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     Современная демографическая ситуация   

несет две важнейших новости: 

одна плохая — человечество молодеть не 

будет;  

вторая хорошая — человек при этом будет 

жить дольше.
Важнейшим демографическим феноменом на современном этапе развития человечества является глобальное увеличение продолжительности жизни и, как следствие, адекватный рост численности пожилых людей в общей популяции населения стран всего мира. В связи с этим проблема обеспечения здорового старения приобретает первостепенное государственное значение, исходя из экономических, демографических, медицинских и этических интересов страны.  Негативные изменения физического, психического и духовного здоровья людей старших возрастов носят масштабный эпидемиологический характер. 

Социологические опросы свидетельствуют о том, что представители старшего   поколения   не   удовлетворены   как   индивидуальными (материальный достаток, жилище, питание, работа), так и социальными условиями их жизни (образование, охрана здоровья, культура, правопорядок, внутренняя и внешняя политика государства). Ухудшение указанных показателей свидетельствует о необходимости усиления мер защиты пожилых со стороны государства и общества, пересмотра с учетом этого экономической и социальной политики.

Вместе с тем, общественное сознание, ещё не полностью определило сущность старения, значение этого процесса в эволюционном развитии человечества. Прежде всего, старение представляет собой физиологический акт, неизбежный фактор развития организма. Жизнь не может протекать без старения, старение наиболее фундаментальный биологический процесс, который определяет все остальные категории онтогенетической трансформации живого существа.  Старение и развитие – это двуединый, неразрывный процесс, который занимает не конечный этап, а всю область жизни индивида между полюсами его зарождения и смерти. Особо важный элемент в глобальности проблемы старения состоит в том, что стареет не только индивид и даже не биологический вид, а стареет вся биосфера в целом. При этом именно процесс старения определяет развитие биосферы, т.е. интегральное развитие жизни на Земле. 

Понимание учеными, политическими деятелями  и населением в целом сущности биологии старения, роли старения в развитии жизни, в развитии человека, в решении экономических и социальных проблем в целом - позволит создать общество возрастной гармонизации, в котором будут рационально использоваться духовные, физические и интеллектуальные  ресурсы  различных  возрастных групп населения,  где пожилой человек будет занимать наиболее достойное место. 
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Проект

Раздел 1.                                             ПАСПОРТ
Государственной  программы

«Активное долголетие» на 2011-2015 годы

	Наименование                    -     Государственная программа «Активное долголетие»        
Программы                               на 2011-2015 годы
                                                            

	Основание для принятия решения о разработке Программы
	-
	распоряжение    Правительства   Российской Федерации   от   «____»  ________ 20__ г. №____
                            

	
	
	


	Государственный
заказчик и основной       

разработчик Программы
	-
	Министерство  здравоохранения  и  социального развития Российской Федерации

	
	
	

	Государственные заказчики Программы:

	-
-

-

-

-

-

-

-
	Министерство образования и науки Российской Федерации;
Министерство экономического развития Российской Федерации;

Министерство регионального развития Российской Федерации;

Министерство промышленности и торговли Российской Федерации;

Министерство связи и массовых коммуникаций Российской Федерации;

Министерство спорта, туризма и молодежной политики Российской Федерации; 

Министерство транспорта Российской Федерации;

Министерство культуры Российской Федерации.

	
	
	

	Цели Программы
	-
	формирование  социальных  условий, обеспечивающих устойчивое увеличение продолжительность жизни, укрепление здоровья, повышение социальной и трудовой активности, максимального сокращения периода немощности и возрастной инвалидизации населения РФ.

	
	
	

	Основные мероприятия (задачи) Программы:
	-
	формирование условий широкой доступности для пожилого человека основных сфер социальной среды обитания (информационной, трудовой, охраны здоровья, социального обеспечения и др).

	
	-
	совершенствование     системы     реабилитации пожилых людей, развитие  сети реабилитационных центров, расширение объёма и повышение качества реабилитационных программ;

	
	-
	реконструкция, модернизация и строительство республиканских (краевых, окружных, областных) центров геронтологии; 

	
	-
	развитие существующих (строительство) новых комплексов по оздоровлению пожилых и престарелых лиц (пансионаты, хосписы и т.д.);

	
	-
	развитие существующих (строительство) новых предприятий по выпуску геропротекторных препаратов, препаратов предупреждающих преждевременное старение, способствующих, быстрому физическому восстановлению организма и косметических (омолаживающих) средств;

	
	-
	разработка программ использования трудовых ресурсов пожилого населения, в том числе в общественной работе и взаимопомощи;

	
	-
	развитие предприятий легкой промышленности ориентированных на производство товаров народного потребления (одежда, обувь, бытовая техника) и продуктов питания для лиц пожилого возраста и инвалидов;

	
	-
	создание (развитие) промышленных производств по выпуску технологического и реабилитационного оборудования, средств ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами

	
	-
	осуществление научно-исследовательских и
опытно-экспериментальных работ, в том числе                        

пилотных проектов, по приоритетным вопросам охраны здоровья граждан старшего поколения                            

	
	-
	разработка государственной системы мониторинга и координации деятельности медицинских и социальных учреждений;


	
	-
	совершенствование межведомственного организационного и информационного взаимодействия при формировании сфер труда, информатизации, образования и медико-социального обеспечения пожилых людей;


	
	-
	организация Федерального геронтологического центра, обеспечивающего методическую координацию деятельности сети всех учреждений геронтологического (гериатрического) профиля  (в том числе: научно-исследовательскую, профилактическую, лечебно-диагностическую, реабилитационную), создание механизма оперативного освоения новейших технологий в области медико-социальной сферы


	Исполнители                     
мероприятий Программы                  
	-
  - 
- 
-
-
-
-
	Организации:

Министерства здравоохранения и социального
развития  Российской Федерации;

Министерства  образования и науки Российской
Федерации;
Министерства спорта, туризма и молодежной
политики Российской Федерации;
Министерства культуры  Российской Федерации;

Министерства связи и массовых коммуникаций
Российской Федерации;

Министерства транспорта Российской Федерации.

	 
	-
-
-
-
-
-
-
	Российская академия  наук,  
Российская академия медицинских наук, Всероссийская организация госпиталей ветеранов войн,                 
Общероссийская общественная организация «Здоровье  

работающего населения России», 
Межрегиональный общественный фонд поддержки  

здравоохранения «ЗДОРОВЬЕ», 
Российская  фармацевтическая  организация,

 Иные организации и общественные объединения, определяемые на конкурсной основе в соответствии с Федеральным законом "О конкурсах на размещение  заказов  на  поставки товаров, выполнение работ, оказание услуг для государственных нужд" 

	
	
	

	Целевые индикаторы 
и показатели Программы:
	-
	увеличение темпов роста пожилого населения;

	
	-
	снижение возрастной  инвалидизации;

	
	-
	рост численности пожилых людей, занятых в экономической и общественной сферах;

	
	-
	повышение активности органов исполнительной  власти субъектов РФ в формировании адекватной  среды жизнедеятельности населения старших  возрастных групп в регионах.

	
	
	

	Сроки и этапы реализации Программы
	-
	2011-2015 годы 

	
	
	

	Объемы и источники финансирования Программы
	-
	прогнозируемый объем  финансирования мероприятий Программы в 2011 - 2015 гг. составляет  80,3 млрд. руб.  
(60 %   этой суммы составят  средства федерального бюджета;  

30 %  -  средства бюджетов субъектов РФ; 

10 %  -  средства   внебюджетных источников).

	
	
	

	Ожидаемые конечные         результаты реализации         Программы:
	
	

	Социальный эффект               

	-
	повышение средней продолжительности жизни населения России, улучшение показателей здоровья, увеличение доли участия пожилого населения в общественно полезном труде, сокращение периода немощности в старческом возрасте, повышение  качества жизни;

	
	
	

	Экономический эффект
	-
	увеличение ВВП на 1,5% – 2,0%  за счёт повышения трудового потенциала пожилого населения и  его реализации в сфере экономики РФ.

	
	
	

	Система контроля  за исполнением Программы      
	-
	контроль  за  реализацией Программы осуществляется в установленном порядке Министерством здравоохранения и социального развития Российской Федерации, Министерством  экономического развития Российской Федерации  совместно с Министерством образования и науки Российской Федерации в части научно- исследовательских работ.



Раздел 2. Концепция активного долголетия 
населения Российской Федерации на период 2011– 2015 гг.
Актуальность проблемы
Важнейшим демографическим феноменом на рубеже XX – ХХ1 вв. явилось глобальное увеличение продолжительности жизни населения и, как следствие, адекватный рост доли пожилых людей в общей популяции населения стран всего мира. Темп   прироста   пожилого   населения значительно опережает темп прироста  всего  населения. При этом, чем старше возрастная группа, тем интенсивнее растёт её численность. Резкое постарение населения является важ​нейшей социальной проблемой, которая оказывает значительное влияние на экономические, производственные и общественные отношения современного мира. Значимость  проблемы демографического старения настолько велика, что ООН ставит её на один уровень с проблемой сохранения мира на Земле. 

Многообразие процессов, влияющих на старение организма человека, диктует необходимость формирования комплекса государственных и межгосударственных мероприятий по профилактике патологии старения, мероприятий по обеспечению динамического соответствия приспособительных возможностей организма человека с естественными и антропогенными изменениями окружающей среды. 

Вместе  тем, цивилизованным обществом, ещё не полностью осознана сущность старения, значение этого процесса в эволюционном развитии человечества. 

Прежде всего, старение представляет собой физиологический акт, неизбежный фактор развития организма. Жизнь не может протекать без старения, старение наиболее фундаментальный биологический процесс, который определяет все остальные категории онтогенетической трансформации живого существа.  Старение и развитие – это двуединый, неразрывный процесс. Старение занимает не конечный этап, а всю область жизни индивида между полюсами его зарождения и смерти. Как это ни покажется парадоксальным, но интенсивность процессов старения гораздо выше в молодые годы, чем в пожилом и старческом возрасте. Особо важный элемент в глобальности проблемы старения состоит в том, что стареет не только индивид и даже не биологический вид, а стареет вся биосфера в целом. При этом именно процесс старения определяет развитие биосферы, т.е. интегральное развитие жизни на Земле. 

Старение – естественный процесс и сам по себе не является проблемой.  Настоящие проблемы – это инвалидность и преждевременная смерть, которые по большей части можно избежать или значимо сдвинуть их на более поздние возрастные периоды.
Значительные изменения возрастного состава российского населения в сторону его постарения оказывают отчётливое влияние на общество и требуют принятия масштабных безотлагательных комплексных мер юридического, административного, экономического, социального, медицинского и культурного характера.

Население Российской Федерации на 01.01.2007 года составило 142,2 млн. человек, из них 29,4 млн. - население старше трудоспособного возраста (под данной категорией понимаются женщины старше 55 лет, мужчины старше 60 лет) что составляет 20,6 % от всего населения страны. Среди пожилого населения России мужчины составляют 27,9 % (8,2 млн. человек), женщины – 72,1 % (21,2 млн. человек). К 2010 году численность граждан старшего поколения увеличилась по сравнению с 2004 годом почти на 1 млн. человек, к 2015 году увеличится на 3,1 млн. человек. Структура населения по возрасту существенно меняется, доля лиц старших возрастов увеличилась к 2010 году до 21,9 процента, к 2015 году она возрастёт до 24,5 процентов.

Актуальность изучения демографических проблем здоровья пожилых людей в России с каждым годом возрастает, так как темпы постарения населения неуклонно увеличиваются.   Доля популяционной группы 60 лет и старше в структуре всего населения с 1989 по 2007 г. возросла с 15,4% до 20,5%. При этом в некоторых субъектах Российской Федерации доля пожилых превышает 25% и доходит до 28% от общей численности населения данного региона. Низкая рождаемость вкупе с увеличением численности людей старших возрастов обуславливает прогрессивное старение нации. Россия уже сейчас считается одной из самых «старых» стран мира. 
Понимание учеными, политическими деятелями  и населением в целом сущности биологии старения, роли старения в развитии жизни, в развитии человека, в решении экономических и социальных проблем в целом - позволит создать общество возрастной гармонизации, в котором будут рационально использоваться духовные, физические и интеллектуальные  ресурсы  населения различных  возрастных групп,  где пожилой человек будет занимать наиболее достойное место. 

Принципы ООН в отношении пожилых людей, принятые Генеральной Ассамблеей этой организации еще в 1991 году, выражают современные взгля​ды на место и роль пожилых людей в обществе. Сделать полнокровной жизнь лиц преклонного возраста, обеспечив им независимость, достоинство, участие и достойный уход со стороны всех членов общества, возможность реализации их внутреннего потенциала — квинтэссенция этих Принципов. Принципы ООН носят рекомендательный характер, однако для государственных структур и общественных объединений они являются важным ориентиром в понимании социальных запросов пожилых людей и в организации деятель​ности по их удовлетворению.

Многообразие процессов, влияющих на старение организма человека, диктует необходимость формирования комплекса государственных мер по профилактике патологического (т.е. преждевременного,  ускоренного) старения, по созданию для людей старшего возраста условий  независимоcти,  реализации внутреннего потенциала, сохранения их достоинства, активного участия в экономическом и социальном развитии страны. 

Такие задачи могут быть решены только при тесном сотрудничестве органов здравоохранения и социального обслуживания, научных и практических медицинских учреждений с политическими, общественными и религиозными организациями. 

Детерминация возрастного статуса человека

            Старость - это зеркальное отражение пройденного человеком жизненного пути, начиная от зачатия и кончая текущим днём его жизни.

            Не должно быть понятия трудоспособный и нетрудоспособный возраст. Должно быть понятие трудоспособный или нетрудоспособный человек.

           Лиц пожилого возраста можно разделить на 3 группы трудоспособные, нетрудоспособные-самообслуживаемые, требующие сторонней помощи.

«Старение населения – это не бремя для человечества, это наше с вами общее достижение, это результат победы над болезнями, это результат повышения уровня жизни, это наше социальное завоевание» /Кофи Аннан - бывший генеральный секретарь ООН/.

Целевые установки концепции

Основная цель концепции состоит в формировании государственного, общественного и личностного отношения к здоровью как основному достоянию нации и каждого гражданина России.

Для достижения данной цели необходимо:

- укрепить  законодательную базу,  выработать  эффективные  политические, экономические, финансовые, общественные и личностные механизмы её реализации, обеспечивающие статус здоровья человека как важнейшей национальной ценности; 

- установить приоритет здоровья над всеми другими категориями национального богатства и национальных интересов;
            - разработать и ввести в действие эффективную  систему  оптимальной защиты  и  укрепления здоровья российского гражданина на всех этапах его жизненного пути, с учетом новейших достижений науки;
            -  создать условия для активного привлечения государственных, частных и зарубежных инвестиций:  к развитию (строительству) сети геронтологических комплексов федерального и регионального подчинения; строительству (реорганизации) предприятий по выпуску геропротекторных и иных фармацевтических (косметических) препаратов предупреждающих преждевременное старение; созданию (развитию) промышленных производств по выпуску технологического и реабилитационного оборудования, средств ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами; развитию предприятий легкой промышленности, ориентированных на производство товаров народного потребления (одежда, обувь, бытовая техника) и продуктов питания для лиц пожилого возраста;
         - сформировать условия самого широкого участия государственных, общественных, конфессиональных, коммерческих и некоммерческих структур  в разработке и принятии Государственной программы направленной на активное долголетие и повышение качества жизни людей старшего поколения.

Правовые основы физиологического долгожительства
          Обеспечение физиологического долгожительства  во многом зависит от правового статуса пожилых. Необходимо, чтобы права, гарантирующие здоровое долгожительство, учитывали насущные социальные, экономические, духовные, психологические и физиологические потребности пожилых людей. При этом следует исходить из ответственности государства и общества за обеспечение оптимального уровня здоровья в поздний период жизни человека. 

Необходима переориентация государственной политики, в отношении пожилых,   которая в настоящее время имеет неоправданно узкую направленность на решение преимущественно пенсионных задач на уровне элементарного физиологического минимума, то есть выживания. 

Лица пожилого возраста должны стать активными участниками разработки и осуществления государственной политики и, прежде всего, в тех сферах, которые их особенно затрагивают.
Законодательное закрепление прав, обеспечивающих физиологическое долгожительство населения, должно войти в число приоритетов государственной политики. Необходимо, чтобы права, гарантирующие физиологическое долгожительство, учитывали насущные социальные, экономические, духовные, психологические и физиологические потребности пожилых людей. Защита прав человека на физиологическое старение и активное долголетие опирается на ряд важнейших документов международного уровня и законодательные акты Российской Федерации. 

Государственная политика России в отношении пожилых, в известной степени, учитывает соответствующие международные тенденции. Прежде всего, необходимо подчеркнуть ключевое значение Принципов Организации Объединенных Наций в отношении пожилых людей, принятых Генеральной Ассамблеей ООН 16 декабря 1991 года (резолюция 46/19). В 1991 г.  В 1992 г. ООН определила практическую стратегию на десятилетие, озаглавленную «Глобальные цели по проблемам старения на период до 2001 года». Эти принципы остаются актуальными и в настоящее время.

В 2002 году в Мадриде состоялась вторая Ассамблея ООН по старению, на которой был принят, подписан всеми странами – членами ООН, так называемый Мадридский международный план действий по старению. Смысловая основа плана нацеливает мировое сообщество на то, чтобы обеспечить каждому человеку безопасную и достойную старость вместе с возможностью продолжать участвовать в жизни общества в качестве полноправного гражданина. 
План концентрирует своё внимание на трёх приоритетных направлениях: пожилые люди и развитие общества; здоровье и благосостояние в пожилом возрасте; условия, способствующие и поддерживающие индивидуальное развитие человека в течение всей его жизни. 

Что касается внутренних документов, здесь в первую очередь следует назвать «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан», утвержденные Верховным Советом Российской Федерации 22 июля 1993 года за № 5487-1. Статья 20 данного документа полностью посвящена правам граждан на медико-социальную помощь: граждане при заболевании, утрате трудоспособности и в иных случаях имеют право на медико-социальную помощь, которая включает в себя профилактическую, лечебно-диагностическую, реабилитационную, протезно-ортопедическую и зубопротезную помощь, а также меры социального характера по уходу за больными, нетрудоспособными и инвалидами. 

В статье 12 Федерального закона «О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов» (от 2 августа 1995 года № 122-ФЗ) прописаны права граждан пожилого возраста и инвалидов, проживающих в стационарных учреждениях социального обслуживания, в части оказания ухода, первичной медико-санитарной и стоматологической помощи. Социально-медицинское обслуживание на дому выделено в отдельную статью 18, согласно которой оно осуществляется специализированными отделениями.

Основой проводимых в отрасли преобразований, направленных на реформирование здравоохранения, стала «Концепция развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации», одобренная Правительством Российской Федерации в 1997 году.  Одним из основных направлений реформы, заложенной в Концепции, является структурная перестройка отрасли в условиях рыночной экономики и перехода к медицинскому страхованию.

Приказом Минздрава России № 297 от 28.07.99 г. «О совершенствовании организации медицинской помощи гражданам пожилого и старческого возраста в Российской Федерации» перед органами управления здравоохранением субъектов Российской Федерации была поставлена задача создания гериатрической службы как целостной системы оказания медицинской помощи пожилым: развитие сети гериатрических центров, больниц, госпиталей для ветеранов войн, создание отделений медико-социальной помощи пожилым в амбулаторно-поликлинических учреждениях для проведения больным старших возрастных групп и инвалидам лечебно-реабилитационных мероприятий, в том числе на дому, подготовка врачебных и средних медицинских кадров для этих учреждений. Однако, фактически Приказ не был реализован, значительных изменений профиля лечебных учреждений и увеличения числа гериатрических коек, несмотря на проводимую реструктуризацию стационаров, не произошло.

Данным Приказом в номенклатуру врачебных специальностей включена гериатрия, утверждено положение о враче гериатре. В порядке выполнения Приказа в десяти вузах, на факультетах усовершенствования врачей организованы кафедры геронтологии и гериатрии, ведется последипломная подготовка врачей и среднего персонала по геронтологии и гериатрии. Вместе с тем число специалистов, имеющих сертификат по гериатрии, еще крайне недостаточно. 

Коллегия  Министерства здравоохранения России в марте 2001 года рассмотрела вопрос «О ходе реализации Концепции развития здравоохранения и медицинской науки, задачах на 2001-2005 годы и на период до 2010 года». Решением данной коллегии определена в качестве приоритетной задачи на период до 2010 года борьба с болезнями людей старческого и пожилого возраста как имеющими особую значимость в связи с демографической ситуацией в России и указано на необходимость разработки отраслевой программы «Здоровье старшего поколения». Данная  программа была разработана Российским НИИ геронтологии Министерства здравоохранения и социального развития  России совместно с  другими профильными учреждениями, однако по истечении времени она так и не получила официального статуса. 

Государство гарантирует гражданам пожилого возраста и инвалидам возможность получения социальных, в том числе социально-медицинских, услуг (независимо от каких-либо обстоятельств). Они включаются в перечни гарантированных государством социальных услуг, которые теперь, при упразднении федерального перечня в соответствии с Федеральным законом от 22 августа 2004 года № 122-ФЗ, должны утверждаться только региональными органами исполнительной власти с учетом потребностей населения. В развитие Федерального закона от 22.08.2004 № 122-ФЗ издан приказ  Минздравсоцразвития РФ от 22 ноября 2004 года № 255 «О порядке оказания первичной медико-санитарной помощи гражданам, имеющим право на получение набора социальных услуг». Однако и Закон и Приказ внесли больше элементов деформации, нежели конструктивных форм организации геронтологической службы.

До настоящего  времени  в России не создана  вертикаль  организации геронтологической  помощи  пожилому  населению, которая  должна представлять  координированную совокупность  органов  государственной власти Российской  Федерации, субъектов  Российской  Федерации, органов  местного  самоуправления, государственных  и  негосударственных  учреждений  и  организаций, решающих  вопросы  правового  обеспечения, планирования, финансирования, координации  и контроля  медико-социальной помощи пожилым. 

До сих пор остается нерешенным ряд важнейших вопросов в организации геронтологической службы: нет приказа о создании такой службы на уровне Минздравсоцразвития РФ; не введена внештатная должность главного геронтолога-гериатра Минздравсоцразвития РФ; в номенклатуре учреждений системы Минздравсоцразвития РФ нет лечебно-профилактических учреждений гериатрического профиля;  не профинансирована и не выполнена Федеральная целевая программа “Старшее поколение”, принятая постановлением Правительства России № 70 от 29 января 2002 г.  
Она предусматривала создание широкой сети гериатрических больниц, больниц сестринского ухода, геронтологических и геронто-психиатрических центров, хосписов, домов-интернатов малой вместимости, отделений милосердия, домов ночного пребывания и других учреждений, организацию и развитие отделений медико-социальной помощи в амбулаторно-поликлинических учреждениях, специализированных гериатрических отделений многопрофильных больниц, решение вопросов рационального питания лиц старших возрастных групп, выполнение ряда других, принципиально важных задач по улучшению положения пожилого населения страны). Отраслевая научно-исследовательская программа «Медицинский мониторинг и реабилитация лиц пожилого возраста» (1999-2001 гг.) фактически не финансировалась и прекратила своё существование, не достигнув поставленных задач.

Особо следует отметить, что в  перечне направлений Государственной научно-технической программы «Национальные приоритеты в медицине и здравоохранении» отсутствует раздел, определяющий решение проблем здравоохранения людей пожилого возраста. 

Вместе с тем, практические задачи реализации целей здорового долгожительства могут успешно решаться только с опорой на законодательные нормы, обязывающие органы государственной власти:

- строить социальную политику на основе нравственного отношения к людям пожилого возраста, признания и соблюдения их прав и законных интересов;

- обеспечивать пожилым достойные условия жизни и принимать незамедлительные меры по устранению факторов, являющихся причинами их бедственного положения в государстве и обществе;

- законодательно определить представительство лиц пожилого возраста, формы и нормативы их участия в разработке и осуществлении государственной политики, прежде всего, в сферах важнейших жизненных интересов старших возрастных групп;
- принимать меры, направленные на обеспечение покупательной способности выплачиваемых пенсий; 

- гарантировать  пожилым равную со всеми, исключающую дискриминацию по возрастному признаку, доступность медицинской и социальной помощи, предусмотренной в рамках государственных и муниципальных программ здравоохранения и социального обслуживания;

- проявлять постоянную заботу о здоровье пожилых, направлять свою деятельность на профилактику и сокращение среди них заболеваемости и инвалидности;               

- создать в Российской Федерации систему геронтологической помощи населению, располагающую сетью специализированных кабинетов и учреждений, а также соответствующим кадровым потенциалом;

- обеспечивать непрерывность помощи пожилым, преемственность и взаимосвязь всех ее составляющих, включая медицинскую помощь (диагностика, лечение, реабилитация, уход, медико-психологическая поддержка);

- расширять число субъектов, оказывающих помощь   пожилым на приемлемых для них условиях, путем привлечения государственных и негосударственных организаций, семей и добровольцев;

- обеспечивать в рамках скорой медицинской помощи пожилым не только экстренное вмешательство по жизненным показаниям, но и последующее лечение, направленное на стабилизацию состояния здоровья;

- гарантировать пожилым людям, при наличии соответствующих показаний, доступность всех форм медицинской и социальной помощи, в том числе амбулаторной, полустационарной и стационарной, осуществляя при этом постоянный контроль ее объема и качеством;

- создавать условия для организации взаимопомощи среди пожилого населения;

-  формировать и расширять сеть учреждений, оказывающих медицинскую и социальную помощь пожилым в привычной для них обстановке и, прежде всего, на дому;

- принимать меры, направленные на повышение эффективности помощи пожилым, путем всемерного поощрения научных исследований в области геронтологии;

- обеспечивать высокий профессиональный уровень помощи пожилым, формируя систему подготовки, переподготовки и повышения квалификации кадров;

- создавать условия обеспечения нравственной ориентации государственной политики в отношении пожилого населения.

Учитывая особую разрушительность последствий патологического и преждевременного старения населения для жизнедеятельности общества и государства, требуется принятие экстренных мер на Федеральном уровне, в субъектах Российской Федерации и органах местного самоуправления. 

Государственная политика в отношении населения старших возрастных групп
           Рассмотрение процесса долгожительства во всей его полноте с учетом политических, экономических, социальных, духовных и культурных факторов требует комплексного подхода при принятии управленческих решений на всех уровнях власти. Дезинтеграция и разобщенность действий, чрезмерное внимание к изолированным секторальным проблемам в отрыве от других является серьезным препятствием для эффективного осуществления государственных стратегий в области обеспечения здорового старения.

Начиная с 60-х годов прошлого столетия, доминанта моделей медицинского и социального статуса пожилых людей в России и ряде других стран, принудительно закрепляет их зависимость от посторонней помощи, неспособность ухаживать за собой, создание условий существования пожилого человека на минимальном физиологическом уровне. Напротив, современные социальные, экономические и культурные тенденции нацеливают пожилых людей на продолжение профессиональной деятельности и сохранение социальной активности. Проблемы пожилых отличаются многогранностью и требуют принятия комплексных мер по улучшению всех показателей качества жизни.
Однако, следу​ет признать, что медико-социальная политика по отношению к пожилым гражданам нашей страны на сегодняшний день страдает бессистемностью и ограничивается рядом краткосрочных мер. В то время как данный раздел государственной политической концепции должен формироваться как важный элемент национальной проблемы, с учётом её ближайшей и отдалённой перспективы. 

             Возникающие проблемы в связи с прогрессирующим демографическим старением заставляют учитывать политические, экономические, социальные, духовные и культурные составляющие качества жизни пожилого человека на уровне управленческих решений всех ступеней власти. Дезинтеграция государственных и общественных  действий, чрезмерное внимание к изолированным проблемам долгожительства в отрыве от их общего комплекса является серьезным препятствием для эффективного осуществления адекватной стратегии в области обеспечения здорового старения. 

Традиционно пожилые люди всегда пользовались привилегированным статусом, уважением и вниманием. Однако в настоящее время эти традиции все больше игнорируются и разрушаются. Преодолению таких патологических тенденций во многом будет способствовать возрождение в обществе атмосферы, в которой отход младших от опеки над старшими и непочтительное к ним отношение рассматриваются как серьезное нарушение моральных устоев, как безнравственное поведение, неотвратимо вызывающее социальное отторжение и порицание.

Что касается так называемой проблемы «демографической нагрузки», то элементарный анализ показывает её искусственную аггравацию. Безусловно, демографическое старение является одним из важных факторов, определяющих структуру рабочей силы. Вместе с тем, многочисленные экспертные оценки показывают, что возможность самореализации служит для пожилых людей необходимым условием продления активной, качественной жизни и здорового старения. Выход на пенсию для тех, кто имеет высокий трудовой потенциал и способен продолжать продуктивную профессиональную деятельность, является мощным стрессовым фактором и может значительно снизить жизнеспособность  таких людей. 

Несмотря на то, что многие представители позднего возраста работают очень продуктивно, и финансовая отдача от их труда во много раз превосходит затраты на него, работодатели придерживаются политики возрастной дискриминации. Экспертные оценки проблемы труда показывают, что профессиональная самореализация в позднем возрасте до сих пор рассматривается как отклонение от нормы. 
В то же время, низкая рождаемость и высокая болезненность детей ведут к тому, что, экономические проблемы начинают всё в большей степени решаться населением средних и старших возрастных групп. Использование трудовых ресурсов пожилого населения должно осуществляться в различных направлениях, начиная от политических решений, формирования системы конкурентного отбора не зависимо от возраста претендентов, создание условий сохранения опытных кадров в руководящих экономических и государственных структурах, оптимальное поддержание принципа преемственности поколений, до формирования на рынке труда различных методов привлечения к трудовой деятельности пожилых, такие, как неполный рабочий день и неполная рабочая неделя, временная работа, работа на дому, консультирование и т.д. 

Особое внимание необходимо уделить координации усилий по профилактике преждевременного старения и предупреждению возможных неблагоприятных последствий, связанных с неподготовленностью человека к старости. Профилактические меры следует предпринимать уже с ранних этапов жизни человека и ориентировать их на:

· создание специальных программ в области просвещения молодого и среднего поколения, направленных на осознание ими предстоящих изменений, связанных со старением и отношение к нему как к важному, наполненному особым смыслом и ответственностью периоду жизни человека;

· формирование здорового образа жизни, фундаментом которого выступают традиционные для России духовно-нравственные ценности (образ жизни должен стать одним из приоритетных объектов защиты системы национальной безопасности Российской Федерации);

· профессиональную подготовку молодежи и лиц среднего возраста, предусматривающую приобретение навыков и умений, позволяющих обеспечить самореализацию в старости;

· формирование умений распределения рабочего и свободного времени и работы в различных условиях трудового графика;

· адаптацию человека к работе и работы к человеку, осуществляемую в режиме непрерывного образования и направленную на обеспечение готовности индивидуума к возможным по мере взросления и старения переменам, обусловленным экономическими, социальными, семейными или профессиональными факторами (особую роль здесь должна сыграть медицина труда).

Формирование устойчивой мотивации у граждан России на долгожительство
Важнейшей задачей  социальной  политики  Российской Федерации как современного правового государства является достижение  каждым человеком  такого уровня здоровья,  которое позволит ему жить продуктивно в социальном и экономическом плане при  максимально  возможной продолжительности жизни.

Обеспечение здорового долгожительства является важным условием поддержания демографической, экономической, социальной и духовной безопасности   Российской   Федерации,   позволяющим   сохранить государственную и общественную стабильность.

 Многие исследователи отмечают, что для пожилых людей в России характерна низкая мотивация  сохранения своего здоровья, снижение значимости жизненной перспективы и потребности в высокой продолжительности жизни, отсутствие желания жить как можно дольше из-за боязни  болезней, одиночества, становления обузой для своих детей и родных.

Роль семьи в обеспечении здорового долгожительства. Семья является важнейшим социальным институтом, ответственным за заботу о пожилых. Находясь  в  семье, пожилые    и   старые  люди   могут  надеяться   на  безопасность  и  независимость  от  трудностей,  с  которыми  им  приходится  сталкиваться. Важно установить баланс между ролью специализированных учреждений и ролью семьи в вопросах медицинской помощи и социального обслуживания пожилых, основанной на признании роли семьи и непосредственного окружения как ключевых элементов любой хорошо сбалансированной системы обслуживания. Необходимо повысить эффективность использования финансовых средств на медицинскую помощь и социальное обслуживание пожилых, ориентируясь при этом на обеспечение тесной координации системы здравоохранения и социальной защиты населения. 

Проблемы пожилых - это проблемы семьи. Особенно тяжелое психологическое состояние и объективные условия проживания одиноких пожилых людей. Они значительно раньше и в большем объеме нуждаются в медико-социальной помощи на дому, у них хуже удовлетворенность различными аспектами жизни, показателями  здоровья.

Необходимо также, учитывая преобладающее число пожилых женщин и относительно большее число вдов по сравнению числом вдовцов, изучить особые потребности и роль этой половозрастной группы. Т.е. проблема одиноких пожилых женщин имеет особую остроту, их более 70%. По переписи 1989 года в стране насчитывалось 4,6 млн. одиноких старше 60 лет. Из них 4 млн. человек - женщины, т.е. их в 7,7 раза больше, чем мужчин. Одним из направлений обеспечения защищенности стареющих является забота об одиноких и овдовевших пожилых людях и оказание им медико-психологической помощи и социальных услуг. 

Проблема межпоколенческих отношений занимает ключевое положение в нравственной политике общества и государства. Межпоколенческая разобщенность и отчужденность, проявляющиеся в негативном отношении к старикам, являются одной из отличительных черт современной России.

В целях укрепления связи  между поколениями необходимо широко вовлекать молодых людей в обеспечение социального обслуживания пожилых. Подобные меру будут способствовать не только воспитанию адекватного отношения молодежи к старшему поколению, но и формированию правильного представления о старости и собственной подготовке к ней молодых людей в контексте обеспечения физиологического старения.

Все предлагаемые изменения в организации различных звеньев гериатрической службы возможны лишь при радикальном пересмотре правовой базы, так как действующие в этой сфере законы носят сугубо ведомственный характер и преследуют не столько интересы пожилых людей, сколько интересы разработавших их в свое время ведомств. 

В целях укрепления связи между поколениями органы государственной власти должны принимать меры, в том числе законодательного характера, включая возможность альтернативной службы, направленные на вовлечение молодых людей в обеспечение социального обслуживания пожилых, предполагающего уход за ними и иную помощь в их интересах.

Стереотип  старости, сформировавшийся  в  том  или  ином  обществе,  является  отражением   положения  старых  людей,  которые  в  этом  обществе  живут. Существуют  два  стереотипа  на  проблему  пожилых  людей  в  обществе.  

Позитивный  стереотип. В  его  основе  лежит  ценность  жизненного  опыта  и  мудрости  старых  людей,  потребность  уважения  к  ним   и  соответствующей  опеки.

Негативный  стереотип. На  старого  человека  смотрят  как  на  ненужного, лишнего,  бесполезного,  «нахлебника»,  а  его  опыт  расценивают  как  устаревший   и  неприменимый  в  настоящий  момент.

Одним из направлений в области социального обслуживания пожилых должно стать максимальное развитие взаимопомощи, предполагающее помощь со стороны здоровых и активных пожилых людей своим нуждающимся в уходе сверстникам. Положительную роль в этом отношении сыграет содействие в организации пожилыми людьми  и членами их семей общественных объединений само- и взаимопомощи. Особого внимания заслуживают пожилые семьи, где один престарелый член семьи ухаживает за другим, не способным или частично способным к самообслуживанию.

Защита пожилых людей от насилий. Особую тревогу вызывает рост числа преступлений, совершаемых в отношении пожилых. Эта серьезная социальная проблема касается не только тех из них, кто стал жертвой противоправных действий, но и всего пожилого населения, которое испытывает чувство постоянного страха и стресса, боится покидать свои дома, избегая любых социальных контактов.

Для преодоления указанных тенденций, необходим комплекс мер, направленных на помощь пожилым, пострадавшим в результате преступных деяний, пересмотр российского законодательства (с учетом накопленного опыта следственной и судебной практики) в целях незамедлительной ликвидации в нем пробелов, используемых для совершения преступлений в отношении   пожилых.   

Условия жизни и здоровое долгожительство
Государство должно гарантировать пожилым такой уровень жизни и, прежде всего, такой прожиточный минимум и такой доход, который позволил бы им обеспечить удовлетворение всех основных жизненных потребностей. В этих целях необходимо:

· укреплять систему пенсионного обеспечения и усилить контроль над ее деятельностью;

· обеспечить, чтобы минимальные пенсии были достаточны для удовлетворения основных потребностей престарелых и обеспечивали их самостоятельность;

· гарантировать покупательную способность пенсий;

· принять меры по защите накоплений престарелых от воздействия инфляции;

· предусмотреть возможности находящимся на пенсии людям иметь дополнительные доходы;

· гарантировать пожилым равную со всеми, исключающую дискриминацию по возрастному признаку,  доступность медицинской и социальной помощи, предусмотренной в рамках государственных и муниципальных программ здравоохранения и социального обслуживания.

Благоприятные жилищные условия и благоприятная внешняя среда во многом способствуют решению проблемы здорового долголетия. Жилье оказывает большое влияние на качество жизни любой возрастной группы, и, прежде всего, пожилых, поскольку для них оно является центром всей их жизнедеятельности.

Органам государственной власти всех уровней следует создавать такие условия жизни пожилым, чтобы они при их желании могли продолжать жить в привычном для них окружении и принимать участие в жизни общества, условия, позволяющие им вести полноценную, нормальную, спокойную,  жизнь.

Защита потребительских прав пожилого населения. Необходимо всячески   содействовать   защите   прав  пожилых потребителей, так как нарушение этих прав может во многом препятствовать процессу здорового старения. 

Государственные органы должны использовать все информационные каналы для реализации ознакомительных программ для престарелых потребителей.  

Адекватное питание. Среди различных факторов внешней среды, оказывающих воздействие на стареющий организм, питание является одним из наиважнейших. Это объясняется тем, что пожилой возраст характеризуется снижением обменных процессов, недостатком  пищеварительных  ферментов,  ослаблением секреторной и моторной функций желудочно-кишечного тракта, снижением усвояемости пищи. В этом возрасте обеднение костной ткани минеральными солями, изменение витаминного обмена, колебания состава крови и т.д. Регулировать все эти процессы и даже предотвращать их может пища.

Продукты геродиетической направленности, по существу, могут играть роль   эффективных   лекарственных   препаратов,   иметь   лечебно-профилактическое назначение, оказывать положительное влияние при лечении различных заболеваний стареющего организма. Правильная форма питания пожилого человека позволит не только сохранить его здоровье, но и в определенной мере заменить лекарства. По данным исследований, при помощи профилактического и лечебного питания можно снизить количество таких заболеваний, как диабет и артрит, на 50%, болезней сердца на 25%, сосудов на 10%, органов зрения на 20% и на 80% сократить риск преждевременного старения.

Учитывая эти обстоятельства, необходимо создание индустрии геродиетических продуктов, аналогичной действующей в нашей стране индустрии детского питания.

Медицинское обеспечение условий долгожительства
Физиологическое долгожительство означает старение естественное, с минимальным индексом морбидности и кратчайшим периодом беспомощности. 

 Одним из основополагающих условий физиологического долголетия является охрана здоровья человека, которое понимается в комплексе всех составляющих: физического, психического, духовного здоровья и  социального благополучия.

Физиологическое долгожительство зависит от потенциала здоровья, который формируется, начиная с внутриутробного развития, и далее в детском и трудоспособном возрасте. В настоящее время в Российской Федерации потенциал здоровья трудоспособного населения  не позволяет прогнозировать, в достаточной мере, физиологическое долгожительство большинства населения.

Одной из составляющих обеспечения здорового долгожительства является доступная и качественная медицинская помощь, учитывающая особенности состояния здоровья населения России в целом, а также специфику возраст-ассоциированной заболеваемости. Первостепенное значение здесь имеет создание в Российской Федерации геронтологической службы аналогичной педиатрической, тем более что в демографическом аспекте численность обеих групп  (пожилых и детей) имеет тенденцию к сближению.

Системообразующими структурами такой службы должны стать Федеральный (Минздравсоцразвития России) и территориальные (создаваемые в субъектах Российской Федерации) геронтологические центры.

Развитие медицинского компонента гериатрической помощи населению следует осуществлять путём совершенствования лечебно-профилактической помощи пожилым и старым людям на всех уровнях ее оказания и путем создания специальных лечебно-профилактических учреждений гериатрического профиля.  

Проблема организации медико-социального обслуживания пожилых людей, является многоплановой, непосредственно связанной с демографией, общей и социальной геронтологией, гериатрией, теорией и методологией лечебно-профилактической и социальной работы.
В настоящее время в подавляющем большинстве регионов имеются базовые гериатрические центры, обеспечивающие организационно-методическое руководство деятельностью медицинских и социально-медицинских учреждений по оказанию гериатрической помощи населению. В амбулаторно-поликлинических учреждениях создаются специализированные отделения медико-социальной помощи для проведения больным старших возрастных групп, особенно инвалидам пожилого возраста, лечебно-реабилитационных мероприятий, в том числе на дому. В сети учреждений медико-социального обслуживания населения работают стационарные геронтологические центры и геронтопсихологические центры (Дементьева Н.Ф., Подкорытов А.В. 2003).

Лица пожилого и старческого возрастов используют значительные ресурсы здравоохранения, однако потребность в получении ими квалифицированной медицинской помощи на догоспитальном и стационарном этапах удовлетворяется не в полной мере (В.И. Стародубов с соавт, 2003). 

Большое значение приобретает развитие сети реабилитационных центров или отделений как в системе учреждений здравоохранения (при больницах, поликлиниках, диспансерах), так и в учреждениях социальной защиты (домах-интернатах, территориальных центрах социального обслуживания, специальных домах с комплексом медицинских и социально-бытовых услуг). 

Стационары для долговременного лечения могут быть общего профиля и специализированные  (для перенесших инфаркт, для больных с нарушением функции опорно-двигательного аппарата, с последствиями инсультов и нарушениями функции нервной системы).

Гериатрические стационары не могут и не должны быть однотипными. Одни из них следует использовать для интенсивного лечения острых состояний, развившихся у лиц старшего возраста, другие должны быть рассчитаны на больных, нуждающихся в реабилитации и более длительном наблюдении и лечении. 

Так как часто больные старше 60 лет болезненно воспринимают изменение привычного образа жизни и обстановки, возможно, что для них обслуживание на дому – лучшая форма медицинской помощи. Стационар на дому можно организовывать при некоторых острых формах заболеваний, при обострениях хронических состояний без данных о декомпенсации и после выписки из больничного заведения для контроля за состоянием здоровья. 

Дневной стационар – где предоставляются обследование, лечение, уход, питание и др., в дневное время, а затем больные могут вернуться в семью, чтобы провести вечер и ночь дома. В отдельных случаях рекомендуется использовать дневной полустационар, когда пациент посещает лечебное учреждение два или три раза в неделю для прохождения интенсивного лечения. 

            Особого внимания требует проблема охраны психического здоровья пожилых людей. Анализ проблемы психического здоровья пожилых свидетельст​вует о том, что в последние годы наблюдается рост численности лиц пожило​го возраста, в наибольшей мере подверженных риску заболевания психиче​скими расстройствами.

            Психические расстройства у пожилых выявляются в зависимости от возраста в 40-70% случаев. Основную часть (85%) из них составляют погра​ничные, непсихотические формы, неразрывно связанные с соматическими заболеваниями и с воздействием внешних психотравмирующих факторов.

            С возрастом повышается также число самоубийств, часто сопутствую​щих депрессии (Суицидальные мысли свойственны 60% больных депресси​ей, 15% пациентов совершают попытку самоубийства). 
           Прогноз ВОЗ свиде​тельствует, что психические заболевания будут занимать всё более значимое место среди ведущих причин инвалидизации.            Основную нагрузку по обеспечению психиатрической помощью лиц пожилого возраста несут учреждения психиатрической сети. 
             Эпидемиологические исследования старших возрастных групп населения Москвы показали, что 88,1% лиц с непсихотическими расстройствами, 30,4% лиц с психозами и 90,7% лиц с деменцией не только не получали адекватной терапии, но их расстройства не были даже диагностированы.

            Для решения проблемы охраны психического здоровья пожилых требуется создание системы геронтопсихиатрической помощи населению, в состав которой должны входить:

· геронтопсихиатрические  кабинеты  в  структуре  амбулаторных учреждений общего профиля;

· геронтопсихиатрические подразделения в  структуре психоневрологических диспансеров;

· геронтологические отделения в психиатрических стационарах;

· психосоматические геронтологические отделения в стационарах общего профиля;

· структуры  социально-психологической  помощи  пожилым  (как самостоятельная функциональная единица либо в составе геронтологических центров, муниципальных центров социального обслуживания). 

Дальнейшее совершенствование медицинской помощи пожилым специалисты-геронтологи видят в реорганизации амбулаторно-поликлинического звена здравоохранения – развитии широкой сети геронтологических кабинетов в составе поликлинических учреждений,  либо перепрофилирование самих поликлиник  общего типа в геронтологические, в случае, если контингент обслуживаемых пациентов в основном составляют пожилые люди /Чикарина Л.Я. 2003/.

Медико-социальное обслуживание пожилых пациентов на дому в настоящее время рассматривается как наиболее перспективная форма. На этапе становления надомной службы в системе социальной защиты населения (конец 80-х годов прошлого столетия) поддержка пожилых людей ограничивалась предоставлением им преимущественно социально-бытовых услуг. В последующем, в 90-х годах, с нарастанием финансово-экономических проблем в стране, в системе здравоохранения, в Российском обществе Красного Креста, вопросы надомного медицинского ухода за пожилыми людьми в большинстве регионов страны стали постепенно передаваться органам и учреждениям социальной защиты населения. 

Отправным моментом создания сети медико-социальных подразделений нестационарного типа явилось утверждение Министерством социальной защиты населения Российской Федерации в 1993 году Примерного положения о Центре социального обслуживания (ЦСО) и в 1994 году - Примерного положения об отделении специализированной помощи на дому. В 1995 году это направление деятельности органов и учреждений системы социальной защиты населения было закреплено в законодательном порядке. (Федеральный закон: от 2 августа 1995 г. N 122-ФЗ "О социальном обслуживании граждан пожилого возраста и инвалидов" и Федеральный закон «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации» от 10 декабря 1995 г. N 195-ФЗ). 

На данные отделения были возложены функции по оказанию на дому социально-медицинских услуг гражданам пожилого возраста и инвалидам, страдающим психическими расстройствами (в стадии ремиссии), туберкулезом (за исключением активной формы) и тяжелыми заболеваниями (в том числе онкологическими) в поздних стадиях. Эти услуги были включены и в федеральный перечень гарантированных государством социальных услуг, предоставляемых гражданам пожилого возраста и инвалидам государственными и муниципальными учреждениями социального обслуживания, утвержденный постановлением Правительства Российской Федерации от 25 ноября 1995 г. № 1151. 

Однако, фактически активное формирование сети отделений надомного медико-социального обслуживания пожилых людей и инвалидов началось в конце 90-х годов, чему способствовало принятие Минтрудом России соответствующих постановлений (от 8 июля 1997 г. № 35 «Об утверждении Примерного положения о Центре социального обслуживания граждан пожилого возраста и инвалидов» и от 27 июля 1999 г. № 32 «Об утверждении Методических рекомендаций по организации деятельности государственного (муниципального) учреждения «Комплексный центр социального обслуживания населения»). 

В обоих документах даны подробные рекомендации по организации работы специализированных отделений социально-медицинского обслуживания (ОСМО) на дому пожилых людей и инвалидов. По состоянию на 01.01.04 г. в специализированных отделениях работало 9012 медицинских сестер, что, кстати, в 4,5 раза больше чем в Службе милосердия Российского общества Красного Креста, десятки лет традиционно занимающейся патронажем нуждающихся в уходе пожилых людей. 

Системный, интегрированный подход к оказанию надомных медико-социальных услуг чётко представлен в деятельности инновационной службы «Хоспис на дому». Первая такая служба в России была создана в 1996 году в структуре Управления социальной защиты населения администрации г. Дубны Московской области для оказания помощи онкологическим больным и их семьям. В настоящее время помощь в хосписе получают и пациенты с другими тяжелыми заболеваниями (инфаркт миокарда, инсульт, инсулинозависимый сахарный диабет) в терминальной стадии. 

Практика создания надомных хосписных служб показала: инкурабельные больные получают медицинскую помощь в виде симптоматического лечения и комплекс социальных услуг, оставаясь в привычных домашних условиях.  Члены семей клиентов получают возможность выйти на работу, лечебно-профилактические учреждения не занимают больничные  койки  пациентами по уходу, уменьшается число вызовов «скорой помощи» и число  обращений  в  поликлиники. 

Но, несмотря на, казалось бы, так необходимую населению и несложную в организационном отношении технологию, «хосписы на дому» не получили широкого распространения в нашей стране. Определенная часть регионов не видит особой разницы между ОСМО и «хосписами на дому», а другая, по всей вероятности большая, – просто не смогла преодолеть финансовые и ведомственные барьеры при попытке решения данной проблемы. 

Для того чтобы как-то, хотя бы частично, компенсировать отсутствие постоянного надомного социального и социально-медицинского обслуживания пожилых людей, проживающих в малых и отдаленных населенных пунктах, необходимо создавать мобильные социальные службы, в составе которых работает врач или фельдшер. Эта, выстраданная жизнью, технология уже довольно активно внедряется в ряде субъектов Российской Федерации (Краснодарский край, Кировская, Курганская и другие области). Такие службы, объезжая населенные пункты по строго фиксированному графику, не только заменяют надомное обслуживание, но и, в какой-то степени, выполняют функции полустационарных структур, и подразделений срочного социального обслуживания. При этом суще​ственную роль играют медицинские сестры, так как пожи​лые люди чаще всего не нуждаются в постоянном наблюдении врача, а нуждаются в уходе, поддер​живающем лечении и помощи в быту, которые в полной мере могут оказать средние медицинские и социальные работники (Т.А. Агафонова). Особо важное значение выездные формы работы, осуществляемые участковыми больницами, врачебными амбулаториями, ФАПами имеют для сельских жителей (В.В. Чайковская). 

На необходимость и экономическую выго​ду создания нестационарных форм гериатриче​ской помощи указывает целый ряд авторов [2,3,4,6]. По данным О.А.Зубовой с соавт. (2002), экономиче​ский эффект при использовании стационарзаме​щающих технологий, в частности, стационара на дому, составит 81 %.

Многие авторы указывают на ведущую роль участкового врача-терапевта (семейного врача) при оказании гериатрической помощи. Помимо чисто врачебных обязанностей, он выполняет и функции   психолога.   Участковый   врач-терапевт (семейный врач) должен обладать большими зна​ниями в различных областях возрастной патологии внутренних органов, быть хорошо ориентирован​ным в смежных вопросах неврологии, артрологии, эндокринологии, онкологии и ангиологии (Денисов И.Н., Резе А.Г, 2000). 
Медико-социального обслуживания пожилых людей в полустационарных условиях относится также к числу прогрессивных технологий. Прежде всего здесь нужно отметить деятельность дневных стационаров - лечебные учре​ждения, в которых проводится обследование, лече​ние, уход, питание в дневное время. Широкое использование дневных стацио​наров влечёт за собой значительную экономию больничных расходов и существенно улучшит до​ступность и качество оказания медицинской по​мощи пациентам старших возрастных групп. Кро​ме того, в условиях дневного стационара пожи​лой пациент в значительной степени сохранит по​движность и будет оставаться активным в семье и обществе. Для сельской местности эта форма гериатрической помощи менее приемлема из-за транспортных проблем (Карюхин Э.В., 2002). 

Для полустационарных учреждений перечень гарантированных государством медико-социальных услуг содержит всего несколько пунктов: содействие в получении медико-психологической помощи, оказание санитарно-гигиенических услуг, организация лечебно-оздоровительных мероприятий и содействие в проведении реабилитационных (медицинских, социальных) мероприятий. Все эти мероприятия применительно к гражданам пожилого возраста осуществляются, преимущественно, отделениями дневного пребывания (ОДП), отделениями временного проживания (ОВП) и социально-реабилитационными отделениями (СРО), которые, как правило, функционируют при центрах социального обслуживания. Далеко не все центры социального обслуживания имеют указанные структурные подразделения: ОДП развернуты в 1169 центрах (57,7%), ОВП – в 707 (34,9%), а СРО – в 448 (22,1%). Динамика развития сети указанных структур, начиная с 2000 года (с начала статистического наблюдения) обеспечивала ежегодное нарастание их численности и мощности на 2-5% (Васильчиков В.М. 2005). 

Самые молодые структурные подразделения полустационарного социального обслуживания развиваются очень неравномерно. Их относительно много в Москве (41), Ростовской и Новосибирской (по 37), Саратовской (29) и Московской (25) областях, и совсем нет – в 42 регионах. Возможно, это связано с тем, что идеология данных отделений пока до конца не отработана, а функции четко не определены. 

С каждым годом все более видное место в структуре геронтологической службы занимают социально-оздоровительные центры (СОЦ) или, как их называют в ряде регионов, социально-реабилитационные центры. По роду своей деятельности они больше похожи на стационарные санаторно-курортные учреждения. Базой для них, чаще всего, как раз и становятся бывшие санатории-профилактории, дома отдыха, пансионаты и пионерские лагеря, которые по разным причинам прекратили свою деятельность, а их помещения были переданы в систему социальной защиты населения. 

В основном, эти учреждения сосредоточены в Южном (19), Центральном и Приволжском (по 14) федеральных округах. Безусловными лидерами в развитии сети социально-оздоровительных центров являются Краснодарский край (9), Московская область (7) и Республика Татарстан (4). Большинство же регионов (62) таких центров пока еще не имеет. 

Стационарное медико-социально обслуживание пожилых пациентов, несмотря на развитие амбулаторных и полустационарных форм, требует дальнейшего расширения в связи с высо​кой потребностью пожилых в госпитализации.

Сеть стационаров медико-социального обслуживания, в которых проживают пожилые люди, на 01.01.07 г. была представлена 1278 учреждениями, из них: 56% – дома-интернаты (ДИ) для престарелых и инвалидов (общего типа); 36% – психоневрологические интернаты (ПНИ); 7% – дома-интернаты милосердия (ДИМ) для престарелых и инвалидов; 2% – геронтологические (геронтопсихиатрические) центры (ГЦ). 

В стационарных учреждениях социального обслуживания на начало 2008 года, по оперативным данным, проживало примерно 160 тыс. пожилых людей, что составляет чуть более 0,5% от общей численности граждан старшего поколения (в странах Западной Европы – от 2 до 4%). 

В настоящее время в законодательстве закреплено право каждого пожилого человека, нуждающегося в постоянном уходе, на получение стационарного социального обслуживания, но в связи с отсутствием нормативов, по которым должны в тех или иных местностях создаваться стационарные учреждения социального обслуживания (СУСО), их размещение в целом по территории страны и субъектам Российской Федерации оказалось довольно неравномерным. 

Геронтологический центр – особый тип учреждения системы социальной защиты населения. Статьей 17 (подпункт 13 пункта 1) Федерального закона «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации» от 10 декабря 1995 года № 195-ФЗ геронтологические центры выделены в отдельную номенклатурную единицу среди типов учреждений социального обслуживания. Постановлением Министерства труда и социального развития Российской Федерации от 14 ноября 2003 г. № 76 «Об утверждении Методических рекомендаций по организации деятельности государственных и муниципальных учреждений социального обслуживания населения "Геронтологический центр"», ГЦ может осуществлять социальное обслуживание граждан старших возрастных групп, профилированное в соответствии с их возрастом, состоянием здоровья, социальным положением и в зависимости от степени их нуждаемости в постороннем уходе в стационарных, полустационарных и надомных условиях. 

Геронтологические центры должны решать региональные проблемы, связанные со старением населения, как текущие, так и перспективные (с учетом демографического прогноза). Одна из обязательных функций центра – организационно-методическая работа со всеми медицинскими и социальными учреждениями геронтологического профиля в регионе. На центр должны быть возложены функции координирующего органа, обеспечивающего взаимодействие всех государственных и негосударственных структур, занимающихся, в той или иной степени, проблемами пожилых людей. 

Из всего вышесказанного напрашивается однозначный вывод: геронтологический центр должен быть проводником региональной социальной политики в отношении пожилых людей. Отсюда становится очевидным, что таких учреждений не следует создавать очень много – достаточно одного на регион, но с соответствующими полномочиями. В деятельности геронтологического центра формирование и обеспечение реализации региональной социальной политики в отношении пожилых людей первично, а предоставление медико-социальных услуг – вторично. 

Госпитали для ветеранов войн (ГВВ) занимают особое положение в системе гериатрической помощи. На начало 2008 года в Российской Федерации было 64 госпиталя общей мощностью на 16,7 тыс. коек. Кроме того, в лечебно-профилактических учреждениях различного уровня и профиля функционируют отделения и палаты для ветеранов войн. Госпитали расположены в 53 субъектах Российской Федерации. Во многих из них имеются поликлинические отделения, где осуществляется диспансерное наблюдение и медицинская реабилитация ветеранов. 

В 2002 году на базе Самарского госпиталя для ветеранов ВОВ образована   общественная   профессиональная   Российская ассоциация госпиталей для ветеранов войн. В правлении ассоциации наряду с руководителями госпиталей для ветеранов войн вошли Депутаты Государственной думы РФ, руководители Российского комитета ветеранов войн и военной службы, руководители научных медицинских учреждений, Российской «Медицинской газеты». Следует отметить, что в системе геронтологической помощи данная Ассоциация является наиболее эффективным звеном организационно-методического управления.

Проблема ведомственной разобщённости в организации гериатрической службы остаётся открытой. Приказ Минздрава РФ № 279 от 28.07.99 об организации в поликлинике медико-социального отделения с включением социальных работников и Постановление Минтруда РФ № 32 от 22.07.99 о введении врача в штат центра социального обслуживания (отделение дневного пребывания), представляют лишь вялую попытку поиска каналов взаимодействия. 

Считается, что медицинские проблемы занимают лишь пятую часть среди общих проблем пожилого человека, остальные относятся к категории социальных. Вместе с тем эти проблемы взаимосвязаны и взаимозависимы. Вот почему требуется принцип интеграции в деятельности учреждений здравоохранения, социального обслуживания, а также негосударственного сектора социального обслуживания. Однако государственные и муниципальные учреждения разных систем в большинстве субъектов Российской Федерации осуществляют некоторые взаимодействия лишь благодаря договоренности региональных органов здравоохранения и органов социальной защиты населения, несмотря на отсутствие каких-либо правовых документов. 
Так, в ряде регионов (Республика Дагестан, г. Санкт-Петербург, Астраханская, Московская, Самарская, Ульяновская, Ярославская и другие области) процессы интеграции, в части оказания социальной и медицинской помощи пожилым людям, развиваются весьма активно. Учреждения (подразделения) системы здравоохранения (геронтологические и гериатрические центры, дома сестринского ухода, отделения медико-социальной помощи лечебно-профилактических учреждений, хосписы) и системы социальной защиты населения (геронтологические центры, дома-интернаты милосердия для престарелых и инвалидов, социально-оздоровительные центры, специализированные отделения социально-медицинского обслуживания на дому центров социального обслуживания, «хосписы на дому») осуществляют определённые элементы координации в решении общих проблем. 

Выборочные исследования показали, что в возрасте 60 лет и старше 10% лиц, проживающих в городе, нуждаются в посторонней частичной или повседневной помощи, для возрастной группы 75 лет и старше эта величина равна 25%.

Из числа обследованных лиц 60 лет и старше 86,2% обслуживали себя полностью, 10,8% требовалась частичная помощь в быту, а 3,0% постоянный повседневный уход. В городе эти величины были равны соответственно 77,3%, 18,5% и 4,4%. В группе лиц 80 лет и старше 49,6% обслуживали себя полностью, 40,8% требовали частичной помощи и 9,6% – постоянного ухода. В сельской местности от 5 до 7% обследованных лиц пенсионного возраста нуждались в помощи в повседневной жизни.

           Социальная помощь пожилым людям в Российской Федерации оказывается в 2267 центрах социального обслуживания граждан, в 12297 отделениях социального обслуживания на дому, в 2121 отделениях (службах) срочного социального обслуживания граждан, в 1578 стационарных учреждениях социального обслуживания граждан в том числе в 79 домах милосердия и 32 геронтологических центрах.

           С потерей физической дееспособности, которая наступает у одиноких пожилых раньше, чем у семейно проживающих, эта категория пожилых людей зачастую вынуждена  проживать в домах для престарелых. Среди них согласны на это по данным нашего исследования 2,5%. Сама идея проживания в современных домах-интернатах для престарелых оценивается очень негативно. По мнению самих пожилых и экспертов, работающих в этой сфере, главным негативным моментом в оценке проживания в домах для престарелых является отсутствие выбора соседей при ограниченной возможности раздельного проживания.
 При рассмотрении проекта  нового типа пансионатов для пожилых - таких, которые состояли бы не более чем из 10 отдельных квартир, в которых могли бы жить и одинокие люди, и супруги. Положительную оценку дали  67 % всех респондентов, но жить в таких домах согласились бы только 15%. Пожилые люди даже самых старших возрастов до полного исчерпания дееспособности предпочитают жить в своих домах - так им легче переживать жизненные трудности и стрессы. 

Численность проживающих в домах-интернатах составляет всего 1,6 процента от общей численности граждан пожилого возраста, получающих социальные услуги. Существует острая необходимость в оснащении учреждений социального обслуживания технологическим и реабилитационным оборудованием, средствами ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами, в формировании доступной среды жизнедеятельности, в повышении комфортности социально-бытовых условий.

Приоритетом в работе социальных служб было и остается повышение доступности и качества социальных услуг, оказываемых ветеранам, пожилым людям и инвалидам на дому. 

В развитых странах, социальная политика в отношении престарелых направлена на снижение  числа лиц, находящихся в домах престарелых, за счет развития системы помощи на дому и субсидировании семей, ухаживающих за ними. 

         Значительные особенности имеет охрана здоровья пожилых людей на селе. Если в городе доля пожилых равна 16%, то в сельской местности этот показатель превышает 22% и демонстрирует динамику к устойчивому росту. 

         Необходимо предусмотреть принятие федеральных и территориальных стандартов  социального обслуживания, устанавливающих перечень услуг, гарантируемых пожилому населению бесплатно или на льготных основаниях. При этом федеральный стандарт социального обслуживания пожилых должен рассматриваться как базовый документ, в соответствии с которым составляются  территориальные стандарты субъектов Российской Федерации, которые могут  расширять федеральный стандарт, но не вправе его ограничивать.

Проблемы труда в пожилом возрасте
Проблема   старения  по  своему  содержанию  очень  сложна, так  как  концентрирует   в  себе   демографические,  экономические   и  социальные   аспекты.   Трудовая    деятельность  человека  в  течение  всей   жизни  играет  важную  роль.  Многие  пожилые  люди в возрастной группе 60-70 лет не причисляют себя к категории  “старых” и принимая  решение  о  выходе  на  пенсию не оставляют мысли о продолжении  прежней  профессиональной  деятельности в тех или иных вариантах.  Результаты   геронтологических   психологических  исследований    убедительно  свидетельствуют  о  том,  что  работники   в  возрасте   от  45  до  65  лет,  при   сравнении  с  молодыми,   отстают  от  последних  на  25%  в  скорости  работы, но  на  60%  превосходят  их   по  точности и  тщательности  ее  выполнения.

 При анализе проблемы возрастной демографической нагрузки должно вызывать беспокойство не увеличение численности населения пожилого и старческого возраста, а рациональное распределения трудовых ресурсов в экономических сферах (производство материальных ценностей, культура, управленческий аппарат, распределительный сектор, силовые структуры).  

 Две трети опрошенных  руководителей предприятий считают труд пенсионеров эффективным и перспективным. За последнее десятилетие в стране отмечается рост занятости пенсионеров с 28% до 40%. Стаж работы в пенсионном  возрасте более трех лет - у 90 %, более шести лет - у 50 %. Среди работающих пенсионеров неквалифицированные рабочие составляют 50 %, квалифицированные работники -   29 %. Из числа работающих пенсионеров 90 %  остаются  на предпенсионном  месте работы, из них две трети продолжают работать по своей специальности, 30% работают на одном предприятии или в организации более 30 лет. 

 Побудительные социальные мотивы к трудовой деятельности наиболее распространены среди пожилых  людей, не имеющих существенных жалоб на состояние здоровья. В общей массе пожилых людей, желающих продолжать профессиональную деятельность, обнаруживается сочетание мотивов  к труду  материального и социального характера, изолировано эти мотивы встречаются редко. Пенсионеры, продолжающие свою профессиональную деятельность, в среднем работают около 5 лет после выхода на пенсию. 

Прекращение работы пенсионеров, обусловленное желанием отдыха составляет 30%, ухудшением здоровья - 29%, семейными обстоятельствами - 14%, по инициативе администрации - 27%.  

В новых социально-экономических условиях, по данным многих исследований, около 60% пенсионеров по старости  работают  только по материальным причинам. 

На продолжительность трудовой деятельности  после вступления в пенсионный возраст оказывает влияние уровень образования. По данным   ВЦИОМ  среди мужчин  старше 60 лет и женщин старше 55 лет, имеющих высшее образование,  продолжают работать 35%, среднее специальное - 24%, среднее общее - 15%, незаконченное  среднее образование  - 11%.

Люди с высоким уровнем образования, как правило,  к пенсионному возрасту успевают приобрести  высокую квалификацию и занять прочные служебные позиции, поэтому они более конкурентоспособны по сравнению с молодыми.
Вопрос о возрасте выхода на пенсию - один  из наиболее  сложных. До сих пор не решено, что принимать в качестве основного критерия: общую продолжительность жизни, демографические тенденции, социально-экономические факторы, общественное мнение  или сочетания перечисленных и иных факторов.

Бытовые нагрузки у работающих и неработающих пенсионеров одинаковы по объему. Для рационального использования трудоспособности и социальных возможностей пенсионеров  необходима медико-социальная экспертиза на пенсионном рубеже, развитие гериатрической службы, муниципальных центров социального обслуживания, определения доступных пенсионерам  профессий, производственных и непроизводственных нагрузок. 

Должны найти свое использование и другие методы привлечения к трудовой деятельности пожилых, такие, например, как неполный рабочий день, временная работа, консультирование и т.д. Для осуществления этой практики потребуются мероприятия, направленные на создание специальных отделений на биржах труда, подготовке, переподготовке и развитию новых навыков.

Сохранение  в экономической  и  социальной  жизни   физически и интеллектуально здоровых  пожилых  людей,  в первую очередь принесет  пользу  обществу  и  государству. 
Примером здесь могут служить скандинавские страны, особенно Финляндия, в которых активная старость является общепризнанной концепцией. 
Роль негосударственного сектора в решении проблем пожилого возраста

К решению проблем населения старших возрастных групп следует  шире привлекать негосударственные организации. Негосударственный сектор системы обеспечения здорового долгожительство, включающий профессиональные некоммерческие организации, а также создаваемые при храмах и монастырях службы попечения о пожилых, является важным ресурсом, улучшающим качество их жизни и увеличивающим  доступность  медико-социальной  помощи.  

В целом же нужно отметить, что к решению вопросов медико-социального обслуживания пожилых негосударственные организации привлекается крайне неудовлетворительно. Несмотря на законодательное закрепление негосударственного сектора социального обслуживания еще в 1995 году (Федеральный закон «Об основах социального обслуживания населения в Российской Федерации» от 10 декабря 1995 г. N 195-ФЗ), механизм его формирования и функционирования до настоящего времени не разработан. Неправительственные структуры (Служба милосердия Российского Красного Креста, региональный фонд «Доброе Дело», центр «Десница Мира» и др.) немногочисленны и оказывают медико-социальные услуги в очень ограниченном объеме, так как в большинстве регионов они не получают ощутимой поддержки со стороны органов исполнительной власти. 

Требуется определённое административное содействие в создании попечительских советов, фондов милосердия, отделений для лиц, нуждающихся в постороннем уходе. Следует поощрять деятельность таких структур в сфере ухода за престарелыми, в том числе путем предоставления им льгот и финансовой поддержки из внебюджетных средств.

Важную роль в решении проблем пожилого населения играют советы (федерального и регионального уровня) ветеранов войны и труда.

Целесообразно рассмотреть вопрос о создании Федеральной и территориальных    ассоциаций,  объединяющих  организации геронтологического профиля. Эта мера позволила бы скоординировать их деятельность, наладить обмен опытом и обеспечить взаимодополняемость.

Следует поставить законодательный и правоохранительный заслон   криминализации   негосударственной сферы социального обслуживания (мошенничество с квартирами, вымогательство, махинации, связанные с наследством и т.д.) и строго контролировать деятельность входящих в нее организаций.

Организация информационно-образовательного процесса старшего поколения
 Стареющее население для сохранения способности к социальной адаптации и интеграции нуждается в информации об изменяющемся мире. В связи с этим просветительские структуры общества должны быть расширены настолько, чтобы удовлетворять образовательные потребности людей всех возрастов. Подобный подход к образованию предполагает его непрерывность и возможность его продолжать во взрослом возрасте, включая подготовку к периоду старения и формирование адаптационных способностей при его наступлении.

Примером эффективных образовательных действий может служить проект Европейского Союза Еinclusion@EU - обучение пожилых людей обращению с информационными и коммуникационными технологиями (ИКТ). 

Специальное место в нравственной политике должна занять психологическая подготовка пожилого человека к уходу из жизни. Здоровое долгожительство означает старение естественное, которое неизбежно завершается биологической смертью, наступившей внезапно либо после тяжелой болезни. 

Подготовка пожилых к смерти - одна из важнейших составляющих геронтологической помощи. Это задача не столько медицинская, сколько духовная, решать которую призваны имеющие специальную подготовку врачи, медицинские психологи, социальные работники совместно со священнослужителями. В связи с этим в рамках предмета «биоэтика» в медицинских образовательных учреждениях желательно введение специального курса «Этические основы помощи умирающим». 

В составе геронтологической службы должна быть сформирована система паллиативной помощи, включающая специальные учреждения (хосписы), отделения паллиативной помощи в больницах, кабинеты   паллиативной   помощи   в  амбулаторно-поликлинических учреждениях, а также телефоны доверия.

Подготовка кадров по работе с людьми пожилого возраста
Обеспечение здорового долгожительства невозможно без формирования кадрового потенциала, готового квалифицированного выполнять все связанные с этим задачи.

Подготовка профессиональных кадров гериатрической службы во многом оставляет желать лучшего. Приказ Минздрава СССР «О создании в медицинских институтах и институтах усовершенствования врачей кафедр гериатрии с целью подготовки кадров врачей-гериатров» был издан 1977 г., однако первая кафедра гериатрии была организована только 1986 г. в Ленинградском ГИДУВе, и затем в ряде других городов страны, а специальность «врач-гериатр» введена в России  уже после распада СССР - в 1995 г. (Приказ Министерства здравоохранения РФ от 16.02.95 г. № 33). Однако до настоящего времени остается несоответствие между подготовкой кадров врачей-гериатров и нормативной потребностью в них. Сейчас подавляющее большинство медицинские учреждения не имеют в штате должности врача-гериатра. 

В некоторых регионах России проводится подготовка специалистов в области гериатрии среди среднего медицинского персонала. 

Вместе с тем анкетный опрос врачей и медицинских сестёр, показывает, что 96%  из них недостаточно знакомы с особенностями стареющего организ​ма, что знаний, полу​ченных в медицинских институтах и училищах, недостаточно для практической работы с пожилыми пациентами (Н.Н. Насрединова, 2004).

Всё более остро встаёт необходимость передачи знаний по геронтологии и гериатрии для врачей первичного звена здравоохранения, позволяю​щих им рационально оказывать медицинскую помощь старею​щему населению. Особенно остро проявляет себя нехват​ка узких специалистов, имеющих специальные знания и опыт работы с пациентами пожилого возраста. Здесь нам резонно последовать примеру Западных стран, где специальность гериатра имеет высокую популярность. При этом она включает в себя узкие специальности: гинекологию, эндокринологию, генетику, дерматологию, эстетическую медицину, общую терапию.

В этой связи целесообразно ввести в программу образовательных учреждений здравоохранения в качестве обязательного предмета курс геронтологии и включить в обучение такие темы, как биогеронтология, клиническая геронтология, психогеронтология и социальная геронтология. Помимо знаний общего характера, которые будут получать студенты медицинских вузов в области геронтологии, должна быть рассмотрена проблема специализации по каждой из названных выше областей этой учебной дисциплины. 

Во многом качество гериатрической помощи определяется уровнем подготовки среднего звена медицинских работников, в связи с чем введение курса “Основы геронтологии и геронтологической помощи” в средних медицинских учебных заведениях является актуальной необходимостью. 

Важным элементом в общем гериатрическом образовании являются специальные курсы и другие формы обучения добровольцев, которые оказывают помощь пожилым по линии религиозных, благотворительных и иных неправительственных организаций. Подобные курсы (школы) уже работают на базе многих медицинских и медико-социальных учреждений. 

Примером тому может служить работа Курской областной организации общества "Знание". В течение 5 лет по её эгидой активно функ​ционирует народный университет для людей стар​шего возраста - университет "сеньоров", основной целью которого является под​держание активного творческого долголетия, со​циальной активности старшего поколения. Он объ​единяет от 200 до 250 слушателей и предлагает им занятия на следующих факультетах: "Здоро​вье", "Православие", "Светская культура", "Пра​во", "Сад и огород", «Народные реме​сла», «Иностранные языки», «Художественное твор​чество». Проводится также обучение в группах пси​хологической поддержки и физической активно​сти.

Потребности пожилых пересекают границы многих специальностей, поэтому ориентация только на одну специальность в области геронтологической  помощи не отвечает интересам пожилых, которые имеют множественные потребности в медицинской и социальной помощи. В свете такого подхода оказывается явно недостаточной только одна предусмотренная в настоящее время специальность врача-гериатра.

В этой связи целесообразно ввести в программу образовательных медицинских учреждений   в качестве обязательного предмета курс геронтологии и включить в обучение такие дисциплины, как биогеронтология, клиническая геронтология, психогеронтология и социогеронтология.

В связи с этим представляется насущным включение во врачебную номенклатуру таких специальностей, как “геронтопсихиатр”, “геронтопсихотерапевт”, “медицинский геронтопсихолог”. В качестве оптимальной можно рекомендовать модель подготовки по основным специальностям: базовое медицинское образование по специальности “Геронтология”, последипломная подготовка – годичная интернатура по общей психологии  и двухгодичная по геронтопсихиатрии и геронтопсихотерапии.

Расширению возможностей геронтологической помощи в России будет способствовать также введение курса «Основы  геронтологии и геронтологической   помощи»   в   средних   учебных   медицинских заведениях (медицинских колледжах).

С учетом особых потребностей пожилых в медико-социальной помощи необходимо ввести в классификатор  дополнительную специальность медицинского социального работника геронтологического профиля.

Некоторые учебные заведения уже сейчас выпускают социальных работников геронтологического профиля. Однако в связи с отсутствием в классификаторе соответствующей специальности эти кадры оказываются не востребованными.

Вопросы помощи пожилым, подготовки и распределения занятого в этой сфере персонала носят комплексный характер и решаются различными учреждениями и ведомствами.  

Вопрос о подготовке специалистов, способных организовать на приходском уровне полноценную социальную работу и введении должности социального работника в каждом приходе поднимал в своем докладе 23 декабря 2009 г. на ежегодном Епархиальном собрании духовенства Московской епархии  Святейший Патриарх Московский и всея Руси Кирилл. 

Можно предположить, что и другие конфессии примут участие в подобном начинании.    

Учитывая этот факт, а также тенденции социализации медицинской помощи пожилым, необходимо обеспечить координацию всей образовательной деятельности в области геронтологии.

Гарантией качества образовательной деятельности в области помощи пожилым будет служить разработка соответствующих стандартов образования и проведение аккредитации образовательных учреждений и организаций, действующих в этой сфере (государственных, муниципальных и негосударственных).

Одним из принципиальных является вопрос обучения руководителей органов государственной власти, а также учреждений здравоохранения и социального обслуживания основам организации геронтологической  помощи. Функции по обеспечению такой помощи следует возложить на Федеральный геронтологический центр, создав на его базе центр по обучению управленческого персонала. Контингент обучаемых должен быть, прежде всего, ориентирован на получение знаний, позволяющих:

· формировать эффективную региональную политику, отвечающую потребностям пожилых;

· обеспечивать внедрение организационных форм геронтологической помощи, основанных на современных достижениях в этой области;

· способствовать разработке и распространению эффективных геронтологических технологий.

Основные направления научных исследований по проблемам долгожительства
 К числу важных (основных) следует отнести следующие направления фундаментальных и прикладных научных исследований, которые могут быть включены в государственную программу:

- разработка средств и методов предупреждение раннего (патологического) старения, сохранение достаточно высокой физической и интеллектуальной активности в пожилом и старческом возрасте.

- изучение медико-биологических аспектов процесса старения (иммунологические, биохимические, морфологические исследования, оценка минерального и липидного обмена);

- роль качества жизни пожилых в формировании здоровья, а также пути его повышения;

- изучение феномена долгожительства;

- роль биологических, в том числе генетических факторов в процессе старения;

- воздействие социальных, психологических, экономических, экологических, культурных факторов на процесс старения;

- демографический мониторинг процессов постарения населения;

- мониторинг качества жизни пожилых и возможности ее улучшения;

- демографическая экспертиза затрагивающих интересы пожилых законодательных и нормативных правовых актов, а также технологий, используемых в области народонаселения в Российской Федерации;

- пути использования навыков, опыта, знаний, духовного и культурного потенциала старшего поколения;

- организация медицинской и социальной помощи пожилым;

- гендерные аспекты старения;

- координация деятельности всех субъектов системы обеспечения здорового старения;
- профессиональное образование и переподготовка кадров для системы обеспечения здорового старения;

- информационное обеспечение принятия решений и формирования политики в отношении пожилых;

- духовные и этические проблемы старения.

Кроме того, с позиций научно-медицинских аспектов можно выделить следующие задачи:

- формирование основ общероссийской стратегии в отношении старения населения;

- повышение эффективности механизмов нормативного регулирования в защите прав и интересов, охраны здоровья, посильной занятости и социального обеспечения пожилых людей;

- оптимизации действующей системы профилактики заболеваний, увеличение объемов и повышение качества оказания квалифицированной медицинской и медико-социальной помощи;

- улучшение специализированной гериатрической помощи и облегчение пожилым людям доступа к получению услуг в сфере здравоохранения, в том числе в специализированных медицинских учреждениях геронтологического профиля;

- улучшение подготовки специалистов, занятых предоставлением помощи и услуг гражданам старших возрастных групп;

- создание  единой  информационной  системы  "Здравоохранение        населения старших возрастных групп" и  программных продуктов,  обеспечивающих организационную,  лечебно-диагностическую, научно-исследовательскую и  учебную  деятельность в решении проблемы старения;

- разработка новых медицинских технологий, позволяющих осуществлять эффективное лечение наиболее распространенных заболеваний;

-  разработка научно-обоснованных форм и методов  медико-социальной  реабилитации  различных групп населения,  больных и инвалидов;

- организация научных исследований по созданию новых лекарственных средств  и новых технологий производства новых лекарственных препаратов.

Организация мониторинга и анализа данных по проблемам долгожительства
Для формирования, реализации и контроля осуществления политики в области обеспечения здорового старения важное значение имеет сбор и анализ данных о населении пожилого возраста, собранных в рамках переписей, демографических, социологических и статистических исследований, включая данные о естественном движении населения.

В Российской Федерации должна быть создана Федеральная информационная база “Старшее поколение”, включающая, в том числе разделы, посвященные экономическим, социальным, психологическим и медицинским проблемам пожилых. Эта база помогла бы органам государственной власти принимать правильные нравственно ориентированные политические решения и программы, касающиеся этой возрастной когорты.

В целях получения достоверной информации и обеспечения гарантий нравственной ориентации государственной политики в отношении пожилых как наиболее уязвимой группы населения необходимо уполномочить профильный федеральный орган исполнительной власти на осуществление мониторинга качества жизни пожилых и проведение демографической экспертизы.

Демографическую  экспертизу,  направленную  на установление возможных негативных демографических последствий планируемых к принятию или принятых решений органов власти, необходимо проводить в отношении всех государственных экономических и социальных программ, касающихся пожилых и осуществляемых, в том числе за счет иностранных кредитов и инвестиций.

Заключение

Отношение к пожилым людям является важным критерием политического, экономического и морального благополучия общества и определения положительной перспективы его дальнейшего развития. В предложенной концепции подняты вопросы и проблемы, которые могут быть решены на государственном уровне при их широком обсуждении во властных, политических и общественных структурах.

 По итогам широкого обсуждения концепции  может быть принята Государственная программа, направленная на здоровое долголетие и повышение качества жизни людей старшего поколения. 

Перечень основных мероприятий, которые могут быть  включены в государственную программу совершенствования медико-социальной помощи населению старших возрастных групп Российской Федерации прилагается.

Концепция показывает, что решение проблем пожилого населения зависит от социального признания, оптимизации социального статуса пожилого человека в соответствии с международными стандартами, создания методов охраны физиологических процессов старения и способов борьбы с патологическими формами старения. 

Настоящая концепция может лечь в основу обобщающей концепции действий политических, государственных, общественных, религиозных и коммерческих организаций и в решение социально-экономических и медико-биологических проблем жизни старшего поколения.

	Раздел 3.


	Перечень мероприятий для включения в Государственную программу



	Строительство, реконструкция, капитальный ремонт учреждений и производственных предприятий геронтологического профиля

	1
	Подготовка аналитической справки о состоянии зданий и сооружений учреждений геронтологического профиля

	2
	Разработка программы развития материально- технической базы геронтологической службы РФ на 2011 – 2015 гг.

	3
	Капитальный ремонт, реконструкция, строительство новых республиканских (краевых, окружных, областных) центров геронтологии;

	4
	Строительство многофункционального  Федерального геронтологического научно-клинического центра

	5
	Развитие существующих, капитальный ремонт, реконструкция, строительство новых комплексов по оздоровлению пожилых и престарелых лиц (пансионаты, хосписы и т.д.)

	6
	Оснащение сети геронтологических центров и оздоровительных комплексов медицинским и специальным оборудованием в соответствии с разработанными табелями оснащения геронтологических учреждений.

	7
	Строительство (реорганизация) производственных геронтологических комплексов федерального и регионального подчинения по выпуску геропротекторных и иных фармацевтических (в т.ч. косметических) препаратов, предупреждающих преждевременное старение

	8
	Привлечение действующих фармацевтических предприятий к производству препаратов предупреждающих преждевременное старение

	9
	Строительство промышленных предприятий по выпуску реабилитационного оборудования и средств ухода за гражданами пожилого возраста и инвалидами

	10
	Реконструкция предприятий легкой промышленности ориентированных на производство товаров народного потребления (одежда, обувь, бытовая техника) и продуктов питания для лиц пожилого возраста и инвалидов.

	11
	Адаптация жилья,  общественного транспорта, инфраструктуры населенных пунктов для пожилых и инвалидов

	Развитие фармацевтической промышленности, 

ориентированной на потребности людей старшего возраста

	1
	Разработка и перспективы реализации новой группы лекарственных препаратов пептидных биорегуляторов

	2
	Разработка, выпуск и реа​лизация лечебных и диагнос​тических препаратов с целью выявления и коррекции на​рушений различных органов и систем, характерных для лиц пожилого и старческого возраста

	3
	Разработка геропротекторов, снижающих риск развития возрастной пато-логии, оказывающих лечебное действие на возрастзависимые  заболева-ния и способствующих продлению жизни (адаптогены, биорегуляторы)

	4
	Разработка системы мониторинга, клинической апробации, производства, рекламирования и применения лечебных препаратов, БАДов, технических средств и технологий, применяемых в гериатрической практике

	5
	Разработка и организация производства биологически активных пищевых добавок, стимулирующих функции органов и систем, 

	6
	Скрининг лечебных препаратов и пищевых добавок различной направленности, наиболее адекватных для лиц пожилого и старческого возраста («цитамины», «биоселен», «антилимфолин» и др.)

	Разработка нормативных документов 
по организации гериатрической помощи в стране

	1
	Разработать законодательные акты о трудовой деятельности людей пожилого возраста, рекомендации по использованию навыков, опыта, знаний, духовного и культурного потенциала старшего поколения в экономической и воспитательной сферах

	2
	Разработать табели оснащения медицинским и специальным оборудованием учреждения геронтологического профиля (амбулатория, стационар, санаторий, хоспис и т.д.)

	3
	Разработать нормативы трудовых и материальных затрат при обслуживании лиц пожилого возраста

	4
	Разработать нормативы “Государственные стандарты социального обслуживания лиц пожилого и старческого возрастов” (раздел - стандарты медицинской помощи)

	5
	Разработать Положение об информационном обеспечения пожилого человека

	6
	Разработать нормативные документы по оптимизации среды обитания граждан старшего поколения

	7
	Разработать алгоритмы формирования групп риска по заболеваниям, характерным для пожилого и старческого возраста.

	8
	Формирование Федерального регистра долгожителей России (территориально распределённого)

	9
	Разработать проект Федерального закона  “О статусе пожилого человека” (Правовые аспекты положения в обществе лиц старших возрастных групп создание условий для реализации интеллектуальных, культурных, оздоровительных и иных потребностей граждан старшего поколения, экспериментальных центров оздоровительных технологий и пр.)

	10
	Подготовка проекта приказа Минздравсоцразвития «О мерах по совершенствованию геронтологической помощи населению Российской Федерации» с приложениями:

- Положение о федеральном головном учреждении по проблеме «Геронтология и гериатрия»

- Положение о республиканском (краевом, окружном, областном) центре геронтологии;

- Положение об отделении гериатрии лечебно-профилактического  

  учреждения;

- Положение о кабинете гериатрии лечебно-профилактического  

  учреждения;

- Положение о враче-гериатре
- Нормативы трудовых и материальных затрат при обслуживании лиц  

  пожилого возраста

- Положение о медобслуживании на дому лиц пожилого возраста

- Положение о дневном стационаре для лиц пожилого возраста

- Нормативы трудовых и материальных затрат при обслуживании лиц пожилого возраста

- Положение о медицинском обслуживании лиц пожилого возраста на  дому

- Положения о дневном стационаре для лиц пожилого возраста 

- Положение о демографическом мониторинге процессов   

  демографического старения

- Положение о ме​дико-социальной экспертизе лиц  старших возрастных  

  групп (с классификатором пожилых людей по принципу трудоспособ- ности и способности к самообслуживанию) 

	Научно-исследовательская работа

	1. Изучение фундаментальных основ процессов старения

	1.1
	Анализ эволюционных механизмов старения

	1.2
	Анализ молекулярных основ старения

	1.3
	Выяснение факторов  внешней среды и механизмов их влияния на скорость старения (качества пищи и воды, светового и температурного режимов, ЭМИ  излучения и др.)

	1.4
	Изучение генетических основ продолжительности жизни и старения

	1.5
	Разработка средств и методов выявления и предупреждения раннего (патологического) старения, сохранения высокой физической и интеллектуальной активности человека в пожилом и старческом возрасте

	1.6
	Изучение медико-биологических аспектов процесса старения (генетических факторов, водного, минерального и липидного обмена, иммунологических, биохимических, морфологических показателей)

	1.7
	Изучение роли качества жизни человека в формировании здоровья. Определение понятий и нормативов качества жизни пожилых людей. Воздействие социальных, психологических, экономических, экологических, культурных и духовных факторов на процесс старения.

	1.8
	Изучение феномена долгожительства как интегрального показателя оптимального образа жизни

	1.9
	Изучение метаболических аспектов старения и  долгожительства

	1.10
	Разработка иммунологических проблем старения

	1.11
	Исследование клеточных и гуморальных звеньев иммунитета и аутоиммунных реакций организма

	1.12
	Изучение ассоциативных связей особенностей HLA-фенотипа со скоростью биологического старения старения, долгожительством и предрасположенностью к возрастной патологии

	1.13
	Поиск биомаркеров старения в качестве маркеров биологического возраста и предикторов долгожительства

	1.14
	Математическое моделирование процессов старения и долголетия

	2. Прикладные медико-биологические исследования

	2.1
	Разработка методов иммунодиагностики заболеваний пожилого возраста

	2.2
	Разработка методы иммунореабилитации для лиц пожилого возраста

	2.3
	Создание банков HLA-фенотипов долгожителей  и выявить фенотипы, ассоциированные с заболеваниями, характерными для лиц пожилого и старческого возраста

	2.4
	Разработать методы ранней диагностики болезни Альцгеймера

	2.5
	Разработка индивидуализированных программ лечения пациентов пожилого возраста  

	2.6
	Разработка программы молекулярно-генетического обследования населе-ния с целью проведения первичной и вторичной профилактики возрастной патологии с учетом проведения первичной и вторичной профилактики возрастной патологии с учетом генотипических характеристик

	2.7
	Исследование влияния факторов внешней среды на скорость старения (качества пищи, воды, воздуха, светового и температурного режимов, антропогенного квантового излучения и др.)

	2.8
	Разработка программы молекулярно-генетического обследования населения с целью проведения первичной и вторичной профилактики возрастной патологии и ускоренного старения. Разработка генетических методов коррекции патологических форм старения

	2.9
	Разработка средств и схем заместительной гормональной терапии с целью коррекции преждевременного старения

	2.10
	Разработка новых технологий диагностики и контроля терапии по морфологической картине биологических жидкостей в гериатрии

	2.11
	Разработка инновационных технологий диагностики, профилактики и лечения возрастной патологии различных органов и систем (ЦНС, ССС, дыхательная система, мочевыделительная система, опорно-двигательная система, пищеварительная система, система крови и кроветворения, репродуктивная система, иммунная система, эндокринная система, орган зрения, орган слуха, кожа и кожные придатки)

	2.12
	Разработка инновационных технологий профилактики, диагностики и терапия инфекционных заболеваний у больных пожилого и старческого возраста

	2.13
	Разработка и внедрение современных эндоэкологических технологий и методов очищения организма

	2.14
	Разработка алгоритмов диетотерапии пациентов различных возрастных групп с учётом их патофизиологической индивидуальности

	2.15
	Разработка алгоритмов физиотерапевти​ческого лечения пациентов различных возрастных групп с учётом их патофизиологической индивидуальности

	2.16
	Разработка алгоритмов фитотерапии пациентов различных возрастных групп с учётом их патофизиологической индивидуальности

	2.17
	Разработка алгоритмов гомеопатической терапии пациентов различных возрастных групп с учётом их патофизиологической индивидуальности

	2.18
	Разработка алгоритмов мониторинга и реабилитация пациентов различных возрастных групп с учётом их патофизиологической индивидуальности

	2.19
	Разработка алгоритмов применения методов восточной медицины для лечения и  реабилитация пациентов различных возрастных групп с учётом их патофизиологической индивидуальности

	2.20
	Разработка алгоритмов применения методов психотерапии для лечения и реабилитация пациентов различных возрастных групп с учётом их патофизиологической индивидуальности

	2.21
	Анализ современных социально-геронтологических технологий, форми-рование на их основе реально влияющих на повышение качества жизни пожилых людей. Разработка системы мониторинга процессов старения населения с социальных, медицинских и экономических позиций

	Развитие системы профилактики патологических состояний,
реабилитации и диспансеризации людей старших возрастных групп

	1
	Разработка программ по формированию здоровому образу жизни, развитию спорта, искоренению вредных привычек (для СМИ, ведомств, учреждений, индивидуальных)

	2
	Формирование основ общероссийской стратегии в отношении демографического старения населения

	3
	Разработка научно-обоснованных форм и методов  медико-социальной  реабилитации  различных групп населения,  больных и инвалидов

	4
	Создание экспериментальных центров по апробации современных оздоровительных технологий

	5
	Распространение знаний среди населения о физиологических и патологических процессах старения

	6
	Формирование у населения глубокой устойчивой мотивации на долгожительство

	7
	Формирование программ психологической подготовки человека к «старости», рассчитанных на различные возрастные группы населения, программ просвещение людей молодого и среднего возраста в отношении предстоящих изменений, связанных со старением и понимания этого периода как важного, наполненного смыслом и ответственностью периода жизни человека

	8
	Формирование  юридических  и  морально-этических  норм  отношения  к пожилому населению

	9
	Разработка дифференцированных алгоритмов физкультурно-оздоровительных мероприятий

	10
	Организация школ долголетия

	11
	Разработать рекомендации (для пищевой промышленности, медицинских учреждений, домов отдыха и пр.) по рациональному питанию, обеспечивающему долгожительство

	12
	Разработать рекомендации для региональных органов власти по формированию, структуре и содержанию работы общественных организаций, деятельность которых направлена на оказание благотворительной помощи медицинским, социальным,  научным учреждениям и непосредственно лицам старших возрастов.

	13
	Формирование стратегии работы с общественными организациями

- общество "Знание" 
- проект "Здоровые города" 

- проект  «Здоровые сёла, деревни и посёлки» и др. по устойчивой 
  мотивации населения 


	Подготовка специалистов

высшего и среднего звена по геронтологии и гериатрии

	1
	Подготовить проект приказа Минздравсоцразвития РФ: “О подготовке специалистов по социальной работе, медицинских работников и парамедиков для работы с лицами пожилого возраста”

	2
	  Разработать программы:
- подготовки  врачей  геронтологов и геронтостоматологов (для студентов

   медицинских ВУЗов и средних медицинских учреждений);
- последипломного образования;  

- для специалистов по социальной работе, медицинских работников и  

  парамедиков для  работы с лицами пожилого возраста;
- подготовки сестринских кадров для гериатрической службы;
- работы общественных организаций по обеспечению активного 
  долголетия;
- для организаций волонтеров;
- для университетов третьего возраста;
- для СМИ и общественных организаций, направленные на  

  формирование  установок и  мотивацию здорового образа жизни; 

- подготовки волонтеров для работы с людьми пожилого возраста;
- телемедицины  (подготовка кадров, круглосуточные телеконсультации
  специалистов);
- подготовки психологов-гериатров;

	3
	   Оргдокументы по подготовке кадров:

- план развития сети кафедр "Гериатрия и геронтология" в медицинских ВУЗах и средних медицинских учреждениях;
- положение об организационно методическом руководстве работой по подготовке специалистов высшего звена по геронтологии и гериатрии; 

-  положение об организационно методическом руководстве работой по подготовке  среднего медицинского персонала по геронтологии и гериатрии. 


Раздел 4.
Рабочая группа проекта ГП «Активное долголетие»

1. Шабалин Владимир Николаевич - (руководитель проекта)

Председатель научного совета РАМН   по геронтологии и гериатрии, 
академик РАМН,  проф., д.м.н, 

2. Купин Владимир Георгиевич (координатор проекта)

директор дирекции Федерального индустриального союза по реализации  президентских программ  
3. Слюсарчук Валерий Пафнутьевич  (секретарь рабочей группы проекта)
4. Абросимова Юлия  Евгеньевна

Координатор Российской сети Ассоциации «Здоровые города»

5. Агеев Владимир Васильевич

Председатель правления  некоммерческая организация Фонд поддержки здравоохранения «Здоровье»

6. Анисимов Владимир Николаевич 

Президент геронтологического общества при РАН проф., д.м.н., 

7. Анохина Ирина Петровна

         академик РАМН, директор института медико-биологических проблем  

         наркологии

8. Апазов Александр Дмитриевич

Президент Российской фармацевтической организации

9. Бокерия Лео Антонович

Председатель Всероссийской общественной организации «Лига здоровья нации», академик РАМН,  проф., д.м.н, директор Научного центра сердечно-сосудистой хирургии им. А.Н. Бакулева РАМН
10. Брюн Евгений Алексеевич 

        Главный  специалист нарколог Минздравсоцразвития РФ
11. Бутюгин Дмитрий Владимирович
Ответственный секретарь Комиссии РСПП по индустрии здоровья

12. Васильчиков Владимир Михайлович, 

доцент каф. Московского государственного социального университета, к.м.н.
13. Воевода Михаил Иванович,
        директор НИИ терапии СО РАМН, член-корр. РАМН, д.м.н., проф.

14. Володин Николай Николаевич

академик РАМН,  проф., д.м.н., Ректор ГОУ ВПО РГМУ им.Н.И.Пирогова
15. Вялков Анатолий Иванович 
        академик РАМН, профессор, директор НИИ общественного здоровья и
        управления здравоохранением  первого МГМУ им. И.М. Сеченова  
16. Герасимова Надежда Васильевна

Заместитель Председателя Государственной Думы, Член комитета ГД по труду и социальной политике
17. Герасименко Николай Федорович
Первый заместитель председателя комитета ГД по охране здоровья, 
Академик РАМН,  проф., д.м.н, 
18. Герций Юрий Викторович

руководитель Федеральной службы по труду и занятости
19. Глубоковская Эльмира Гусейновна 
Заместитель председателя комитета ГД по охране здоровья, д.м.н,
20. Горбатко Виктор Васильевич 

Председатель Межгосударственного Союза Городов-Героев 
21. Горшунова Нина Корниловна, 

зав. каф. общей врачебной практики Курского гос. мед.  университета, 
д.м.н., проф.
22. Григорьев Анатолий Иванович 
         Вице-президент РАН, академик РАН и РАМН, проф., д.м.н,  

         научный руководитель ГНЦ РФ ИМБП РАН

23. Гусев Евгений Иванович


Академик-секретарь Отделения клинической медицины РАМН, 
Академик РАМН,  проф., д.м.н,
24. Давыдов Михаил Иванович
академик РАН и РАМН, проф., д.м.н.,  
(см. карту)

25. Дворецкий  Леонид Иванович, 
        Зав. каф. госпитальной терапии № 2 Первого МГМУ им. И.М.Сеченова,         

         д.м.н., проф.

26. Дедов Иван Иванович 

Президент РАМН, Председатель Российской ассоциации эндокринологов, академик РАН и РАМН, проф, д.м.н, директор ФГУ Эндокринологический научный центр РАМН
27. Денисов Игорь Николаевич

акад. РАМН,  проф., д.м.н., первый проректор Первого МГМУ им. И.М. Сеченова 
28. Дзизинский Александр Александрович,
Зав. кафедрой терапии и кардиологии Иркутского государственного института усовершенствования врачей, член-корр РАМН, д.м.н., проф.
29. Димитров Димитр Иванович 
        Председатель Совета директоров группы «Макслевел»

30. Жуков Василий Иванович 
         академик РАН, проф., д.ист.н., Ректор РГСУ 

31. Жулина Наталья Ивановна, 

зав. кафедрой  общей врачебной практики и геронтологии Нижегородской гос. мед. академии,  д.м.н., проф.
32. Захарова Наталья Олеговна, 
         зав. каф. геронтологии и гериатрии Самарского гос. мед.  университета, 
         д.м.н., проф.
33. Измеров Николай Федотович

академик РАМН, профессор, д.м.н., Заслуженный деятель науки РФ 
директор Научно-исследовательского института медицины труда РАМН 

34. Ильинский Игорь Михайлович 
проф.,  д. филос. н.,  ректор Московского гуманитарного университета
35. Карюхин Эдуард Валентинович
Президент Регионального общественного фонда помощи престарелым "Доброе дело"
36. Кичигин Александр Васильевич 
Президент Ассоциации работников здравоохранения
Ханты-Мансийского автономного округа - Югры, Академик РАЕН

37. Колесников Сергей Иванович

Заместитель председателя комитета ГД по охране здоровья, 

Академик РАМН,  проф., д.м.н,
38. Конев Юрий Владимирович, 

проф. каф. геронтологии и гериатрии МГМСУ, д.м.н., проф.
39. Костин Виктор Геннадьевич 

Заместитель Губернатора Ярославской области 

40. Котельников Геннадий Петрович

        Ректор Самарского государственного медицинского университета 
        академик РАМН, проф., д.м.н.,
41. Клинцевич Франц Адамович 
Первый заместитель председателя комитета ГД по делам ветеранов, 
Кандидат психологических наук
42. Крутько Вячеслав Николаевич,  

зав. лаб.  Института  системного анализа РАН,  д.т.н.,  к.б.н.,  проф.

43. Крутицкий Евгений Михайлович

        Руководитель НИИ наркологии им. Бехтерева

44. Купин Дмитрий Владимирович 

Руководитель дирекции корпоративных коммуникаций Федерального индустриального союза по реализации  президентских программ  

45. Лазебник Леонид Борисович, 

директор ЦНИИ гастроэнтерологии Департамента здравоохранения  г.  Москвы, д.м.н., проф.
46. Леонов Борис Иванович

Президент Академии медико-технических наук РФ.

47. Лепахин Владимир Константинович

член-корр. РАМН, проф., д.м.н.,  Руководитель Федерального центра  мониторинга безопасности лекарств
48. Лисицын Юрий Павлович  

Академик  РАМН, проф., д.м.н., зав. кафедрой общественного здоровья и здравоохранения ГОУ ВПО РГМУ им.Н.И.Пирогова
49. Мажаров Виктор Николаевич

Министр здравоохранения Ставропольского Края

50. Максимович Константин Эдуардович

Генеральный директор страховой компании «Профсодружество»

51. Мартынов Анатолий Иванович 

        Академик  РАМН, проф., д.м.н., Председатель Комиссии по индустрии здоровья     

        РСПП, зам. академика- секретаря отделения клинической медицины РАМН
52. Матюхин Борис Павлович

Генеральный  директор ЗАО «Медицинский Антидопинговый Центр»
53. Миронов Сергей Павлович        

академик РАН и РАМН, проф., д.м.н,  директор ФГУ Центральный научно- исследовательский институт травматологии и ортопедии им. Н.Н.Приорова 

54. Мельников Геннадий Владимирович 
Председатель совета директоров НП «Национальное Общество Качества»

55. Мякотных Виктор Степанович, 
Заведующий кафедрой геронтологии и гериатрии ФПК и ПП Уральской государственной медицинской академии, д.м.н., проф. 
56. Нежинский Ефим Давыдович

Генеральный директор ООО «ПанАм Фармасьютикалз»

57. Никкинен  Евгения Константиновна 

Руководитель некоммерческого фонда «Здоровье человека»

58. Осипова Елена Петровна

Президент некоммерческого партнерства «Достойный выбор»

59. Посыпанов Сергей Георгиевич

        Генеральный директор ООО «Оптимальное здоровье»

60. Пузин Сергей Никифорович Президент Всероссийского общества специалистов по медико-социальной экспер-тизе, реабилитации и реабилитационной индустрии, Академик РАМН, д.м.н, проф.
61. Пустозёров Виктор Георгиевич, 
        Зав. кафедрой геронтологии и гериатрии Иркутского государственного  

        института усовершенствования врачей, к.м.н. доцент
62. Разумов Александр Николаевич

Академик  РАМН, проф., д.м.н.,  директор ФГУ Российский научный центр   восстановительной медицины и курортологии

63. Рязанский Валерий Владимирович, 
        Председатель Президиума Центрального Правления Союза пенсионеров России
64. Сафонов Александр Львович 

заместитель Министра здравоохранения и социального развития РФ 

65. Сахновский Борис Самуилович

Президент Федерального индустриального союза по реализации  президентских программ  
66. Стародубов Владимир Иванович

акад. РАМН, проф., д.м.н., директор, ФГУ ЦНИИОИЗ Минздравсоцразвития РФ
67. Тутельян Виктор Александрович  

академик  РАМН, проф., д.м.н.,  директор научно-исследовательского института питания РАМН 
68. Уйба Владимир Викторович
Руководитель Федерального медико-биологического агентства, д.м.н., 

69. Хавинсон Владимиp Хацкелевич

член-корр. РАМН, проф., д.м.н., директор Санкт-Петербургского института биорегуляции и геронтологии СЗО РАМН 

70. Халявкин  Александр Викторович, 

с.н.с. Института биохимической физики РАН им. Н.М. Эмануэля, к.б.н.
71. Шабров Александр Владимирович 

академик  РАМН, проф., д.м.н.,  Ректор  Санкт-Петербургской государственной медицинской академии им. И.И.Мечникова 
72. Штаба Петр Иванович

Первый заместитель Генерального директора  научно- производственного объединения «Здоровье человека»
73. Штогрин Сергей Иванович

Заместитель председателя комитета ГД по бюджету и налогам

74. Щегорцов Александр Александрович

вице-президент  Общероссийской общественной организации «Здоровье работающего населения России»,  д.соц.н.,
75. Шлык Сергей Владимирович, 

Заведующий кафедрой внутренних болезней № 4 с курсом гериатрии  Ростовского государственного медицинского университета, д.м.н., проф.
76. Цурко Владимир Викторович,  
проф. каф.  геронтологии  Первого МГМУ  им. И.М.Сеченова, д.м.н., проф.
77. Юрлова ТатьянаНиколаевна 
        Первый вице-президент Газпромбанка
78. Яковлев Олег Григорьевич

Президент всероссийской организации госпиталей ветеранов войн, проф., д.м.н., начальник Самарского Областного Клинического Госпиталя Ветеранов Войн 
79. Ястребов Анатолий Петрович,

Заведующий кафедрой патологической физиологии Уральской государственной медицинской академии, член-корр. РАМН, д.м.н., проф. 

Раздел 5
Перечень субъектов Российской Федерации,

участвующих в реализации пилотного  проекта
по отработке программ  активного  долголетия
1. Алтайский край 

2. Белгородская область 

3. Брянская область 

4. Калужская область

5. Ленинградская область

6. Московская область 

7. Нижегородская область 

8. Орловская область 

9. Республика Башкортостан 

10. Самарская область 

11. Свердловская область

12. Смоленская область 

13. Тверская область 

14. Удмуртская республика 

15. Ханты-мансийский автономный округ - Югра
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