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Резюме. Оказание специализированной онкомаммологической 
помощи на отдаленной от областного центра территории внедре-
но в практику МСЧ-31 ФМбА России. В исследовании проведен 
анализ технологии скрининга раннего рака молочной железы за 
двадцать лет. Стандартизованный показатель заболеваемости за 
период 1994–2013 гг. был выше, чем на областной территории, на 
50%, при этом ранние формы заболеваний составляли от 52% до 
62%. Такой их удельный вес позволил увеличить количество ор-
ганосохраняющих операций на молочной железе с 3–5% до 16–
17%. годичная летальность на изученной территории составила 
— 7,2%, двенадцатилетняя общая и безрецидивная выживаемость 
— 70,6% и 68,7%, что сопоставимо с результатами крупных он-
кологических центров. Показатель выявления 50% случаев Люми-
нальной А формы РМЖ может быть критерием качества скринин-
га раннего рака. Предложенная технология скрининга повышает 
доступность медицинской помощи и позволяет начать раннее ле-
чение РМЖ с достижением высоких показателей выживаемости.
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Введение
В последние десятилетия в России, как и во всем мире, отмеча-

ется рост онкологических заболеваний [1, 2]. По данным МНИОИ 
им П.А герцена 57300 женщин с раком молочной железы (РМЖ) 
было впервые выявлено в России за 2013 г., из них только 38 400 
радикально пролечено. В этой структуре весьма высокой являет-
ся доля заболевших женщин с запущенными формами РМЖ [3, 
4]. Проблема ранней диагностики РМЖ нашла отражение в наци-
ональном проекте «здоровье» с 2005 г. и сохраняет свою актуаль-
ность на сегодняшний день. Основным методическим подходом 
в ранней диагностике РМЖ является физикальный и маммогра-
фический скрининг, который должен проводиться повсеместно и 
быть общедоступным [5].

Традиционно на территории РФ специализированная онкологи-
ческая помощь, после скрининга, проводится в крупных научно-
практических центрах (областных онкологических диспансерах 
— ООД), расположенных в больших городах, находящихся на зна-
чительном удалении от потенциальных пациентов [6, 7, 8]. Про-
блема «средних городов», с максимальным приближением специ-
ализированной помощи, остается в современных экономических 
условиях России трудноразрешимой [9].

цель работы — провести анализ 20-летних результатов скри-
нинга РМЖ на современном этапе и дать оценку внедрения 
медико-организационной формы оказания специализированной 
онко-маммологической помощи женщинам на отдаленной от ООД 
территории на примере «среднего города» до 100 тыс. жителей 
в условиях городской многопрофильной больницы (МСЧ-№31 г. 
Новоуральска Свердловской области) в период с 1994 по 2013 гг.

Материалы и методы
В 1993 г. специалисты кафедры онкологии и медицинской ра-

диологии УгМА, клинической базой которой является Свердлов-
ский ООД, на договорных условиях провели первый раунд скри-
нинга РМЖ среди женского населения градообразующего пред-
приятия г. Новоуральска. Результатом его стало увеличение за-
болеваемости РМЖ с 34 до 54 на 100 тыс женского населения за 
счет выявления ранних форм, что привело к увеличению пото-
ка больных в Свердловский ООД. При отсутствии федеральных 
программ помощи онкологическим пациентам это означало со-
ответственное повышение оплаты за лечение из средств город-
ского бюджета [10, 11]. Требовались также дополнительные со-
циальные льготы и гарантии для осуществления поездок с кон-
сультативной целью в Свердловский ООД, оплаты лекарств и т.д. 

В сложившейся ситуации получение специализированной онко-
маммологической помощи в рамках стандартной схемы становит-
ся недостижимо для многих пациенток.

Таким образом, для «среднего города с населением до 100 тыс. 
человек» оказание специализированной помощи началось с вне-
дрения активного скрининга РМЖ. Одновременно с этим бы-
ло предложено непосредственно в условиях больницы осущест-
влять хирургический этап диагностики с гистологическим иссле-
дованием, а также адекватное хирургическое лечение и системно-
лекарственную терапию. Так, в отличие от традиционной моде-
ли, когда помощь «на месте» ограничивалась лишь первичной по-
ликлинической диагностикой опухоли, был введен госпитальный 
этап, позволивший приблизить качество медицинской помощи 
к таковому клиники 5 уровня. Экономической «составляющей» 
проекта явилось подключение дополнительных средств из про-
грамм по оказанию медицинской помощи с финансированием из 
городского бюджета (программы «Мать и дитя», «Дорогостоящее 
лечение онкологических больных»). 

Роль Свердловского ООД в указанных условиях ограничивалась 
только проведением лучевой терапии и оказанием высокотехноло-
гичной помощи в соответствии с протоколами лечения. Указан-
ные изменения позволили представить новую структуру специа-
лизированной онкомаммологической помощи в г. Новоуральске 
следующим образом (рис. 1):

Рис. 1 Схема оказания специализированной онкомаммологиче-
ской помощи на месте.

В основе первичных профилактических мероприятий лежит ак-
тивное приглашение женщин на маммографию и физикальный 
осмотр. После первичного приема у районного и заводского он-
колога или онко-гинеколога (обязательного проведения маммогра-
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фии при возрасте старше 40 лет, УзИ молочных желез) — фор-
мировались группы повышенного риска развития РМЖ, что со-
ставляло около 10–15% осмотренного контингента женщин, с на-
правлением их к консультанту. При необходимости им назначают-
ся дополнительные методы диагностики, осуществляются поста-
новка окончательного диагноза и выдача направления на госпита-
лизацию. В зависимости от стадии и формы заболевания (распро-
страненности процесса, необходимости дорогостоящего лечения) 
или приоритета выбора врача, пациентки госпитализируются ли-
бо в МСЧ-№31 г. Новоуральска, либо в Свердловский ООД. По-
сле проведения стационарного лечения все пациентки вновь по-
лучают направление к врачу-консультанту для диспансерного на-
блюдения. Им оцениваются результаты лечения, при надобности 
производится корректировка лекарственной терапии (адьювант-
ной химио- и гормонотерапии) и делаются необходимые назна-
чения для ведения непосредственно у специалистов местной он-
кологической службы. Таким образом, общая схема диагностиче-
ских этапов концентрируется на враче-консультанте, владеющим 
всей необходимой информацией для выбора тактики и стратегии 
ведения пациенток.

На первом этапе, после подтверждения диагноза РМЖ консуль-
тант устанавливает стадию опухолевого процесса, прогнозиру-
ет течение заболевания и составляет индивидуальный план ком-
плексного лечения —- последовательность хирургического, ле-
карственного либо лучевого методов. Исходя из окончательно-
го клинического диагноза консультант формирует потоки паци-
ентов для лечения на месте или в Свердловском ООД. В услови-
ях стационара г. Новоуральска выполняются все основные виды 
хирургического лечения: секторальная резекция молочной желе-
зы (МЖ), радикальная резекция МЖ, радикальная мастэктомия, 
лечебная овариоэктомия, реконструктивные операции на МЖ. На 
втором этапе консультант осуществляет разработку плана реаби-
литационных мероприятий, а в ходе продолжающегося лечения, в 
частности химиотерапии (хТ) – корректировку доз препаратов и 
своевременное выявление осложнений в виде генерализации про-
цесса. Важным моментом в работе консультанта является обеспе-
чение преемственности лечебных технологий, принятых МЭС в 
Свердловском ООД. 

Переход к новым технологиям оказания специализированной 
помощи больным РМЖ потребовал корректировки штатного рас-
писания специалистов, непосредственно занятых в процессе вы-
явления и предварительного лечения пациенток. Приказом №99-
а управления здравоохранения в г. Новоуральске были утвержде-
ны дополнительные штатные должности: районный онколог — 1 
ставка, онколог УЭхК -0,5 ст., онкогинеколог — 0,5 ст., внешний 
консультант-онколог — 0,1 ст. 

Обследование молочных желез в ходе профилактических осмо-
тров гинекологами стало обязательными для всего женского на-
селения города. В результате методом маммографии стал обсле-
доваться ранее неохваченный контингент — женщины старше 50 
лет. С учетом увеличения нагрузки рентгенологического кабинета 
были дополнительно введены 1 ставка врача-рентгенолога и 1 ст. 
рентгенотехника.

Соответствующим образом изменились и должностные обязан-
ности городского и заводского онкологов, что привело к унифи-
кации их должностных обязанностей, а также более тесному вза-
имодействию, обеспечивающему преемственность в наблюдении 
и лечении больных. Исходя из установленной выше системы ока-
зания маммологической помощи, определились виды лечебно-
диагностической деятельности специалистов. К ним относятся 
следующие:

— диагностические мероприятия: выявление ранних форм 
РМЖ в ходе профилактических осмотров (1 раз в 12 месяцев); 
консультации пациенток с подозрением на РМЖ, направленных 
врачами других специальностей (гинеколог, хирург и т. д.);

— лечебные мероприятия: проведение адьювантной и неоадью-
вантной хТ; долечивание пациенток после комбинированной или 
комплексной терапии;

— реализация реабилитационных мероприятий после ком-
плексной терапии;

— мониторинг состояния пациенток в ходе лечения РМЖ: ра-

ботающих пациенток после комплексного лечения 1 раз в 6 и 12 
месяцев (для раннего выявления синхронных и метахронных опу-
холей), совместное с консультантом решение вопросов об измене-
нии тактики лечения в случаях: роста сывороточных опухолевых 
маркеров (СА-15,3, СА-125), развития токсичности и резистент-
ности к получаемой терапии, выявления метастазов; оформление 
документов в бюро медико-социальной экспертизы для установ-
ления инвалидности больных.

Мониторинг пациенток с ранним РМЖ, выявленных в ходе 
скрининга в предложенной нами новой организационной моде-
ли, позволил привлечь неиспользуемые высокотехнологичные ме-
тоды лабораторной диагностики с изучением и коррекцией им-
муннологического гомеостаза на базе МСЧ-№31. Помимо обя-
зательной маммографии, УзИ молочных желез и органов брюш-
ной полости и малого таза, стали производиться безаспирацион-
ная пункционная биопсия с последующим цитологическим ис-
следованием, прицельная биопсия опухоли под контролем рент-
геновского изображения с гистологическим исследованием, опре-
деление биохимических и иммунологических показателей крови, 
а также иммуноферментный анализ с оценкой уровня сывороточ-
ных онкомаркеров. 

С 2007 г. изменились требования к пониманию биологических 
характеристик РМЖ в соответствии с практическими рекоменда-
циями «консенсуса» г. Санкт-галлен (Швейцария). Поэтому кро-
ме стандартных критериев скрининга, оцениваемого по количе-
ствау впервые выявленных пациенток с ранними стадиями РМЖ, 
стало необходимо знать частоту выявления гормонозависимых ла-
тентных (Люминального А) и агрессивных форм (Тринегативно-
го (ТН) или Нер2/neu 3+ позитивного) заболеваний для оказания 
полноценной помощи, особенно в масштабах среднего города. Та-
кая статистика необходима для формирования бюджета города и 
обеспечения лекарственными препаратами пациенток на период 
их адьювантного лечения от 2-х до 5 лет [12]. 

Результаты 
В ходе реализации многолетней программы были получены 

принципиально новые показатели, характеризующие ситуацию с 
заболеваемостью РМЖ в целом по городу. Уже в конце 1994 го-
да скрининг выявил повышение показателя заболеваемости с 54 
до 108,7 на 100 тыс. женского населения. Динамика показателей 
заболеваемости РМЖ в г. Новоуральске в сопоставлении с анало-
гичными показателями за тот же период в Свердловской области 
и РФ отражена в таблице 1.

Таблица 1
Стандартизованный показатель заболеваемости РМЖ на 100 

тыс. женского населения в период с 1994 по 2013 гг.

Год
Выявле-

но больных 
РМЖ /n/

Стандартизованный показатель заболеваемо-
сти на 100 тысяч женского населения

г. Новоуральск Свердловская 
область РФ

1994 50 108,7 47,4 Н.д.*
1995-1999 145 63,02 53,44 52,35
2000-2004 226 89,68 59,22 60,44
2005-2009 213 81,5 66,9 65,08
2010-2013 197 90,38 73,3 Н.д.*

Н.д.* — нет данных.

В течение времени наблюдения показатель заболеваемости 
РМЖ женского населения г. Новоуральска варьировал от 63,02 (в 
период 1995–1999 г.) до 108,7 (1994 г.) на 100 тыс., что на 42,02% 
выше . При сравнении интенсивного показателя на курируемой 
территории с таковым по Свердловской области и РФ видно, что 
он также выше. Данный показатель стал сопоставим с показателя-
ми, характеризующими заболеваемость в странах Евросоюза, где 
традиционно проводится тотальный маммографический скрининг 
с 40 до 75 лет. По данным литературы, в Европе ежегодно реги-
стрируется 321 тыс новых случаев РМЖ, и показатель заболева-
емости составляет от 31 до 120 на 100 тыс женского населения 
(германия — 31, Ирландия — 36, Великобритания — 92, Швеция 
— 105, Нидерланды — 120 на 100 тыс.) [2].

Увеличение показателя заболеваемости РМЖ главным образом 
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произошло за счет выявления ранних форм опухолевого процесса. 
за 20-летний период осуществления программы в масштабе горо-
да процент локализованных форм РМЖ (I, IIa стадия) составлял 
более 50%, давая в отдельные годы показатель от 52,2% до 62,1%. 
Колебания в частоте заболеваемости в значительной мере связаны 
с расширением контингента обследуемых за счет привлечения па-
циенток «крайних» (особенно — старших) возрастных групп. По-
казатели заболеваемости в отдельных возрастных группах отра-
жены в таблице 2.

Таблица 2
Абсолютные показатели заболеваемости РМЖ в различных воз-

растных группах

Год 
Возрастные группы (лет)

21-30 31-40 41-50 51-60 61-70 Старше 70 лет Средний воз-
раст

1994 - 5 18 12 6 9 54,2±11,3
1995-1999 1 5 36 35 41 27 57,84±9,62
2000-2004 1 11 53 55 48 64 60,88±11,6
2005-2009 - 5 51 62 41 57 60,04±11,42
2010-2013 3 6 34 54 46 50 60±10

Итого 
n=836/100% 5/0,59% 32/3,83% 192/22,96% 218/26,07% 182/21,77% 207/24,78% 58,59±10,78

Как видно из таблицы, преобладающими остаются группы в 
возрасте старше 40 лет (до 95,58% заболевших РМЖ). Распре-
деление частоты выявленного РМЖ в возрастных группах 41–50 
лет, 51–60 и 61–70 лет была практически одинаковой от 21% до 
26%. Средний возраст больных за период 20 летнего скрининга 
составлял от 54,2±11,3 до 60,88±11,6 лет. Расширение возрастных 
границ активного маммографического обследования до 75 лет с 
2000 г. привело к стабильному выявлению онкологических забо-
леваний у 24,78% пожилого контингента женщин, участвующих 
в скрининге.

Изменения в структуре заболеваемости РМЖ — увеличение 
общей численности пациенток за счет выявления ранних форм 
— обусловило новый подход к выбору тактики лечения. Возрос-
ло количество органосохраняющих операций при опухолях до 1 
см. в диаметре [3]. Число подобных операций выросло с 3,6% до 
20,2%. Современные требования к адекватности хирургическо-
го лечения (с одной стороны — соблюдение принципа радикаль-
ности и абластичности, с другой — эстетичности) продиктова-
ли необходимость совершенствования пластического компонен-
та при радикальной резекции МЖ. была разработана Авторская 
методика централизации сосково-ареолярного комплекса (Патент 
России № 2339320 от 25.11.2008 г.). Увеличение частоты лечения 
пациенток с РМЖ на начальных стадиях оперативным путем со-
ответственно уменьшило потребность в проведении индукцион-
ной химиолучевой терапии в Свердловском ООД. Для пациенток 
с местно-распространенными формами РМЖ лечение начиналось 
с индукционной лекарственной или лучевой терапии с последу-
ющей мастэктомией. Процент санитарных ампутаций МЖ и ма-
стэктомии по холстеду снизился в 1,5 раза — с 19,6% до 13,1%. 

Адьювантный компонент химиотерапии все годы был представ-
лен схемами СА, CAF, CMF, гормональной адьювантной терапией 
(антиэстрогены, андрогены, блокаторы ароматазы, а также лечеб-
ная кастрация), их выбор с 2002 года происходил с учетом Игх. 
Современная таргетная терапия (Трастузумаб) и таксановая тера-
пия проводилась при необходимости по рекомендации СООД как 
высокотехнологичная и дорогостоящая. [12, 13]

В ходе динамического наблюдения за ранее диагностированны-
ми больными было выявлено: первично-множественных метах-
ронных форм онкологических заболеваний у 9% пациенток, из 
них с РМЖ у 5,36%.

 Дополнительно нами было рассчитано время до возникновения 
рецидивов и метастазов от момента установления диагноза, кото-
рое составило 3,8±0,5 года и 2,5±0,5 года соответственно. На фоне 
проводимой химио-гормонотерапии положительная динамика бы-
ла отмечена в 13,5% случае, стабилизация процесса — 6,22% и 
отрицательная динамика в 1,98%. При прогрессировании рециди-
вов и метастатического процесса среднее время до летального ис-
хода составило 3,3±0,34 года. Таким образом, показатель смерт-
ности за 16 лет наблюдения составил 30,4%; летальность на пер-

вом году от момента постановки диагноза — 7,2% (по РФ 12,6%). 
Последний показатель был напрямую связан с возрастным кон-
тингентом — высокой долей пациенток старше 70 лет (24,78%), 
смерть которых, как правило, наступала от сопутствующей пато-
логии, а не в связи с основным заболеванием.

Сохранилась тенденция низкой выживаемости пациенток с IV 
стадией и ОИФ РМЖ на момент постановки диагноза. за 16 лет 
оказания специализированной онкомаммологической помощи на 
удаленной областной территории показатель общей и безреци-
дивной выживаемости составил 70,6% и 68,7%. Показатель 10-ти 
летней общей выживаемости в нашем исследовании составил — 
76,7%, что согласуется с данными Семиглазова В.Ф. — 78% [3, 14].

Объем проведенных исследований в рамках программы оказа-
ния онкомаммологической помощи в г. Новоуральске за период с 
1994 по 2009 годы составил 11700 пациенток (количество приня-
тых консультантом пациентов в год составило около 700, из них 
первичных 450, остальные — с диспансерного учета). Объем 
маммографических исследований в год составлял от 1920 до 5594 
(среднее количество маммографических исследований — 3033 в 
год). за 20-летний период исследований было выявлено 836 слу-
чаев первичного РМЖ. С 2002 года в перечень диагностических 
мероприятий были добавлены генетические методы исследования 
и Игх (обязательно определялись рецепторы эстрогена (РЭ), ре-
цепторы прогестерона (РП), Her2/neu, показатель Ki-67), а с 2009 
г. добавилось определение генов BRCA1 и BRCA2 для пациенток 
до 45 лет [12]. Наиболее полные результаты по данным исследо-
ваниям получены в период 2010–2013 г., когда в СООД методи-
ка была поставлена на «поток» и стала «рутинной» для врачей он-
кологов, а понимание течения РМЖ с точки зрения его биологи-
ческих характеристик изменил содержание скрининга. Всего Игх 
исследование проведено у 202 пациенток.

Показатели биологических характеристик РМЖ в исследуемых 
периодах времени представлены в таблице 3.

Таблица 3
Удельный вес биологических характеристик РМЖ,  выявлен-

ных в ходе скрининга 2007–2013 г.

Год 

Биологические характеристики

Люминал А 
Уд вес (n)

Люминал Б 
Уд вес (n)

Нер2/neu 
3+ Уд вес 

(n)
ТН Уд вес 

(n)
Без ИГХ Уд 

вес (n)

2007 45,5% 
(n=10) 0 4,5% 

(n=1)
22,7% 
(n=5)

27,3% 
(n=6)

2008 55,2% 
(n=16)

3,4% 
(n=1)

3,4% 
(n=1)

17,2% 
(n=5)

20,3% 
(n=6)

2009 60,7% 
(n=17)

10,7% 
(n=3)

7,1% 
(n=2)

7,1% 
(n=2)

14,3% 
(n=4)

2010 17,1% 
(n=6)

14,3% 
(n=5)

17,1% 
(n=6)

22,9% 
(n=8)

25,7% 
(n=9)

2011 26,9% 
(n=7)

7,7% 
(n=2)

23,1% 
(n=6)

19,2% 
(n=5)

23,1% 
(n=6)

2012 43,9% 
(n=18)

9,8% 
(n=4)

12,2% 
(n=5)

9,8% 
(n=4)

23,4% 
(n=10)

2013 50% 
(n=11)

4,6% 
(n=1)

13,6% 
(n=3)

13,6% 
(n=3)

18,2% 
(n=4)

Итого:
100% 
n=202

42,1%/ 
(n=85)

7,9%/ 
(n=16)

11,9%/ 
(n=24)

15,8%/
(n=32)

22,3%/ 
(n=45)

за период с 2011 по 2013 гг. после оценки биологических харак-
теристик стало очевидно, что РМЖ, выявленный в ходе скринин-
га, имеет наиболее встречаемую и благоприятную (Люминал А) 
форму заболевания от 26,9% до 50% случаев. Среди агрессивных 
форм РМЖ (ТН и Her2/neu 3+), требующих индивидуальных под-
ходов терапии, встречаемость составила 19,2%, 23,1% и 13,6%, 
13,6% соответственно в 2011 г. и 2013 гг. 

за период с 2009 г. пациенткам в возрасте до 45 лет дополни-
тельно стали проводить исследование в генах BRCA1 и BRCA2 
на предмет обнаружения мутаций с целью дальнейшей коррекции 
терапии. Из 15 обследованных женщин с диагнозом РМЖ в 2 слу-
чаях были выявлены мутации указанных генов [12].

В заключение можно отметить, что 20 летний опыт проведения 
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скрининга и организация современной диагностической модели в 
масштабах «среднего города» позволяет на практике своевремен-
но выявлять ранние формы РМЖ. Для малых городов организа-
ция работы онколога позволяет проводить максимально раннее 
лечение, осуществлять непрерывность и преемственность, ком-
плексность и индивидуальность подхода с получением высоких 
показателей выживаемости. Сочетая все перечисленные качества, 
со сравнительно низкой затратностью лечения, для пациентов яв-
ляется оптимальным алгоритмом в работе районного онколога ма-
лых и средних городов.

Выводы
1. Скрининг остается необходимым технологическим процес-

сом для диагностики ранних форм РМЖ с частотой выявления 
от 52,2% до 62,1% заболеваний. Компонент специализированной 
онко-маммологической помощи в современных онкологических 
диагностических программах является необходимым для расши-
рения охвата контингента обследуемых от «однократного» орга-
низованного, до регулярного в масштабе «среднего города».

2. Статистический анализ 20 лет работы программы скрининга 
в возрастном диапазоне пациенток 40–75 лет отражает увеличе-
ние частоты ранних и локальных форм РМЖ в 24% случаев у лиц 
пожилого возраста.

3. Оценивая биологические характеристики РМЖ видно, что 
скрининг позволил выявлять до 42,1% (n=85) Люминальных А и 
27,7% агрессивных ТН(n=32), и Нер2 neu/3+ (n=24) форм заболе-
ваний требующих индивидуально подобранных программ лече-
ния.

4. Показатель выявления 50% случаев Люминальной А формы 
РМЖ может быть критерием качества скрининга раннего рака.
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METHODS AND MANAGEMENT OF BREAST 
CANCER SCREENING OF THE WOMEN 

FROM MUNICIPAL HOSPITAL
Ural State medical university, Yekaterinburg, Russian Federation

Abstract. The specific treatment of breast cancer was incorporated 
in the Hospital of the city Novouralsk, which is situated distantly 
from the oncology department for cooperative consultation. The 
results during twenty years were analyzed in this work. The index 
of breast cancer was two times higher in the Novouralsk than in the 
Yekaterinburg and early incidents were diagnosed in about 52–62%. 
These results of diagnoses allow increasing the quantity of economy 
surgery treatment from 3–5% to 16–17%. The results of the treatment 
were the following - the lethality index during the first year was 7,2%, 
ten years long-term and free-disease survival index were 70,6% and 
68,7%, which is standard treatment for oncology centers. The index 
of 50% of Luminal A breast cancer diagnoses can be the quality factor 
of early cancer screening. The presented new model and technology 
of diagnosis and treatment of breast cancer shows success of medical 
services for this pathology. 

Key worlds: breast cancer, screening, long-term leaving 
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Резюме. В статье анализируются результаты социологическо-
го исследования организационной культуры детского реабилита-
ционного медицинского центра бонум. Исследование включало 
два этапа: 1) декабрь 2012 – май 2013; 2) декабрь 2014 – февраль 
2015. 

Методы исследования: анкетный опрос сотрудников и интер-
вью с руководителями. Организационная культура исследова-
лась как ценностная характеристика во взаимосвязи с характери-
стиками условий деятельности и индивидуальной мотивацией. В 
инструментарии первого этапа исследования преобладали каче-
ственные вопросы; осуществлялся поиск значимых индикаторов. 

На втором этапе ставилась цель проанализировать организаци-
онную культуру как ценностную основу деятельности руководи-
телей и сотрудников в качестве ресурса развития медицинского 
центра. были выявлены социальные группы, различающиеся ха-
рактеристикой типа организационной культуры, носителями кото-
рого они выступают. Проведен анализ взаимосвязи «типов куль-
турных ориентаций» с оценкой ими условий деятельности. ха-
рактеристики основных культурных факторов отражают возмож-
ности их использования для дальнейшего развития. 
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Введение 
Нематериальные средства мотивации сотрудников организации 

могут быть важным управленческим инструментом совершен-
ствования деятельности и повышения эффективности деятельно-
сти организации. Руководители медицинских учреждений нахо-
дятся в сложных условиях, когда их методы управления, основан-
ные на экономическом стимулировании, ограничены. Необходи-
мость привлечения высококвалифицированных кадров и постоян-
ного усложнения технологий сталкивается с ограничениями, так 
как не всегда материальное стимулирование способно обеспечить 
необходимые результаты. Возрастает потребность поиска подхо-
дов, способствующих улучшению условий деятельности руково-
дителей и специалистов на основе более эффективных механиз-
мов, среди которых мы рассматриваем организационную культу-
ру учреждения. 

 Организационная культура — это системная характеристика 
относительно небольшого организованного сообщества, объеди-

ненного общими условиями и целями деятельности. Она отража-
ет основные особенности внутренней среды организации, деятель-
ности и взаимоотношений в коллективе. В особенностях выраже-
ны способы организации деятельности, благодаря которым она 
становится более эффективной, а ее условия более комфортными 
для сотрудников, что стимулирует их готовность к совершенство-
ванию профессионализма. В результате образ организации может 
стать более привлекательным в отношении ожиданий реальных и 
потенциальных потребностей населения. Во многом данный ре-
зультат достигается за счет базовых ценностных установок, кото-
рые, как правило, воплощает руководство организацией [1]. 

Развитие центра «бонум» и становление его как современно-
го медицинского учреждения, в деятельности которого в настоя-
щее время преобладают высокие реабилитационные технологии, 
следует рассматривать как результат управления на основе цен-
ностей профессионализма, высокой социальной ответственности, 
инновационных подходов, которые внедряются и поддерживают-
ся в центре. Данный аспект его развития представляет интерес не 
только с практической точки зрения, но вызывает необходимость 
и научного осмысления. Успешные результаты управлением цен-
тра были связаны с привлечением профессионалов, налаживани-
ем сотрудничества с крупнейшими научными и образовательны-
ми центрами Свердловской области, развитием научных исследо-
ваний, внедрением современных медицинских технологий [2, 3]. 
Руководителям центра «бонум» удалось создать социально и про-
фессионально значимый контекст деятельности, привлекающий 
профессионалов и исследователей, что является основой для фор-
мирования в организации системы лидерства.

В нашем исследовании ставилась цель охарактеризовать дея-
тельность организации с точки зрения скрытых или нематериаль-
ных факторов как факторов, определяющих совершенствование 
ее деятельность [4]. Выявлялись условия, делающие медицинский 
центр привлекательным местом работы и пространством самораз-
вития для профессионалов высокого уровня [5]. Анализируются 
условия деятельности специалистов и руководителей, которые по-
зволяют центру эффективно удовлетворять потребности населе-
ния. Результаты исследования будут способствовать научной реф-
лексии о вкладе деятельности центра в решение стратегических, 
социально значимых вопросов, связанных с качеством населения, 
развитием его социального потенциала [6, 7, 8]. 


