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Аннотация: В статье здоровье сельского населения представлено как социально-демографическая проблема. Приведены результаты социологического исследования по проблеме здоровья, проведенного автором в сельских районах Республики Татарстан.
здоровье сельского населения  (КЕЙС-СТАДИ РЕСПУБЛИКИ ТАТАРСТАН)
Задача сохранения народонаселения является одной из актуальных социально-демографических проблем Российской Федерации. Демографическое состояние населения страны определяется известным алгоритмом: считается молодым, если удельный вес группы старше 60 лет в его общем составе не превышает 8%, преддверием старения – от 8% до 10%, демографической старостью – более 12%. С этой позиции, возрастная структура России, затем СССР была молодой с 1987 г. по 1939 г., с 1959 по 1970 гг. – преддверие старости. С 1970 г. по 1979 г. происходило дальнейшее старение, и с 1979 года по настоящее время российское общество находится в состоянии демографической старости [2]. Воспроизводство демографических групп находится под воздействием очень многих причин, выходящих за пределы ресурсов института здравоохранения, но и его возможности достаточно велики. 
Соотношение возрастных групп, выделяемых по трудоспособности, подтверждает критичность демографического состояния: по данным микропереписи 2015 г. в сельском Татарстане доля детей составляла 17,7%, населения трудоспособного возраста 55,6%, старше трудоспособного 26,7%
.

На состояние здоровья влияет распространенность таких поведенческих факторов риска, как курение, алкоголь, нездоровое питание, отсутствие или наоборот чрезмерное наличие физических нагрузок, ведущих к артериальной гипертонии, избыточной массе тела, гипергликемии. В этом же ряду стоят вредные условия на производстве, общая экологическая обстановка, в которой пребывают многие территории страны. Это приводит к издержкам здоровья от четырех групп заболеваний: сердечно-сосудистых, онкологических, респираторных, сахарного диабета, которые составляют более 70% смертей в общей структуре смертности [3].

Таблица 1

Динамика численности населения России 1897-2014 гг. 

	Годы
	Численность населения тыс. человек
	в том числе
	Доля городского населения, %
	Доля сельского населения, %

	
	
	городского
	сельского
	
	

	1897
	67,5
	9,9
	57,6
	14,6
	85,4

	1926
	92,7
	16,4
	76,3
	17,7
	82,3

	1939
	108,4
	36,3
	72,1
	33,5
	66,5

	1959
	117534,3
	61611,1
	55923,2
	52,4
	47,6

	1960
	119045,8
	63739,8
	55306,0
	54,7
	45,3

	1965
	126309,1
	73195,3
	53113,8
	58,7
	41,3

	1970
	129941,2
	80631,4
	49309,8
	62,1
	37,9

	1975
	133633,9
	88878,7
	44755,2
	66,5
	33,5

	1979
	137409,9
	94942,3
	42467,6
	69,1
	30,9

	1980
	138126,6
	96154,9
	41971,7
	69,6
	30,4

	1985
	142539,0
	102369,4
	40169,6
	71,8
	28,2

	19891)
	147021,9
	107959,0
	39062,9
	73,4
	26,6

	1990
	147665,1
	108736,2
	38928,9
	73,6
	26,4

	1995
	148459,9
	108321,7
	40138,2
	73,0
	27,0

	1996
	148291,6
	108310,6
	39981,0
	73,0
	27,0

	1997
	148028,6
	108187,8
	39840,8
	73,1
	26,9

	1998
	147802,1
	108110,8
	39691,3
	73,1
	26,9

	1999
	147539,4
	108053,2
	39486,2
	73,2
	26,8

	2000
	146890,1
	107419,5
	39470,6
	73,1
	26,9

	2001
	146303,6
	107071,7
	39231,9
	73,2
	26,8

	2002
	145649,3
	106725,3
	38924,0
	73,3
	26,7

	20021)
	145166,7
	106429,0
	38737,7
	73,3
	26,7

	2003
	144963,6
	106321,2
	38642,4
	73,3
	26,7

	2004
	144333,6
	106039,5
	38294,1
	73,5
	26,5

	2005
	143801,0
	105182,1
	38618,9
	73,1
	26,9

	2006
	143236,6
	104818,6
	38418,0
	73,2
	26,8

	2007
	142862,7
	104731,7
	38131,0
	73,3
	26,7

	2008
	142747,5
	104865,1
	37882,4
	73,5
	26,5

	2009
	142737,2
	104915,5
	37821,7
	73,5
	26,5

	2010
	142833,5
	105061,4
	37772,1
	73,6
	26,4

	2010
	142856,5
	105313,7
	37542,8
	73,7
	26,3

	2011
	142865,4
	105421,2
	37444,2
	73,8
	26,2

	2012
	143056,4
	105742,0
	37314,4
	73,9
	26,1

	2013
	143347,1
	106118,3
	37228,8
	74,0
	26,0

	2014
	143666,9
	106548,7
	37118,2
	74,2
	25,8


В конце XX века смертность сельских детей и подростков была выше городской на 16-17%, взрослых (20-59 лет) на 11-14%
.

Таблица 2
Динамика смертности сельского населения Республики Татарстан по основным классам причин смерти за 2001-2010 гг. (на 100 тыс. чел. среднегодового постоянного населения) [4]
	Класс заболеваний
	2001 г.
	2010 г.

	По всем классам
	1643,6
	1668,1

	Болезни системы кровообращения
	1042,7
	1122,6

	Новообразования
	183,8
	180,7

	Травмы, отравления и некоторые другие последствия воздействия внешних причин
	208,0
	172,9

	Болезни органов дыхания
	85,4
	69,2

	Болезни органов пищеварения
	41,9
	50,2


Ресурсный потенциал ведомств, ответственных за сохранение здоровья сельского населения, включает четыре уровня соответствующих элементов. Они различаются по объему и технической мощности оказываемой медицинской помощи, кадровым ресурсам, уровню сертифицированных медицинских услуг, укомплектованности врачебных должностей соответственно нормам и стандартам. Высший уровень дислоцирован в крупных городах, в основном в республиканских и областных центрах. Многопрофильные или специализированные медицинские учреждения, которые оказывают услуги всему населению региона, в том числе и сельскому, по направлению лечебных учреждений муниципальных образований. Второй и третий ориентирован исключительно на население внутри городских округов. Сеть медицинских учреждений сельских поселений относится к четвертому уровню. Такое деление на уровни связано не только с территориальным фактором, меньшим числом жителей, приходящихся на одну медицинскую организацию, но и с масштабом специализированной медицинской помощи, которую они способны оказывать в силу кадрового обеспечения и технической базы для осуществления диагностики, лечения, реабилитации и профилактики. На этом поле сосредоточены: дискурс ученых, политиков, претензии и жалобы населения сельской поселенческой сети, или наоборот свидетельства удовлетворенности медицинским обслуживанием.

Нахождение наиболее эффективной модели поддержки здоровья сельского населения является результатом оптимального использования ресурсного потенциала ведомственного потенциала, предназначенного для данной цели. 
Мировая медицина установила связь между первичной медико-санитарной помощью, профилактикой заболеваний и распространенностью болезней, ведущих не только к потерям инструментального характера (потеря рабочего времени), но и подрыву здоровья нации в целом.

Опрос Центра семьи и демографии АН РТ (при участии автора)
 выявил, что сельские жители в целом удовлетворены своим здоровьем: 16,7% полностью, 40,1% частично, 24,9% скорее удовлетворены. Испытывающих тревогу о состоянии своего организма не много – 13,3% скорее не удовлетворены своим здоровьем, 4,9% абсолютно не довольны им. При этом абсолютное большинство сельчан признали, что нуждаются в улучшении своего здоровья и лечении – 80% респондентов. Двумерный анализ данных подтвердил объективную закономерность, что с возрастом удовлетворенность своим здоровьем существенно снижается – от 2,8% недовольных в группе молодежи до 23,1% в группе сельчан старше 70 лет. В то же время необходимость в лечении отметили абсолютно все возрастные группы, ее значимость различается всего в 10% у группы молодежи и стариков [1].

С учетом перемен, возникших в сельской жизненной среде в последние два десятилетия рыночной аграрной реформы, жители села подвергаются наибольшему бремени плохого здоровья и нуждаются в более полной по объему медицинской и профилактической помощи, чем горожане. В силу удаленности от центров медицины «высокой технологии» они менее других граждан общества могут рассчитывать на высокий уровень обслуживания. Отсюда в основу критерия эффективности реализации ведомственного ресурсного потенциала в отношении сельского населения должен быть положен принцип обеспечения равного доступа к ресурсам медицинского обслуживания и помощи при равной потребности (одинаковой с другими группами), а так же равное качество медицинской помощи.

Задачи достижения «здоровья для всех» выходят за пределы компетенции медицинских организаций, поэтому важна консолидирующая деятельность Минздрава. Любые проекты, акции, инициируемые властными структурами или негосударственными организациями, должны подвергаться открытой, прозрачной медицинской, экологической многопрофильной экспертизе, так как кажущиеся успехи в одном отношении несут угрозы в других областях, заслуживающих более строгой оценки с позиции высоких социальных целей.
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HEALTH OF  RURAL POPULATION 

(CASE STUDY IN THE REPUBLIC OF TATARSTAN)
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Annotation: The article covers the problem of rural population health as a social-demographic problem. Results of a social survey on health issues held by the author in rural areas of the Republic of Tatarstan are given in the paper.
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