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В статье представлены результаты собственного медико-организационного исследования по разработ-
ке принципов маркетинга в вопросах медицинской реабилитации для учреждений, оказывающих помощь 
пожилым гражданам. Сделан вывод о том, что функционирование лечебного учреждения в современных 
условиях, которые характеризуются рыночными условиями хозяйствования и в основе которых находятся 
экономические принципы и законы, вынуждают управленцев заострять внимание на маркетинговых или 
рыночных аспектах деятельности. Это в полной мере относится к учреждениям, на базе которых функци-
онируют отделения медицинской реабилитации, в которых реализовываются программы по профилактике 
инвалидности для людей старших возрастных групп. Показано, что важное значение приобретает целевое 
проведение реабилитационных мероприятий для определенных потребителей рынка медицинских услуг. 
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The results of own investigations in fi elds of marketing of medical rehabilitation in institutions for seniors are 
presented in this article. It is proved that in modern conditions wich are caracterised by market conditions in the base 
of wich are the economical principles and laws, the functioning of medical institutions and of medical managers 
is based also at economical marketing and market aspects of activity. All this principles are in the base of those 
institutions, on the base of wich the departments of medical rehabilitation worked, wich realizes the rehabilitation 
programs, prophylaxis programs of the prevention of disability of elders. In article is proved the signifi cance of 
aimed supplement of rehabilitation measures for the defi nite customers of the market of medical services. 
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В современных условиях организации 
здравоохранения вынуждены стремиться 
к максимальному удовлетворению потреб-
ности населения в качественной медицин-
ской помощи, действуя при этом в условиях 
жесткой экономии ресурсов. Одним из дей-
ственных путей регуляции затрат учрежде-
ния представляется адресность его деятель-
ности, т.е. оказание специализированных 
видов помощи в четком соответствии с по-
требностью в ней [1]. Научно-обоснован-
ные мероприятия по повышению качества 
деятельности организации здравоохранения 
основаны на маркетинге [3, 4]. В последние 
годы большое внимание уделяется реализа-
ции программ по профилактике инвалидно-
сти у лиц старших возрастных групп [2,5].

Цель настоящей работы – разработать 
подходы к медицинскому маркетингу при 
реализации программ по профилактике ин-
валидности в учреждениях, оказывающих 
помощь пожилым гражданам.

Материал и методы исследования
Проведено изучение состояния профилактики 

инвалидности на поликлиническом, стационарном 
и санаторном этапах. Всего изучено 2858 медицин-
ских технологий. При этом на амбулаторно-поликли-
ническом этапе обобщены данные в совокупности 
1240, стационара – 942, санатория – 676 технологий 

ведения пациентов разного профиля, включая тера-
певтический, хирургический, травматологический, 
неврологический и пр. Использованы методы клини-
ческого наблюдения, экспертного анализа, математи-
ко-статистической обработки.

Результаты исследования 
и их обсуждение

Понятие маркетинга неразрывно свя-
зано с понятием рынка. В основе рынка в 
системе здравоохранения находится услуга. 
Услуга – это потребительская стоимость, 
которая не имеет материальной формы. Ка-
чество предоставленной услуги зависит от 
уровня подготовки персонала, с одной сто-
роны, и от субъективной ее оценки потреби-
телем, с другой. 

В зависимости от этих потребностей 
производится сегментирование рынка ме-
дицинских услуг. Сегментирование потре-
бительского рынка – это разделение паци-
ентов по различным признакам. Пациентов 
можно разделить по основным потребно-
стям на так называемом верхнем уровне 
сегментирования рынка. Тогда все меди-
цинские мероприятия могут быть разбиты 
на три группы:

1. Медицинские услуги по сохранению 
жизни («маркетинговый сегмент жизни») – 
анестезиолого-реанимационная помощь, 
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перинатология и пр. Согласно эксперт-
ным данным, эти услуги осуществляются 
исключительно на стационарном этапе, 
χ2 = 7,9, p < 0,05.

2. Медицинские услуги, направленные 
на восстановление здоровья, сохранение и 
поддержание определенного уровня здо-
ровья, жизнедеятельности и социальных 
функций.

2.1. Лечение острых или обострения 
хронических заболеваний.

2.2. Профилактика инвалидности и МР 
больных.

2.3. МР инвалидов.
Эти виды медицинских услуг характер-

ны для всех этапов организации помощи, 
χ2 = 8,7, p < 0,05.

3. Медицинские услуги, направленные 
на сохранение и поддержание состояния 
здоровья, например, иммунопрофилактика, 
первичная профилактика заболеваний и пр. 
и проводятся в основном на амбулаторно-
поликлиническом этапе, χ2 = 8,2, p < 0,05.

Таким образом, на рынке медицинских 
услуг значимое место занимает профилакти-
ка инвалидности и МР больных и инвалидов. 
При этом, согласно экспертным оценкам, 
профилактические и реабилитационные ме-
роприятия как услуга оказываются на всех 
этапах организации медицинской помощи, 
что не характерно для других видов услуг. 
Это подчеркивает значимость профилактики 
инвалидности и также обосновывает целесо-
образность вовлечения в организацию про-
филактических и реабилитационных меро-
приятий всех этапов помощи.

Мы определяем программы профилак-
тики инвалидности как медицинскую услу-
гу, которая направлена на предотвращение 
инвалидности и улучшение КЖ пациента 
путем активации саногенетических процес-
сов на поликлиническом, стационарном и 
санаторном этапах.

Программа профилактики инвалидности 
как услуга должна быть предоставлена зна-
чительному количеству больных, которые в 
ней нуждаются. Их также можно разделить 
по следующим основным признакам:

1. Возрастно-половые (мужчины, жен-
щины, дети, подростки и пр.), χ2 = 7,7, 
p < 0,05.

2. Принадлежность к декретированным 
группам (больные, пострадавшие вслед-
ствие аварии на ЧАЭС; пожилые люди; 
женщины фертильного возраста), χ2 = 7,9, 
p < 0,05.

3. Наличие определенной нозологиче-
ской формы (например, программы для па-
циентов, страдающих сахарным диабетом, 
язвенной болезнью двенадцатиперстной 
кишки и пр.), χ2 = 8,1, p < 0,05.

4. По клинико-реабилитационным груп-
пам, χ2 = 8,3, p < 0,05.

5. По экономическим группам (уровень 
платежеспособности, общего благосостоя-
ния), χ2 = 8,6, p < 0,05.

6. По отдельно предоставляемым мето-
дам, оказанию мероприятий на отдельных 
этапах поликлиника – стационар – сана-
торий или по трехэтапной схеме, χ2 = 8,5, 
p < 0,05.

С понятием сегмента рынка тесным об-
разом связаны представления о дифферен-
цированном и недифференцированном мар-
кетинге. 

Дифференцированный маркетинг про-
филактических и реабилитационных ус-
луг – это разработка различных технологий 
проведения профилактики инвалидности 
на этапах поликлиника – стационар – са-
наторий для каждого отдельного рыночно-
го сегмента. Путем использования разных 
профилактических и реабилитационных 
технологий, сочетания этапов дифферен-
цированный маркетинг дает возможность 
получить максимальный медико-социаль-
ный эффект, достигнуть высокого качества 
оказания помощи и в условиях маркетинго-
вой (рыночной) системы здравоохранения – 
максимальную прибыль. Примером диффе-
ренцированного маркетинга профилактиче-
ских и реабилитационных услуг является 
оказание помощи в условиях отдаленного 
от места проживания пациента санатория. 
В этом случае профилактическая и реаби-
литационная помощь оказывается адресно, 
как правило, трудоспособному населению, 
имеющему достаточно высокий уровень 
благосостояния, страдающему ограничен-
ным количеством нозологических форм 
(хронический бронхит, бронхиальная аст-
ма, остеоартроз и пр.), первой или второй 
клинико-реабилитационной группы.

Мы провели изучение возрастного со-
става пациентов с хроническими заболева-
ниями терапевтического профиля, которые 
были направлены на поликлинический, са-
наторный и стационарный этапы. Объем вы-
борочной совокупности составил 919 боль-
ных. У всех отмечался первый и второй ФК, 
высокий РП, наличие наиболее распростра-
ненных заболеваний терапевтического про-
филя. Выявлено, что на поликлиническом 
этапе наибольший удельный вес занимали 
пациенты в возрасте от 46 до 70 лет, в са-
натории – от 36 до 55 лет, а на стационар-
ном этапе организации МР – от 46 до 65 лет. 
Мы сопоставили все три этапа и оказалось, 
что пациенты в возрасте от 46 до 55 лет 
с хроническими заболеваниями терапев-
тического профиля занимают наибольший 
удельный вес в возрастной структуре лиц, 



418

FUNDAMENTAL RESEARCH    №9, 2011

MEDICAL SCIENCES
направленных на программы профилактики 
инвалидности. Очевидно, что при составле-
нии маркетинговых программ необходимо 
ориентироваться в первую очередь на этот 
возрастной сегмент потребительского рын-
ка как самый крупный, состоящий из лиц 
трудоспособного возраста с наибольшими 
перспективами восстановления ослаблен-
ных функций.

Иное дело – недифференцированный 
маркетинг. Он заключается в минимизации 
различий между сегментами рынка. При 
этом в первую очередь принимаются во 
внимание общие черты потребителей реа-
билитационных услуг, а уже потом их раз-
личия. Недифференцированный маркетинг 
характерен прежде всего для общесома-
тических ЛПУ, в которых функционируют 
отделения МР. Они стремятся к удовлет-
ворению потребностей максимального ко-
личества потребителей медицинской по-
мощи. Примером недифференцированного 
маркетинга является деятельность государ-
ственных организаций здравоохранения – 
больниц, поликлиник, в основу работы ко-
торых положено удовлетворение спроса на 
качественное оказание медицинской помо-
щи значительного количества самых разно-
образных пациентов. 

В соответствии с концепцией недиф-
ференцированного маркетинга большое 
значение придается общей культуре обслу-
живания потребителей медицинских услуг, 
поскольку именно эта сторона деятельно-
сти медицинского учреждения находится на 
«поверхности». Мы проводили маркетинго-
вое исследование удовлетворенности боль-
ных культурой обслуживания нескольких 
городских поликлиник. Пациентам (объем 
выборки равен 256) было предложено ано-
нимно заполнить анкету изучения мнения 
населения о работе поликлиники. По пово-
ду заболевания в поликлинику обратилось 
60,2 % респондентов, для профилактическо-
го осмотра – 21,8 %, получения каких-либо 
документов (справки, свидетельства и пр.) – 
6,3 %. Для прохождения мероприятий в по-
ликлинику обратилось 11,7 % больных из 
числа анкетированных. 

Выявлено, что работой регистратуры 
удовлетворены 72,3 % посетителей, не удов-
летворены – 27,7 %. Имеют место значи-
тельные временные потери при обращении 
в регистратуру – до 10 минут у 38,1 %, от 10 
до 20 минут – 27,9 %, от 20 до 30 минут – 
23,5 %, более 30 минут – 10,5 %. Наличие 
грубости, бестактности, невнимательности 
со стороны регистраторов отметили 24,4 % 
опрошенных. 

При обращении в поликлинику труднее 
всего записаться на прием к врачу-невроло-

гу (34,3 %), окулисту (41,7 %), кардиологу 
(17,8 %), трудности при записи на прием к 
реабилитологу общего профиля отметили 
2,1 % опрошенных. 

Работа специалистов поликлиник удов-
летворяет 92,3 % респондентов. Среди при-
чин неудовлетворенности называют сле-
дующие: врачом уделяется недостаточно 
времени – 1,2 %, недостаточно вниматель-
ное отношение врача к проблемам пациен-
та – 5,2 %, недостаточная (по мнению 
больного) квалификация врача – 3,4 %, от-
сутствие достаточной со стороны врача 
информации по поводу здоровья – 3,9 %, 
неудовлетворенность качеством лечения и 
реабилитации – 4,6 %.

Имеют место значительные затраты на 
ожидание приема врача-реабилитолога – 
до 10 минут – 13,2 %, от 10 до 20 минут – 
17,8 %, от 20 до 30 минут – 35,2 %, от 30 до 
40 минут – 17,9 %, более 40 минут – 16,0 %. 
Представленные данные маркетингового 
исследования позволяют выявить негатив-
ные стороны работы поликлиник, отмечен-
ные потребителями, что должно стать пред-
посылкой для принятия должностными 
лицами соответствующих управленческих 
решений по оптимизации работы регистра-
туры, сокращению времени ожидания прие-
ма и пр. 

Отдельные авторы считают, что недиф-
ференцированный маркетинг является эко-
номически невыгодным для учреждений 
частных форм собственности, поскольку 
они не могут конкурировать на отдельных 
сегментах рынка услуг с ЛПУ, которые це-
ленаправленно с ними работают. Это приво-
дит к экономическим издержкам. В случае 
недифференцированного маркетинга поку-
пателем медицинских услуг, как правило, 
является государство, которое гарантирует 
гражданам определенный объем медицин-
ской помощи.

Сегмент «профилактика инвалидности» 
имеет свои характерные особенности. Они 
следующие:

1. Профилактика инвалидности у боль-
ных терапевтического профиля является 
непривлекательным сегментом в плане про-
изводственной миссии здравоохранения, 
χ2 = 8,6, p < 0,05. Это связано с тем, что ме-
дицинский и экономический эффект прояв-
ляется не сразу после ее окончания, а спустя 
некоторое время. Он определяется по сни-
жению количества дней ВН, продолжитель-
ности случая нетрудоспособности, частоты 
госпитализаций и пр. Для их определения 
нужен довольно значительный (не менее 
полугода) период времени.

2. Потребности потенциального поль-
зователя профилактических и реабилита-
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ционных услуг в большой степени зависят 
от его личных, индивидуальных, культур-
ных и других особенностей, наличия у него 
рентных установок, конкретных медико-со-
циальных проблем, с которой сталкивается 
личность, χ 2 = 8,2, p < 0,05. 

3. Большая доля потребностей потенци-
альных пользователей программ профилак-
тики инвалидности относится к разряду от-
рицательных или скрытых, χ2 = 8,1, p < 0,05. 
Пациента достаточно сложно «заставить» за-
ниматься ЛФК, для чего он должен прикла-
дывать определенные волевые и физические 
усилия, да еще в ситуации, когда эффект от 
этих занятий наступит спустя какое-то время, 
когда они не обладают симптоматическим 
эффектом (например, не снижают выражен-
ность болевого синдрома при остеоартрозе). 
Даже при наличии у больного потребности 
в улучшении показателей собственной жиз-
недеятельности, сохранении и поддержании 
здоровья, чему способствует ЛФК, на прове-
дение этого метода у него может иметь место 
отрицательная или скрытая положительная 
потребность.

4. Высокая значимость создания уста-
новки на осуществление профилактики 
инвалидности у больных терапевтического 
профиля с целью перевода отрицательных 
и скрытых потребностей в положитель-
ные и открытые, χ2 = 7,6, p < 0,05. По этой 
причине в маркетинговой деятельности в 
сегменте рынка реабилитационных услуг 
большое значение имеет грамотная органи-
зация санитарно-просветительной работы, 
использование ресурсов собственно реаби-
литационной службы (создание установки 
психологом, психотерапевтом, организация 
деятельности «Школ больных» и пр.).

5. Высокая степень дифференциации 
пациентов в рамках данного сегмента. Про-
филактике инвалидности подлежат люди 
самых разных возрастов, с различными за-
болеваниями, степенью их выраженности и 
пр., χ2 = 8,8, p < 0,05. 

6. Пациенты – потенциальные потре-
бители профилактических и реабилитаци-
онных услуг испытывают сильное влияние 
немедицинских факторов, χ2 = 8,7, p < 0,05. 
Нередко иметь и даже «культивировать» 
хроническое заболевание выгодно, по-
скольку в глазах больных это оправдывает 
имеющаяся система льгот и дотаций. В та-
кой ситуации профилактика инвалидности, 
воздействующая на последствия болезни 
как основы для определения инвалидности, 
снижает вероятность их получения и неже-
лательна для больного. Если же социальная 
ситуация будет складываться иначе и таким 
образом, что больной человек сможет иметь 
больше выгод от активной деятельности с 

использованием остаточной трудоспособ-
ности, а не от инвалидности, то и отноше-
ние к профилактике инвалидности изме-
нится и отрицательная потребность в ней 
перейдет в положительную.

Специалист по маркетингу сталкивает-
ся со следующими основными компонен-
тами функционирования системы здраво-
охранения – формирование потребностей 
пациента, формирование предложений со 
стороны ЛПО, регулирование спроса и вра-
чебной деятельности. Они составляют ос-
нову маркетинговой деятельности. Далее 
мы рассмотрим каждую из этих позиций 
более подробно, тем более что в системе 
оказания профилактической реабилитаци-
онной помощи они имеют свою специфику 
и немаловажное значение.

Формирование потребности в профи-
лактике инвалидности. Активное формиро-
вание потребности пациентов может быть 
достигнуто посредством: 

осмысливания медико-социальных 
проблем, вскрытие их роли и механизма 
влияния на возникновение нужд потреби-
теля в реабилитационных услугах, χ2 = 8,3, 
p < 0,05;

формирования определенного мнения в 
среде потребителей, χ2 = 7,4, p < 0,05;

проведением целевого сегментирова-
ния рынка, χ2 = 7,5, p < 0,05. 

Формирование предложений на рынке 
медицинских услуг предусматривает вы-
полнение следующих позиций:

изучение медико-социальных проблем 
(заболеваемость, заболеваемость с времен-
ной утратой трудоспособности, первичный 
выход на инвалидность и пр.), выявление 
пациентов, которые имеют потребность в 
проведении МР, χ2 = 8,1, p < 0,05. 

разработка и внедрение стандартов 
программ по профилатике инвалидности 
на этапах поликлиника – стационар – сана-
торий, χ2 = 8,1, p < 0,05. 

введение системы квалификационного 
ранжирования, χ2 = 7,8, p < 0,05. 

Регулирование спроса. Этот раздел 
наиболее близко подходит к финансовым 
взаимоотношениям пациента и ЛПУ. Регу-
лирование спроса включает в себя:

стимулирование потребителя про-
филактических и реабилитационных услуг, 
обеспечивающееся адекватным взаимоот-
ношением между платежеспособностью 
пациента и стоимостью конкретной услуги, 
χ2 = 7,8, p < 0,05.

регулирование цены на услугу по-
средством поиска соответствия между со-
держанием медицинской процедуры и ее 
стоимостными характеристиками, χ2 = 9,8, 
p < 0,05.
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сертификация профилактических и 
реабилитационных услуг, т.е. достижение 
законодательно оформленного соответ-
ствия между медицинской процедурой и ее 
эффективностью, χ2 = 7,6, p < 0,05.

Выводы
Функционирование ЛПУ в современ-

ных условиях, которые характеризуются 
рыночными условиям хозяйствования и в 
основе которых находятся экономические 
принципы и законы, вынуждают управ-
ленцев заострять внимание на маркетинго-
вых или рыночных аспектах деятельности. 
Это в полной мере относится к учрежде-
ниям, на базе которых функционируют 
отделения МР, в которых реализовыва-
ются программы по профилактике инва-
лидности для людей старших возрастных 
групп.
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