов в географически изолиро-
ванных субъектах (regions) и  сообществах (communities). Авто-
ры подчеркивают роль теле- и цифровых технологий в преодоле-
нии географических барьеров, улучшении управления ресурсами 
и роста лояльности к лечению как таковому, особенно в развиваю-
щихся странах (Silva Junior, 2024); приводят доказательства зна-
чительного улучшения результатов лечения пациентов, экономии 
средств и повышения удовлетворенности за  счет телемедицины 
и удаленного мониторинга, демонстрируя ее преобразующий по-
тенциал (Vudathaneni, 2024); подчеркивают способность телеме-
дицины расширять доступ для малообеспеченных слоев населения, 
пожилых граждан, а также устранять неравенство в здравоохране-
нии в сельских районах (Almahroos, 2022). Кроме того, М. Батцнер 
и Я. Каффи (Butzner, Cuffee, 2021) сообщают о положительных ре-
зультатах телемедицинских вмешательств в сельских сообществах 
США, включая повышение удовлетворенности пациентов и сниже-
ние затрат. В совокупности эти исследования подчеркивают эффек-
тивность телемедицины в расширении доступа и результатов лече-
ния, особенно в отдаленных и малообеспеченных регионах.

Для сокращения неравенства при получении медицинской помо-
щи населением перспективными являются устойчивые модели здра-
воохранения, включающие: телемедицину, мобильные медицинские 
службы, программы с участием общественных медицинских работ-
ников. По данным А. Арденни и коллег (Ardenny et al., 2025), такие 
подходы способны повысить эффективность оказания медицинской 
помощи на 40% и снизить заболеваемость предотвратимыми пато-
логиями на 30%. Примечательно, что большинство стран с высоким 
уровнем дохода не имеют специализированных национальных по-
литик для сельских больниц, хотя отдельные инициативы реализу-
ются на субнациональном уровне или через федеральные механиз-
мы (Rechel et al., 2016). Для устранения неравенства в доступности 
медицинской помощи требуется комплекс административных и тех-
нологических мер, среди которых можно выделить: экономические 
инструменты (субсидии, страховые модели), стратегическое тер-
риториальное планирование (оптимизация размещения медучре-
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ждений), расширение всеобщего охвата услугами здравоохранения 
(Osadolor et al., 2022; WHO, 2021, 2018).

Территориальные и возрастные различия в оценке 
медицинской помощи

В апреле 2025 года в рамках ежегодного мониторинга «Социальное 
положение и поведение населения в  текущих условиях» респон-
дентам предложили оценить качество медицинского обслуживания 
в их населенном пункте. Выборка составила 1623 человека, опра-
шивались граждане РФ в возрасте 18 лет и старше. Обследование 
проводилось по всем регионам России. Квоты на страты распреде-
лялись в соответствии с данными Росстата. Метод опроса — теле-
фонный опрос.

Результаты показали поляризацию мнений: 47% опрошенных 
дали положительную оценку, и столько же — отрицательную (табл. 
1). По  сравнению с  2021 годом3 доля положительно оценивающих 
медицинское обслуживание выросла на 6 п.п. (с 41 до 47%), в то же 
время чуть увеличилась и доля оценивающих медицинские услуги 
в негативном ключе, этот показатель вырос на 3 п.п. (с 44 до 47%). 

Таблица 1. Динамика оценки качества медицинского обслуживания: январь 
2021 г. и апрель 2025 г., % по столбцу

Как Вы оцениваете качество медицинского об-
служивания в Вашем населенном пункте?

Январь 2021 г. 
(N=2444)

Апрель 2025 г. 
(N=1623)

Хорошее 21 21

Скорее хорошее 20 26

Скорее плохое 19 22

Плохое 25 25

Не знаю/затрудняюсь ответить/отказ 15 6

Всего 100 100

В крупных населенных пунктах с численностью населения бо-
лее 100 тысяч человек4 половина участников опроса положительно 

	 3.	Телефонный опрос в рамках НИР «Потребности людей старшего возра-
ста», январь 2021 г., количество респондентов — 2444.

	 4.	Деление на группы по численности населения. В первую группу (круп-
ные населенные пункты) входят населенные пункты с численностью на-
селения более 100 тыс. человек. По  классификации ГрК РФ к ним от-
носятся сверхкрупные, крупнейшие, крупные города, большие города. 
Во вторую группу (некрупные населенные пункты) входят населенные 
пункты с численностью менее 100 тыс. человек: средние и малые города, 
ПГТ, сельские поселения.
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оценили медицинское обслуживание (51%). В то же время в некруп-
ных городах (с населением менее 100 тысяч человек) и в сельской 
местности доля положительных оценок («Хорошо»/«Скорее хоро-
шо») составила лишь 40% (табл. 2).

Таблица 2. Оценка медицинского обслуживания. Распределение по типу насе-
ленного пункта, % по столбцу

Как Вы оцениваете качество медицин-
ского обслуживания в Вашем населен-
ном пункте?

Населенный 
пункт более 100 

тыс. чел.

Населенный пункт 
менее 100 тыс. чел.

Хорошее/Скорее хорошее 51 40

Плохое/Скорее плохое 43 54

Не знаю/затрудняюсь ответить/отказ 7 6

Всего 100 100

Оценка качества медицинского обслуживания варьируется в за-
висимости от возрастной группы. Наиболее положительно ее вос-
принимают респонденты в  возрасте 18–34 лет (табл. 3). Однако 
поскольку субъективные оценки тесно связаны с личным опытом 
взаимодействия с системой здравоохранения, представления более 
старших возрастных групп могут в большей степени отражать объ-
ективное положение дел.

С возрастом растет потребность в медицинской помощи, что 
приводит к более частому и критическому контакту с медицински-
ми учреждениями. Это, в свою очередь, может способствовать более 
взвешенной и реалистичной оценке качества медицинских услуг. 
Как видно из  данных, среди старших возрастных групп преобла-
дают негативные оценки медицинского обслуживания.

Таблица 3. Оценка медицинского обслуживания в населенном пункте. Распреде-
ление по возрастной группе, % по столбцу

Как Вы оцениваете качество ме-
дицинского обслуживания в Ва-
шем населенном пункте?

18–34 
года

35–54 
года

55–69 
лет

70+ 
лет

Всего

Хорошее/Скорее хорошее 59 45 42 44 47

Плохое/Скорее плохое 37 50 50 46 47

Не знаю/затрудняюсь ответить/
отказ

4 5 9 9 6

Всего 100 100 100 100 100

Продолжая анализ различий в  восприятии качества медицин-
ского обслуживания, зафиксированных между возрастными груп-
пами, следует обратить внимание и на другие социально значимые 



199 

Е. В. Вьюговская, 

Е. Е. Малькова

Барьеры доступа 

к медицинской по-

мощи: сравнитель-

ный анализ город-

ских и сельских 

территорий России

RUSS IAN  PEASANT  STUDIES   ·  20 2 6   ·  VOLUME  11   ·  No  2

факторы. Один из них — наличие в семье человека, нуждающего-
ся в постоянном уходе. Необходимость оказывать помощь пожилым 
родственникам создает нагрузку на материальные и  эмоциональ-
ные ресурсы семей, становится поводом для переоценки субъек-
тивного благополучия последних (Мануильская, Солодовникова, 
Малькова, 2023; Ипатова, 2013).

Распределение ответов по этому признаку также демонстриру-
ет существенные различия. Респонденты, у которых в семье есть 
человек, требующий постоянной помощи (в  большинстве случа-
ев — пожилой родственник или родственник с инвалидностью), 
значительно чаще оценивают медицинское обслуживание как не-
удовлетворительное (табл. 4). Более половины таких респонден-
тов (53%) дали отрицательную оценку, тогда как среди тех, чьи 
семьи не включают нуждающегося в постоянном уходе, этот пока-
затель ниже (46%).

Таблица 4. Оценка медицинского обслуживания в населенном пункте. Распреде-
ление по наличию нуждающегося в уходе члена семьи, % по столбцу

Как Вы оценивае-
те качество меди-
цинского обслу-
живания в Вашем 
населенном 
пункте

Нуждаетесь ли Вы сами или другой член Вашей семьи, как 
проживающий, так и не проживающий с Вами, в постоян-

ном уходе по состоянию здоровья?

Да, я нуждаюсь/
другой член семьи 

нуждается

Нет, никто 
не нуждается

Затрудняюсь 
ответить

Всего

Хорошее/Скорее 
хорошее

42 48 73 47

Плохое/Скорее 
плохое

53 46   47

Не знаю/затруд-
няюсь ответить/
отказ

5 6 27 6

Всего 100 100 100 100

Проблемы медицинского обслуживания особенно остро ощуща-
ются в некрупных населенных пунктах, где есть семьи с нужда-
ющимися в постоянном уходе. Согласно данным опроса (табл. 5), 
62% респондентов из небольших городов, ПГТ и сел, столкнувших-
ся с необходимостью ухода за больным родственником, оценивают 
качество медицины как «плохое» или «скорее плохое». Для срав-
нения: в крупных городах, населенных пунктах такой оценки при-
держиваются 48% опрошенных в аналогичной ситуации.
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Таблица 5. Оценка медицинского обслуживания в населенном пункте. Распре-
деление по наличию нуждающегося в уходе члена семьи и по численности насе-
ленного пункта, % по столбцу

Тип населенно-
го пункта

Как Вы оцениваете ка-
чество медицинского 

обслуживания в Вашем 
населенном пункте

Нуждаетесь ли Вы сами или другой 
член Вашей семьи, как проживаю-

щий, так и не проживающий с Вами, 
в постоянном уходе по состоянию 

здоровья?

Да, я нуждаюсь/
другой член семьи 

нуждается

Нет, никто 
не нуждается

Город более 
100 тыс.

Хорошее/Скорее 
хорошее 47 52

Плохое/Скорее плохое 48 41

Затрудняюсь ответить 5 7

Всего 100 100

Город менее 
100 тыс./ПГТ/
село

Хорошее/Скорее 
хорошее 33 42

Плохое/Скорее плохое 62 53

Затрудняюсь ответить 5 6

Всего 100 100

Для иллюстрации описанных тенденций ниже приведены нарра-
тивы респондентов, собранные в ходе телефонных интервью:

— Медицина у нас хромает. У нас тут половины докторов 
нет, которые нужны. Приходится в область ездить. Вот и вся 
помощь. Потому что здесь не лечат, а калечат (муж., 49 лет, 
Кемеровская обл., г. Березовский (население 43,3 тыс. человек)).

— Я гемодиализный, у нас автобусы не ходят, и я вот за пять-
десят километров на такси езжу. <…> Хотя бы вот если бы 
за билеты выплачивали, хотя бы на такси на дорогу, мне лиш-
него не надо, пусть бы посчитали, сколько это получается. Два 
раза в неделю езжу на диализ (муж., 64 года, Орловская обл., Крас-
нозоренский р-н, деревня).

— Если бы врачи не уходили бы из государственных в частные. 
У нас в государственных больницах никого нету. Чтобы попасть 
к  врачу, нужно записываться за месяц, за два. Травматологов 
не хватает, неврологов не хватает, хирургов. Говорят — «иди-
те в платную». А  если у человека нет финансов? Если пенсио-
нер? (муж., 37 лет, Удмуртская Республика, Глазовский р-н, село).

— Если, допустим, нужен глазной вот, не просто терапевт 
участковый или там анализы сдать крови и мочи. Но чтобы 
врач вот глазной мог бы прийти и  проверить зрение. Пото-
му что если человек лежачий и не может дойти, если он ослеп, 
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то уже ничего не  сделаешь (жен., 66 лет, Самарская обл., Крас-
ноярский р-н, село;* ухаживает за нуждающимся в помощи род-
ственником 97 лет).

— Ни врачей, никого нет, куда ни обращаешься — всё. Нет 
у нас врачей. А в Кинешму мы ехать не можем. Мы с Юрьевца 
(жен., 73 года, Ивановская обл., г. Юрьевец (население 7,9 тыс. че-
ловек); *ухаживает за инвалидом 36 лет).

— Я  не  знаю, какое оно (медицинское обслуживание). Дело 
в том, что я плохо передвигаюсь, поэтому для меня оно не очень 
хорошее. Трудно добираться до всего этого. Позовешь, вызовешь — 
скорая помощь приезжает (муж., 78 лет, высшее образование, Ря-
занская обл., Спасский р-н, село).

Заключение

Проведенное исследование подтверждает наличие глубоко-
го и  устойчивого территориального неравенства в  доступности 
и  качестве медицинской помощи в  России. Анализ субъектив-
ных оценок населения выявил четкую дихотомию между крупны-
ми городами и малыми населенными пунктами, включая сельскую 
местность. При этом различия проявляются не  только в  уров-
не удовлетворенности, но  и  в  принципиально отличных типах 
барьеров, с  которыми сталкиваются жители. Для крупных горо-
дов характерна проблема временного доступа (длинные очере-
ди, запись на месяцы вперед), в то время как для малых городов 
и  сел на первый план выходят проблемы физического и  кадро-
вого доступа. Здесь население сталкивается с  рядом взаимосвя-
занных барьеров: дефицит узких специалистов, географическая 
удаленность медицинских учреждений и  неподъемные для мно-
гих финансовые затраты на  транспортировку. Эта ситуация со-
здает замкнутый круг: нехватка врачей ведет к  росту нагруз-
ки на оставшихся специалистов, снижению качества услуг и, как 
следствие, к  их  дальнейшему оттоку. Особую уязвимость демон-
стрируют люди старшего возраста (55+) и  семьи, осуществля-
ющие постоянный уход за  больными или маломобильными род-
ственниками. Именно эти группы, наиболее зависимые от системы 
здравоохранения, становятся заложниками территориального не-
равенства. Их  критические оценки являются не  просто субъек-
тивным мнением, а  отражением объективной реальности, в  ко-
торой получение своевременной и  квалифицированной помощи 
сопряжено с непреодолимыми логистическими и экономическими 
трудностями. Нарративы респондентов красноречиво свидетель-
ствуют, что существующая трехуровневая система маршрутиза-
ции на практике зачастую не работает, превращая сельских вра-
чей в «диспетчеров», а пациентов — в «медицинских мигрантов», 
вынужденных самостоятельно преодолевать сотни километров.
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Таким образом, существующая модель организации медицин-
ской помощи не  справляется с  вызовами, обусловленными огром-
ными пространствами и  низкой плотностью населения. Без це-
ленаправленной и адресной политики, учитывающей специфику 
негородских территорий, разрыв между «центром» и  «перифери-
ей» будет только увеличиваться, создавая все более обширные «се-
рые зоны» недоступности, где люди (в частности, пожилые и мало-
мобильные граждане) зачастую лишены даже базовой поддержки.

На основе выводов исследования можно сформулировать сле-
дующие рекомендации для органов управления здравоохранением 
и социальной политикой.

Совершенствование кадровой политики
 — Модернизация программ закрепления кадров, создание карь-

ерных и профессиональных перспектив для молодых специалистов.
 — Развитие системы телементорства и  супервизии (внедре-

ние обязательного регулярного взаимодействия врачей из малых 
населенных пунктов с профильными специалистами из федераль-
ных или региональных центров для методической поддержки, по-
вышения квалификации и снижения профессиональной изоляции).

 — Расширение роли среднего медицинского персонала (делеги-
рование медсестрам и фельдшерам в ФАПах и сельских амбулато-
риях расширенного круга полномочий (например, ведение пациен-
тов с хроническими заболеваниями под дистанционным контролем 
врача) после прохождения дополнительного обучения).

Развитие инфраструктуры и логистики
— Оптимизация маршрутизации пациентов (создание центра-

лизованных и  субсидируемых региональных служб медицинской 
транспортировки (санитарное такси) для плановых поездок жите-
лей отдаленных районов в специализированные центры).

 — Внедрение мобильных медицинских комплексов (организа-
ция регулярных выездов передвижных флюорографов, маммогра-
фов, а  также бригад узких специалистов (окулист, эндокринолог, 
невролог) в малые населенные пункты).

 — Цифровизация и  телемедицина (оснащение всех ФАПов 
и сельских амбулаторий устойчивым интернет-соединением и необ-
ходимым оборудованием (сканеры, камеры) для проведения полно-
ценных телеконсультаций и дистанционного мониторинга состоя-
ния здоровья пациентов (например, с артериальной гипертонией, 
диабетом).

Финансовая и социальная поддержка уязвимых групп
 — Введение целевых транспортных компенсаций (разработка 

механизма частичной или полной компенсации расходов на проезд 
к медучреждению для льготных категорий граждан (маломобильные, 
хронические больные, граждане с низким доходом), проживающих 
в населенных пунктах, не имеющих необходимых специалистов).

 — Интеграция медицинской и  социальной помощи на  дому 
(усиление взаимодействия между органами здравоохранения и со-
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циальной защиты для организации комплексного патронажа по-
жилых и маломобильных граждан, включающего не  только уход, 
но и регулярные медицинские осмотры на дому).

Мониторинг и управление
 — Проведение регулярных целевых опросов для мониторин-

га субъективной оценки доступности медицинской помощи среди 
наиболее уязвимых групп (пожилые, лица, осуществляющие уход) 
в малых населенных пунктах для оперативного выявления проблем.
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Abstract. The article considers the subjective perception of healthcare accessibility in 
Russia, focusing on two key dimensions of inequality — type of settlement and age 
group, is based on the survey conducted in April 2025 as part of the annual monitor-
ing “Social Position and Behavior of Population in Current Conditions” (N=1623, 18+, 
All-Russian sample, telephone survey) and supplemented with narratives from tele-
phone interviews. The results show persistent territorial polarization: while 51% of res-
idents in large cities (with population over 100,000) assess the quality of healthcare 
positively, only 40% do so in small towns and rural areas. In major urban centers, the 
primary access barrier is long wait, while in smaller settlements — a shortage of high-
ly specialized specialists, geographic remoteness of medical institutions, and finan-
cial constraints associated with transportation costs. The authors pay special attention 
to the 55+ group with significantly lower estimates of healthcare quality compared to 
younger respondents (18–34-year-olds), which can be explained by the elders’ higher 
need for medical services and, as a result, more critical and frequent contact with the 
healthcare system. The most vulnerable group are residents of small settlements with 
family members in need of constant care: 62% negatively assess healthcare accessibil-
ity. Interview narratives confirm and illustrate these findings, highlighting such structur-
al problems as staff shortage, logistical and financial difficulties for patients, especially 
those with limited mobility and the elderly.

Key words: accessibility of health care, territorial differences, rural health care, age 
groups, access barriers, shortage of specialists, remoteness of medical facilities, 
financial constraints
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