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Быстрые темпы старения населе-
ния в настоящее время требуют со-
вершенствования медико-социальной 
помощи лицам пожилого и старческого 
возраста для сохранения умственных 
и физических способностей этой кате-
гории населения и снижения их забо-
леваемости и инвалидности.

Демографические изменения, став-
шие причиной увеличения в популяции 
удельного веса лиц старше 60 лет, име-
ют место в большинстве стран мира, в 
том числе и России [56].

В соответствии с рекомендациями 
ВОЗ началом периода позднего он-
тогенеза принято считать 60-летний 
возраст. Период позднего онтогенеза 
включает в себя пожилой возраст (60-
74 года), старческий (75-89 лет) и дол-
голетие (90 лет и старше) [18,54]. 

В настоящее время на планете 540 
млн. чел. достигли возраста 60 лет. 
К 2020 г. на земле будет жить более 
миллиарда человек в возрасте стар-
ше 60 лет (Хроника ВОЗ, Медицинский 
Курьер 1997). При этом необходимо 
отметить, что процесс постарения на-
селения происходит ускоряющимися 
темпами. В ФРГ удельный вес лиц 
старше 60 лет в 1994 г. составлял 
20,9% в общей популяции, а доля лиц 
старше 80 лет – 3,8% [64]. В Швеции 
удельный вес лиц старше 65-летне-
го возраста составляет 17,5%, а лиц 
старше 80 – 4,7% [33].

По данным Министерства здравоох-
ранения Российской Федерации (1999 
г.), в стране в 1998 г. насчитывалось 
30,6 млн. чел. старше трудоспособ-
ного возраста. Динамика постарения 
населения с 1980 г. имеет тенденцию 
к росту. Если в 1980 г. доля лиц старше  
60 лет составляла 13,8% от общего 
числа населения, а в 1990 – 16, и в 
1992 – 16,5, то в 1994 – 16,7, в 1996 
– 16,8 и в 1998 – 17,6%.

Многие авторы  [5,7,9,15,16,30,46 и 
др.] отмечают, что среди лиц пожилого 

и старческого возраста преобладают 
женщины. В США, например, в попу-
ляции 65 лет и старше лица женского 
пола составляют 62% [65]. Аналогич-
ная ситуация наблюдается и в странах 
Европы. В Швеции доля женщин в по-
пуляции старше 65-летнего возраста 
равна 57,7%, а среди лиц старше 80 
– 65,96% [32]. Тенденции в этом на-
правлении универсальны для стран 
с самым разнообразным культурным, 
социальным и экономическим уров-
нем [50,56]. В большинстве промыш-
ленно развитых стран разрыв в пред-
полагаемой продолжительности жизни 
у мужчин и женщин составляет 6-8 
лет, причем самого высокого уровня 
этот показатель достиг в России – 13 
лет [23]. В 1999 г. средняя продолжи-
тельность жизни мужчин в России со-
ставила 59,8 года, в то время как для 
женщин этот показатель составил 72,2 
года [54]. Некоторые авторы [14] свя-
зывают причины такой динамики с раз-
личием в цифрах повозрастной смер-
тности. В 1995 г. в России смертность 
среди мужчин старше 60 лет состави-
ла 14,9 на тысячу, а женщин – 3,6 на 
тысячу [13].

Следствием более ранней смерт-
ности мужчин в популяции пожилых 
людей является одинокая старость. По 
данным отечественных авторов [15], 
более половины всех пенсионеров по 
возрасту в браке не состоят. При этом 
каждый третий из них проживает само-
стоятельно, а 15% из них вообще не 
имеют детей и близких родственников. 
Среди лиц старше 60 лет женщин в 
три раза больше, чем мужчин. Среди 
одиноко живущих лиц этой возраст-
ной группы женщин в 10 раз больше 
чем мужчин. Такое соотношение объ-
ясняется не только тем, что пожилые 
одинокие мужчины значительно чаще, 
чем женщины, переходят жить в семьи 
детей, родственников или переезжают 
в дома-интернаты, но и тем, что сре-
ди мужчин в пожилом и старческом 
возрасте значительно выше показате-
ли смертности, чем у женщин [13,45]. 
Данные, полученные в ходе последних 

исследований, показывают, что влия-
ние семьи имеет огромное значение на 
уровень заболеваемости, смертности 
и продолжительности жизни пожилых 
людей [21,41]. По данным Капитонова 
В.Ф. с соавт. [21], продолжительность 
жизни мужчин и женщин, проживаю-
щих в семье, на 4,9 и 6,8 лет соответс-
твенно больше, чем у одиноких.

Однако проживание пожилого паци-
ента в семье само по себе не всегда 
гарантирует ему достойное существо-
вание [7,11,19,27,29,52,62]. 

Помещение пожилого человека в 
дом престарелых также далеко не всег-
да является оптимальным решением 
проблемы [47,53,57,60,61]. В ряде до-
мов престарелых 45% проживающих 
умирают в течение первых полгода. 
В связи с этим в большинстве стран 
Европы направление в дома преста-
релых рассматривается как последняя 
мера устройства жизни лиц пожилого и 
старческого возраста. 

Рост численности престарелых со-
провождается сокращением возмож-
ностей ухода за ними со стороны чле-
нов семьи.

ВОЗ уделяет особое внимание роли 
муниципального здравоохранения в 
решении задач санитарно-просвети-
тельной работы с отдельными лицами 
и семьями, которые нуждаются в этом. 
Территориальные органы управле-
ния здравоохранением координируют 
работу общественных организаций, 
которые должны участвовать в опре-
делении приоритетов и разработке 
программ лечебно-профилактической 
помощи, осуществляют их взаимо-
действие с учреждениями первичной 
медико-санитарной помощи и специа-
лизированными гериатрическими ме-
дицинскими учреждениями.

В рамках рекомендаций ВОЗ 
(1992г.) странам, осуществляющим 
политику реформирования здраво-
охранения, необходимо расширять 
автономию и увеличивать ответствен-
ность местных систем здравоохране-
ния, обеспечивать условия социаль-
ной справедливости и равный доступ 
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к медико-профилактической помощи, 
разрабатывать программы подготовки 
кадров здравоохранения для оказания 
медико-социальной помощи лицам по-
жилого и старческого возраста.

Пациентам этой возрастной катего-
рии необходим систематический пат-
ронаж, в ходе которого основной объем 
услуг может осуществляться медицин-
ской сестрой или другим медицинским 
работником среднего звена  [1].

При этом одной из важнейших задач 
медицинской сестры является обеспе-
чение адекватной информацией вра-
ча, курирующего данного пациента, о 
его состоянии на текущий момент. До 
сих пор в подобных ситуациях после 
проведения патронажного посещения 
медицинская сестра информирует 
врача о состоянии пациента исклю-
чительно в описательных терминах: 
«Пациент перестал самостоятельно 
питаться, перестал вставать и т.д.». В 
подобных случаях у врача отсутствует 
возможность отследить тонкие сдвиги 
в состоянии пациента и, соответствен-
но, принять своевременные меры [8]. 
Если полностью обслуживающий себя 
пациент в течение длительного време-
ни постепенно терял какие-то функции 
самообслуживания, то, как правило, 
медицинская сестра на этом не фик-
сирует свое внимание, а иногда ее 
просто не информируют об этом сами 
пациенты и их родственники  [40,44]. 
Как указывает Фишер Г. [49]: «Многие 
пожилые пациенты становятся на путь 
преуменьшения и вытеснения заме-
ченных нарушений при помощи само-
лечения, смирения и терпения».

Данные, полученные в ходе исследо-
вания, проведенного Kohl S. [63], также 
показали, что самооценка пациентами 
своего состояния – недостаточно на-
дежный критерий. Только 71% пациен-
тов с незначительными когнитивными 
нарушениями реалистично оценивали 
свое состояние. В группе пациентов с 
более тяжелыми когнитивными нару-
шениями адекватно оценивали свое 
состояние только 62% обследованных. 
И только 33% пациентов с выраженны-
ми когнитивными нарушениями были 
способны реально оценивать свое 
состояние. При этом увеличивается 
время получения врачом информации 
об этих изменениях, и, как следствие 
этого, необходимые мероприятия про-
водятся с опозданием [8].

Проблема усугубляется еще и тем, 
что отсутствие надежной методики 
комплексной оценки здоровья лиц по-
жилого и старческого возраста не поз-
воляет врачу правильно оценить сло-
жившуюся ситуацию. Так, например, 
по данным Sandholzer H. et al. [67], у 

пациентов старше 70-летнего возраста 
врачами первичного контакта, не поль-
зующимися специальными методика-
ми, в 61,8% случаев не распознаются 
проблемы психиатрического характе-
ра и в 56,8% – проблемы социального 
характера.

Одним из самых удачных вариантов 
комплексного решения данной пробле-
мы является использование, так назы-
ваемых, анкетированных опросников 
[22]. Преимущество такого подхода 
очевидно – нет необходимости в ис-
пользовании «узких» специалистов для 
оценки тех или иных характеристик со-
стояния пациента на текущий момент. 
Медицинская сестра или социальный 
работник, участвующий в организации 
ухода за пациентом, в состоянии про-
вести исследование по всем пунктам 
опросника и зафиксировать текущее 
состояние наблюдаемого. В резуль-
тате такой организации процесса на-
блюдения за геронтологическим паци-
ентом врач получает исчерпывающую 
информацию о нем, не затрачивая 
времени на рутинные исследования. В 
настоящее время существует несколь-
ко подобных опросников, отражающих 
способность пациентов к самообслу-
живанию, способность к передвиже-
нию и их интеллектуальный резерв.

По данным некоторых авторов [67], 
использование специальных опрос-
ников повышает до 21% диагности-
рование когнитивных нарушений у 
пациентов старше 70 лет. В то время 
как врачи, не использующие в своей 
работе такие опросники, определяют 
распространенность когнитивных на-
рушений в той же популяции только в 
4,6%.

Таким образом, увеличение удель-
ного веса лиц пожилого и старческого 
возраста среди населения развитых 
стран является причиной комплекса 
проблем для национальных систем ме-
дицинской и социальной помощи. При 
решении этих проблем большинство 
стран оптимизирует взаимодействие 
медицинских и социальных служб. 
Необходимо с особой осторожностью 
относиться к переводу пожилых па-
циентов в учреждения социального 
обслуживания стационарного типа, т.к. 
это связано с отчетливым увеличени-
ем смертности и снижением качества 
жизни у пожилых пациентов.

Постарение населения сопровож-
дается значительным ростом риска 
заболеть несколькими хроническими 
заболеваниями [43], так как уровень 
заболеваемости у пожилых людей в 
2 раза, а в старческом возрасте – в 
6 раз выше, чем среди людей более 
молодого возраста [54], что является 

проблемой для национальных служб 
здравоохранения [3]. 

Первыми в ряду патологических 
процессов, требующих от националь-
ных систем здравоохранения макси-
мальных затрат, стоят заболевания 
сердечно-сосудистой системы. Для 
пожилого населения все более акту-
альными становятся сахарный диабет  
[31,35], злокачественные процессы  
[17], психические заболевания [4,7,30]. 
Старческим слабоумием сегодня по-
ражено 22 миллиона людей в странах 
Азии, Африки и Латинской Америки. А 
к 2025 г. их число может превысить 80 
млн. По данным Гавриловой С.И.  [10], 
в России у 27,4% населения в возрас-
те 60 лет обнаруживались те или иные 
клинически очерченные психиатричес-
кие расстройства.

Первостепенной задачей здравоох-
ранения и социальной защиты в Рос-
сии является создание комплексной 
системы медицинской гериатрической 
и социальной помощи пожилым и ста-
рым людям.

При развитии служб социального 
обслуживания необходимо развитие 
полустационарных и нестационарных 
учреждений, разработка методик учас-
тия и влияния семьи и других обще-
ственных организаций в деле медико-
социальной помощи лицам пожилого и 
старческого возраста [6].

В соответствии с Приказом № 9 от 
25 января 1994 г. Министерства соци-
альной защиты населения Российской 
Федерации, в число основных задач 
первичных организаций социальной 
защиты входит «определение конкрет-
ных видов и форм помощи лицам, нуж-
дающимся в социальной поддержке» 
(п. 2.2). Однако важным недостатком 
организации социального обслужива-
ния пожилых людей является отсутс-
твие объективных четких критериев 
для определения объема социальной 
помощи. Определение таких критери-
ев невозможно без дифференциро-
ванного учета всех лиц, нуждающихся 
в социальной поддержке в зависимос-
ти от видов и форм требуемой помощи 
и периодичности ее предоставления.

В отечественной литературе, посвя-
щенной организационным проблемам 
оказания социальной помощи преста-
релым на дому [3,12,13,26,34,38] не 
используются конкретные критерии 
определения степени нуждаемости 
пациента в постороннем уходе. 

Таким образом, схема функциони-
рования отечественных социальных 
служб в настоящее время полностью 
зависит от субъективных факторов, 
без учета сложившейся конкретной 
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ситуации с нуждаемостью того или 
иного пациента в уходе или ином виде 
социальной помощи. Основным, офи-
циально признаваемым критерием, 
на который ориентируется сотрудник 
социальной службы при определе-
нии необходимого уровня социальной 
помощи пациенту, является группа 
инвалидности. Определение степени 
нуждаемости пациента в посторонней 
помощи происходит на основании име-
ющейся у него группы инвалидности, в 
то время как сама группа инвалиднос-
ти характеризует его с точки зрения 
способности к трудовой деятельности, 
а не способности к самообслуживанию 
(кроме I группы). На практике часто 
возникают ситуации, когда пациен-
ты, более нуждающиеся в посторон-
ней помощи, получают ее в меньшем 
объеме или вообще не получают, в то 
время как другие пациенты, нуждае-
мость которых в социальной помощи 
подчас вызывает сомнения, получа-
ют ее в неадекватных размерах. Это 
видно из данных, приводимых В.В. 
Егоровым [17] – у 10,8% городских и 
20% сельских пенсионеров полностью 
отсутствует способность к самообслу-
живанию, в то же время, по данным 
Преображенской B.C. и др., [42], соот-
ветствующая этому состоянию I группа 
инвалидности констатирована только 
у 8,7% пациентов.

С целью рационализации обес-
печения лиц пожилого и старческого 
возраста необходимой им социальной 
помощью необходимо использовать 
четко сформулированные критерии 
определения уровня нуждаемости в 
постороннем уходе с учетом регио-
нальных особенностей проживания, 
рационально организовать взаимо-
действие всех участников, принима-
ющих участие в обеспечении ухода  
[58,63,66].

В развитых европейских странах 
существуют подобные классифика-
ции, которые признаны достаточно 
удобными для использования в сфе-
ре оказания социальных услуг. Такие 
классификации утверждаются на го-
сударственном уровне и имеют ранг 
федерального закона, что обеспечива-
ет неукоснительное их использование 
всеми участниками процесса ухода.

По мнению многих авторов, исполь-
зование в качестве критерия для опре-
деления степени нуждаемости в пос-
тороннем уходе количества времени, 
затрачиваемого обслуживающим ли-
цом, позволяет достаточно точно орга-
низовывать и координировать работу 
социальных работников или заменяю-
щих их лиц [59].

Одним из характерных примеров 

использования классификации степе-
ни нуждаемости в постороннем уходе, 
основанной на количестве времени, 
необходимом обслуживающему лицу 
для удовлетворения этой нуждаемос-
ти, является Федеральный закон о 
страховании расходов на обслужива-
ние пациентов, нуждающихся в пос-
тороннем уходе, принятый в 1995 г. 
в ФРГ (Pflegeversicherung §§14 u. 15 
SGB XI 01.04.1995). 

Закон определяет, что первая сте-
пень нуждаемости в уходе имеется 
тогда, когда лица пожилого и старчес-
кого возраста при гигиеническом ухо-
де, приеме пищи или передвижении 
нуждаются минимум в двух услугах по 
оказанию помощи однократно в тече-
ние дня. Потребность в помощи со-
ставляет минимум 1,5 часа в день.

При второй степени нуждаемости 
лиц пожилого и старческого возраста 
в помощи при гигиеническом уходе, 
приеме пищи или передвижении ус-
луги по оказанию помощи необходи-
мы минимум трижды в течение дня в 
разное время. Потребность в помощи 
составляет минимум три часа в день. 
Третья степень нуждаемости в уходе – 
это крайне тяжелая степень, когда для 
гигиенического ухода, приема пищи 
или передвижения необходима круг-
лосуточная, непрерывная готовность 
сотрудника или члена семьи оказать 
помощь. Потребность в помощи со-
ставляет минимум пять часов в день.

Данная или подобные ей класси-
фикации, использующие в качестве 
основного критерий времени, широко 
используются при организации взаи-
модействия между социальными и ме-
дицинскими службами.

Совершенствование системы здра-
воохранения лицам пожилого и стар-
ческого возраста требует учета и ис-
пользования опыта здравоохранения 
советского периода и международного 
опыта, а также имеющейся реальной 
практики работы в системе бюджетно-
страховой медицины.

Концентрация населения в городах 
влечет неравенство в получении и ка-
честве медицинского обслуживания. 
Для устранения подобных негативных 
тенденций необходима заинтересо-
ванность местных органов в решении 
проблем здравоохранения. Здравоох-
ранение как в городах, так и в сель-
ской местности должно удовлетворять 
стандартам качества. При недостаточ-
ных объемах финансирования здра-
воохранения необходимо находить 
организационные решения наиболее 
эффективного использования име-
ющихся ресурсов. При этом должны 
учитываться все факторы, влияющие 

на здоровье населения. Для осущест-
вления этого подхода необходима 
координация органов и учреждений 
здравоохранения и социальной защи-
ты [20,36].

Для совершенствования системы 
здравоохранения определенный ин-
терес представляет опыт таких стран 
континентальной Европы, как Швеция, 
Дания, Норвегия, Финляндия [51]. Эти 
страны с преобладанием бюджетного 
характера финансирования избежали 
чрезмерной централизации в управле-
нии и финансировании здравоохране-
ния, сохранив её преимущественно на 
региональном уровне, где лишь незна-
чительная часть населения охвачена 
частным страхованием здоровья [34].

В Великобритании продолжает фун-
кционировать в организации здравоох-
ранения основная вертикаль управле-
ния здравоохранением и социальным 
обеспечением.

Реформа здравоохранения в Шве-
ции шла по пути создания модели 
первичной медико-санитарной помо-
щи, в соответствии с которой часть 
ресурсов на охрану здоровья опреде-
ленного контингента населения коор-
динируется управлением первичной 
медико-социальной помощи, а врачи, 
работающие в системе первичной ме-
дико-социальной помощи, определяют 
использование финансов, выделяемых 
на больничную помощь [24,51]. При 
этом источником финансовых средств 
может служить как государственный, 
так и муниципальный бюджет. Слабой 
стороной муниципального финанси-
рования является система распреде-
ления, когда основная доля финансов 
для здравоохранения определяется 
страховыми организациями. 

В условиях благополучной экономи-
ческой ситуации здоровье человека на 
50% обусловлено социально-бытовы-
ми, производственными условиями и 
образом жизни, на 23-25 % экологией, 
15-17 % наследственностью и толь-
ко 8-10% возможностями медицины и 
здравоохранения [28]. Система здра-
воохранения, в наименьшей степени 
имеющая возможность влиять на здо-
ровье населения, на сегодня оказы-
вается единственно ответственной за 
его укрепление [28,39,42]. Структуры, 
которые могут влиять на здоровье на-
селения, не всегда принимают долж-
ное участие в профилактике и охране 
здоровья населения.

В период реформ здравоохранения 
в Российской Федерации и в Респуб-
лике Саха (Якутия) опубликованные 
работы затрагивают в основном орга-
низацию медицинской помощи, редко 
увязывая ее эффективность с работой 
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по оказанию медико-социальной помо-
щи лицам пожилого и старческого воз-
раста [11,39,55].

Главным звеном в системе оказания 
первичной медицинской помощи насе-
лению были и остаются амбулаторно-
поликлинические учреждения  [19,31]. 
В современных условиях имеется не-
обходимость в изменении подходов 
к планированию и финансированию 
системы оказания медицинской помо-
щи лицам пожилого и старческого воз-
раста с учетом спроса этой категории 
населения на медицинские услуги и на 
финансовые возможности региона. 

Система регионального здравоохра-
нения должна обладать способностью 
к саморегуляции, в рамках государс-
твенного централизованного регла-
ментирования, передающего на мес-
та ряд управленческих функций. Это 
усиливает роль и значение элементов 
экономического управления, которые 
призваны и способны полнее и лучше 
учитывать конкретные условия и воз-
можности формирования обществен-
ного здоровья. Местные органы власти 
должны заботиться об эффективном 
взаимодействии органов управления 
и учреждений здравоохранения с ор-
ганами управления и учреждениями 
социальной защиты [4].

Медико-социальная помощь в сис-
теме здравоохранения населению 
осуществляется в определенной ад-
министративной и географической 
территории, имеющей свои особен-
ности (географическое положение, 
климат, состояние экономики, наличие 
инфраструктуры и др.). Это вызывает 
необходимость разработки концепту-
альных характеристик и медико-орга-
низационных технологий в регионах  
[55 и др.] с учетом факторов, форми-
рующих экономическое, политическое, 
экологическое, географическое и де-
мографическое развитие территорий. 
Вышесказанное весьма актуально и 
для многих регионов Сибири и Край-
него Севера.

Реформы  здравоохранения Респуб-
лики Саха (Якутия) осуществляются 
как составная часть реформирования 
здравоохранения Российской Федера-
ции, с учетом региональных социаль-
но - экономических условий и медико-
демографической ситуации. Переход 
здравоохранения от централизован-
но-административного управления к 
рыночной экономике без практическо-
го опыта в данной области неизбежно 
сопровождался созданием не всегда 
эффективных моделей его функциони-
рования и финансирования  [25,55].

Социально-экономические измене-
ния, происходящие в Республике Саха 

(Якутия), потребовали разработки но-
вых подходов к управлению здраво-
охранением. С учетом особенностей 
региона необходимо обеспечить со-
хранение объема медицинских услуг 
населению в соответствии с возмож-
ностями бюджетного финансирования 
и средств обязательного медицинского 
страхования, с обеспечением гаран-
тируемых государством объемов и 
качества медицинской помощи насе-
лению, в том числе лицам пожилого и 
старческого возраста.

Низкая плотность населения во 
многих сельских регионах Республики 
Саха (Якутия) заставляет разрабаты-
вать новые стратегии медицинской 
помощи, в том числе пожилому на-
селению, основанные на современ-
ных информационных технологиях и 
средствах связи с учетом последних 
достижений телемедицины [2]. 

Экономический кризис, охвативший 
страну, отрицательно отразился на со-
стоянии здоровья населения. В 1990 
– 2000 гг. наблюдалось стремительное 
ухудшение основных показателей. При 
снижении рождаемости наметилась 
тенденция повышения смертности; 
установилась ежегодная убыль насе-
ления. В структуре населения Респуб-
лики Саха (Якутия) удельный вес жите-
лей в возрасте 50 лет и старше почти 
в 2 раза ниже, чем по Российской Фе-
дерации. Значительная часть жителей 
Республики Саха (Якутия) умирает в 
трудоспособном возрасте [48]. Сред-
няя продолжительность предстоящей 
жизни населения Российской Федера-
ции составляет 67 лет, а экономически 
развитых стран –  85-87 лет.

В 1999 г. был разработан проект Кон-
цепции совершенствования здраво-
охранения Республики Саха (Якутия), 
рассчитанной на 25 лет. Концепция 
была одобрена XIV съездом медицин-
ских работников республики в декабре 
1999г., затем утверждена постановле-
нием Правительства Республики Саха 
(Якутия) от 12 февраля 2000г. № 78.

Важнейшей социальной задачей 
здравоохранения любого государства 
является обеспечение права гражда-
нина на общедоступность медицинс-
кого обслуживания и права на единый 
стандарт качества медицинского об-
служивания, независимо от социаль-
ного положения и территориального 
нахождения («Концепция развития те-
лемедицинских технологий в Российс-
кой Федерации» - Приказ МЗ РФ №344 
от 27.08.2001 г.).

Таким образом, проблема постаре-
ния населения в развитых странах, в 
том числе и в Российской Федерации, 
с каждым годом становится все более 

актуальной. Постарение популяции 
влечет за собой увеличение числа 
заболеваний сердечно-сосудистой 
системы, злокачественных новообра-
зований,  заболеваний  нервной  сис-
темы, поражения опорно-двигательно-
го аппарата, числа больных сахарным 
диабетом, патологий органов зрения и 
заболеваний иммунной системы.

В отечественной научно-методичес-
кой литературе, посвященной органи-
зации первичной медико-социальной 
помощи, не уделяется достаточное 
внимание актуальным проблемам лиц 
пожилого и старческого возраста. 

В развитых зарубежных странах 
комплексная оценка повседневной ак-
тивности лиц пожилого и старческого 
возраста производится при помощи 
формализованных шкал.

В отечественной системе социаль-
ного обеспечения отсутствуют тех-
нологии объективного определения 
степени нуждаемости в постороннем 
уходе лиц пожилого и старческого воз-
раста. Оптимальное решение проблем 
медико-социальной помощи лицам 
пожилого и старческого возраста мо-
жет быть достигнуто при организации 
первичного звена здравоохранения по 
принципу общей врачебной практики.
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