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Последние два десятилетия ознаменованы ожив-
ленными дискуссиями о направлениях совершен-
ствования психиатрической помощи. Базовые кон-
туры желаемых изменений, в принципе, определены 
и в целом совпадают с аналогичными тенденциями 
в так называемых развитых странах: децентрализация 
психиатрической помощи и рост многообразия форм 
ее оказания; приоритетное развитие амбулаторного 
звена; максимально возможное перемещение помощи 
в сообщество и активное использование его ресурсов 
(community-based psychiatry), интеграция психиатрии 
и соматической медицины [1, 2, 9, 16]. *

Такая доктрина предполагает деинституционали-
зацию, сопровождающуюся сокращением коечного 
фонда и превращением стационаров из «закрытых» го-
спиталей в центры восстановительного лечения и пси-
хосоциальной реабилитации. Обоснованием служат 
данные об отрицательном воздействии «госпитализ-
ма» [3—5], предпочтительности нахождения пациента 
по месту жительства для лечебно-реабилитационного 
вмешательства [2, 16], о снижении экономических 
затрат при замещении стационарного звена помощи 
амбулаторным [7].

 Несмотря на то, что в настоящее время сама кон-
цепция общественно-ориентированной психиатрии, 
переноса акцента в оказании помощи на амбулатор-
ное звено не подвергается сомнению, вопрос о темпах 
и границах деинституционализации (трансинститу-
ционализации) остается дискуссионным. В этой связи 
можно выделить несколько проблемных точек.

1. Деинституционализация и общество.
Границы экспансии психиатрических служб опреде-

ляются не столько позицией профессионалов, сколько 
социумом в целом. Так, имманентный патернализм 
советской психиатрии был не порождением науч-
ной мысли, а определенным социальным заказом: 
круг всех проблем, связанных не только с болезнью 
пациента, но и с его профессиональной и семейной 
жизнью, разными сторонами так называемого соци-
ального функционирования — все это было вверено 
психиатрам. Им был выдан карт-бланш, на них же было 
возложено и бремя ответственности.

Вопрос о том, насколько психиатрия готова к де-
институционализации, следует дополнить другим: 
насколько готово к этому общество? Представляется, 
что ответ будет отрицательным. Современное рос-
сийское общество отличается невысоким уровнем 
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толерантности в целом, и по отношению к людям 
с ограниченными возможностями, инвалидам, пси-
хически больным в частности. Это обуславливает вы-
раженную степень стигматизации лиц с психическими 
расстройствами и отторжение их обществом [15].

И. Я. Гурович и Я. А. Сторожакова (2003) отмечают, что 
среди населения сохраняется критический потенциал 
в отношении деинституционализации и общественно-
ориентированной модели помощи. Особый резонанс 
(транслируемый через СМИ) вызывают два явления — 
рост числа бездомных психически больных и уровень 
общественно опасных действий, совершаемых лицами 
с психическими расстройствами [16].

В период «дикой» деинституционализации в запад-
ных странах в 1960—1970-е гг. значительные группы 
бывших пациентов стационаров оказались вне социу-
ма, пополнили ряды нищих, бездомных и бродяг, стали 
преступниками или, наоборот, объектами преступных 
посягательств. Принято считать, что в современных 
условиях более осторожное перемещение помощи 
в сообщество (с соответствующим развитием стацио-
нарозамещающих и альтернативных госпитализации 
технологий) позволяет таких негативных последствий 
избежать [17, 18].

Однако, оценивая результаты сокращения (нередко 
критического) психиатрических коек в европейских 
странах, исследователи отмечают параллельный рост 
уровня недобровольных госпитализаций; рост доли 
коечного фонда, занимаемой больными, находящи-
мися на принудительном лечении; рост тюремной 
популяции (как предполагается, в т. ч. за счет психи-
чески больных, совершивших общественно опасные 
деяния). В связи с этим ряд исследователей фиксируют 
изменения настроений в профессиональной среде, 
стремление «избегать рисков», прибегая к госпитали-
зации, что по их мнению, свидетельствует о том, что на 
смену эре деинституционализации, возможно, придет 
эра реинституционализации [19].

2. Продолжается обсуждение эффективности тех-
нологий, призванных уменьшить потребность в ста-
ционарной помощи и стать альтернативой госпита-
лизации.

Исследователи отмечают, что развитие «альтерна-
тивных» амбулаторных служб нередко оборачивается 
дроблением услуг, проблемами взаимодействия спе-
циалистов и преемственности в оказании помощи.

Мнение о том, что амбулаторное лечение по месту 
жительства позволяет достичь большей эффективно-
сти, нежели стационарное, нуждается, как минимум, 
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в уточнении. Различия в результатах (уровень повтор-
ных госпитализаций, сроки стационарного лечения, 
возможности трудоустройства и др.) не выражены 
при длительном (более 1,5—2 лет), а ведение случая 
(case management) весьма затратно и не всегда оправда-
но. Исследователи подчеркивают, что более важным 
являет ся не то, где лечится больной, а то, как он лечит-
ся. Амбулаторное и стационарное лечение имеют свои 
преимущества и недостатки и должны сравниваться не 
по месту оказания, а по задачам [2, 10, 20].

3. Расхожим постулатом является утверждение 
о том, что стационарная и централизованная помощь 
всегда дороже амбулаторной, децентрализованной, 
однако такое утверждение можно признать справед-
ливым лишь с некоторыми оговорками.

Ограниченность ресурсов объективно обуславли-
вает тенденцию к централизации ресурсов из опасения 
«распыления средств». По этой же причине организато-
ры здравоохранения отдают предпочтение стоимостно-
му анализу затрат, ориентированному на максимальный 
результат «здесь и сейчас». Так, программы психосоци-
ального лечения и реабилитации, ориентированные 
на отдаленный медико-социальный эффект, на этапе 
внедрения требуют дополнительных затрат. Внедрение 
их в практику психиатрических стационаров нередко 
не уменьшает, а увеличивает сроки стационарного 
лечения; во внебольничных условиях эти программы 
стимулируют использование амбулаторных служб, что 
также порождает дополнительные затраты [15]. И в том, 
и в другом случае развитие стационарозамещающих 
технологий требует инвестиций, обучения персонала.

Амбулаторное ведение пациентов дешевле ста-
ционарного только при прочих равных условиях. 
Чем на более низком (с точки зрения затрат) уровне 
оказывается институциональная помощь, тем мень-
ше будет экономический выигрыш при переходе на 
амбулаторный вариант помощи, а возможно, такого 
выигрыша не будет вовсе [15, 19]. Возможно, амбула-
торная помощь пациентам с тяжелыми психическими 
заболеваниями, выраженным дефектом, беспомощно-
стью, грубыми расстройствами поведения всегда будет 
дороже госпитальной.

Наличие обозначенных проблем не должно порож-
дать пессимизма в отношении перспектив изменения 
деятельности психиатрических служб в направлении 
общественно-ориентированной модели. При этом 
психиатрические больницы по-прежнему будут оста-
ваться важным сегментом психиатрической службы, 
и предстоит провести анализ тех групп пациентов, 
которые, с учетом общего вектора трансинституцио-
нализации, сохранят свое место в контингенте стацио-
нарных больных [15].

Утверждение концепции общественно-ориенти-
рованной психиатрии нашло отражение в снижении 
исследовательского интереса к проблемам развития 
стационарной помощи. По нашим подсчетам, соотно-
шение числа публикаций, посвященных вопросам 
стационарной и внебольничной помощи, в материалах 
съездов психиатров России выглядело следующим 
образом: 1990 г. (VI Всероссийский съезд) — 1:1,1; 
2000 г. (13 съезд) — 1:1,2; 2010 г. (15 съезд) — 1:2,8 
соответственно.

Однако реальные темпы деинституционализации от-
стают от эволюции профессиональных представлений. 

Психиатрическая служба России остается в значитель-
ной степени стационароцентричной. За 20 лет (с 1991 
по 2010 гг.) число психиатрических больниц сократи-
лось с 288 до 234, однако в ряде регионов это сокра-
щение было «мнимым» (слияние нескольких больниц 
в одно юридическое лицо, переименование небольших 
больниц в «филиалы» крупного стационара).

Число психиатрических коек сократилось с 195 961 
до 151 428, т. е. на 23,7%. При этом структура психиат-
рического коечного фонда изменилась незначительно: 
в 1991 г. койки для взрослых составляли 93,8%, койки 
детские — 5,4%, койки психосоматические — 0,8%; 
в 2010 г. — 92,6%, 6,0%; 1,4% соответственно. 

Обеспеченность психиатрическими койками, в рас-
чете на 10 000 населения, уменьшилась с 13,2 до 10,6, 
т. е. на 19,6% (рис. 1).

Рис. 1. Число психиатрических коек в Российской 
Федерации (в расчете на 10 000 населения)

Показатели деятельности психиатрической служ-
бы свидетельствуют о том, что потребность в ста-
ционарной помощи в рассматриваемый период не 
уменьшилась. Число дней работы в году психиат-
рической койки увеличилось с 313,8 до 331,7 дня. 
Уровень госпитализации вырос с 417,2 до 447,6, 
в расчете на 100 000 населения, т. е. на 7,3% (рис. 2). 
Этот рост произошел за счет больных с психическими 
расстройствами непсихотического характера (рост — 
40,0%) и умственной отсталостью (рост — 20,3%); 
уровень госпитализации больных психозами и/или 
слабоумием снизился на 10,2% (в том числе, больных 
шизофренией — на 9,8%). Значительно (на 70,1%) по-
высился уровень госпитализации детей (0—14 лет) 
с психическими расстройствами.

Рис. 2. Число госпитализированных больных с психическими 
расстройствами — всего (на 100 000 населения)
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Доля повторных госпитализаций уменьшилась не-
значительно (с 21,6% до 20,1%), при этом отмечается 
некоторый рост повторных госпитализаций больных 
с непсихотическими психи чес кими расстройствами 
и умственной отсталостью (рис.3).

За двадцатилетие средний срок стационарного 
лечения уменьшился на 23,6% — с 98,0 до 74,9 дней. 
Уменьшение сроков лечения отмечалось в группах 
больных психозами и/или слабоумием, умственной 
отсталостью; сроки лечения больных с непсихоти-
чес кими психи чес кими расстройствами, напротив, 
увеличились.

Рис. 3. Удельный вес больных, поступивших в стационар 
повторно, со всеми психическими расстройствами 

(в % к общему числу поступивших)

Диагностическая структура контингента больных, 
находившихся в стационаре на конец года, претерпе-
ла некоторые изменения: увеличилась доля больных 
непсихотическими психическими расстройствами 
и умственной отсталостью — за счет уменьшения доли 
больных психозами и/или слабоумием (таблица).

Диагностическая структура контингента больных, 
находящихся в стационаре на конец года (%)

Год Психозы и/или 
слабоумие

Психические 
расстройства 

непсихотического 
характера

Умственная 
отсталость

1991 79,2 11,9 8,9

2010 68,9 19,1 12,0

Наиболее проблемной группой больничного кон-
тингента являются пациенты, находящиеся в стациона-
ре свыше 1 года и по сути «блокирующие» пятую часть 
коечного фонда (в 1991 г. их доля составляла 22,9%, 
в 2010 г. — 21,3%).

Таким образом, за 20 лет доля стационарного звена 
в структуре психиатрической службы уменьшилась, но 
масштабы изменений оказались меньше ожидаемых. 
Это связано, по крайней мере, с двумя обстоятель-
ствами.

Во-первых, темпы опережающего развития амбула-
торных служб были недостаточными. Более того, в те-
чение последних нескольких лет наметилась неблаго-
приятная тенденция к уменьшению роли амбулатор-
ного звена, о чем свидетельствует сокращение числа 
психоневрологических диспансеров, психиатрических 

и психотерапевтических кабинетов, снижение ак-
тивности амбулаторных психиатрических служб — 
возрас тание объема консультативно-лечебной по-
мощи (КЛП) за счет уменьшения доли диспансерного 
наблюдения (ДН) (в 1991 г. соотношение доли ДН и КЛП 
составляло 79,0% и 21,0%, а в 2010 г. — 43,2% и 56,8% 
соответственно), снижение доли участковых психиа-
тров, уменьшение числа посещений больных на одну 
должность участкового психиатра, сохранение низкой 
доли посещений по поводу заболеваний) [8]. 

Созданная в советский период система социально-
трудовой реабилитации была дезинтегрирована 
и в значительной части разрушена. Число мест 
в лечебно-трудовых мастерских для амбулаторных 
больных уменьшилось с 11,2 до 2,3 в расчете на 
100 000 населения, т. е. в пять раз. Система «защищен-
ного жилья» не была создана, ее элементы присут-
ствуют в ограниченном числе регионов, чаще в виде 
демонстрационных моделей. Число мест в дневных 
стационарах увеличилось почти наполовину, но в по-
следние годы этот показатель не растет, а снижается.

 Второй, может быть, более важной причиной, по 
которой стала пробуксовывать структурная реформа 
психиатрической службы, является несоответствие 
действующих принципов планирования, управления 
и финансирования психиатрических учреждений со-
временным потребностям. 

Л. С. Шевченко и соавт. (2007) отмечают парадок-
сальную ситуацию в психиатрической службе страны: 
в отрасли, где хронически не хватает средств, ресурсы 
выделяются, прежде всего, на дорогостоящую ста-
ционарную помощь [10]. Согласно ориентировочным 
подсчетам В. П. Корчагина (1996), в середине 1990-х гг. 
в психиатрии на стационарную помощь тратилось 
80—85% средств, на амбулаторную — 15—10% [11]. 
По данным В. С. Ястребова и соавт. (2007), в сере-
дине 2000-х гг. финансирование психиатрической 
службы описывалось следующей пропорцией: ста-
ционарная — 64%, амбулаторная — 27%, судебно-
психиатрическая — 9% (авторы полагают необходи-
мым изменения этой пропорции на следующую — 
45%, 50% и 5% соответственно) [12].

В настоящее время в психиатрии практически 
повседневно осуществляется нормативное распре-
деление ресурсов: финансирование амбулаторных 
учреждений производится исходя из фактического 
числа оказанных ими услуг, а финансирование ста-
ционаров — «на койку», т. е. за фактическое число 
койко-дней. Такая практика не приводит к оптимиза-
ции сети, поскольку нацелена на увеличение объема 
работы, а сами медицинские учреждения, по мнению 
Л. С. Шевченко (2004), заинтересованы именно в такой 
оплате труда. Использование способа подушевого 
финансирования (метода полного фондодержания 
для внебольничных учреждений и метода глобального 
бюджета для стационарных учреждений) позволило 
бы обеспечить мотивацию внебольничных учрежде-
ний к расширению объема и повышению качества по-
мощи, а стационаров — к выполнению согласованных 
объемов работы и реструктуризации службы [13].

Именно несоответствие принципов планирования 
и финансирования психиатрической службы задачам 
по ее реформированию обуславливает излишнюю 
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затратность и стимулирует руководителей стациона-
ров к сохранению максимальных размеров коечного 
фонда и штата учреждений. Без изменения системы 
финансирования вряд ли стоит возлагать надежды 
на предпринимаемые в отдельных регионах попытки 
реструктуризации — такие, как слияние нескольких 
больниц в одно юридическое лицо, образование 
«филиальных» моделей, создание территориально-
медицинских объединений (стационар — психо невро-
логический диспансер) [14].
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