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Аннотация
Обоснование. В статье описаны основные принципы новой про-

грессивной модели оказания медицинской помощи - ценностно-ориен-
тированного здравоохранения. Все формы существующих в настоящее 
время форм оплаты медицинских услуг не способствуют повышению 
их качества, а очень часто даже наоборот способствует необоснован-
ному росту объемов оказываемых услуг и расходов. Остаются без вни-
мания важные для пациента эффективность исхода заболевания и как 
следствие не только продолжительность, но и качество его жизни.

Целью работы является выявление наиболее значимые причины и 
препятствия внедрения ценностно-ориентированного здравоохранения.

Результаты. В статье проведен обзор как зарубежного, так и от-
ечественного опыта внедрения ценностно-ориентированного подхо-
да в здравоохранении, описаны основные барьеры, препятствующие 
внедрению инноваций. По данным источников внедрение ценностно-
ориентированного подхода в медицинской практике способствует по-
вышению качества медицинской помощи и оптимизации расходов. Для 
более успешного внедрения требуется обеспечение информатизации 
лечебного процесса, обучение персонала и изменение взаимодействия 
врача и пациента, которое должно строиться на взаимном доверии, 
уважении, изменение социальной роли пациента – активного участни-
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ка лечебного процесса. С другой стороны, необходимо формировать 
у населения отношение к собственному здоровью как высшей цен-
ности, а при обращении в медицинскую организацию – выполнение 
всех рекомендаций лечащего врача. Среди барьеров, препятствующих 
внедрению ценностного ориентированного подхода в медицинской 
практике, кроме прочих выделен распространенный в нашем обществе 
феномен стигматизации.

Область применения результатов. Результаты исследования могут 
быть использованы при разработке программ, направленных на вне-
дрения ценностно-ориентированного здравоохранения.

Ключевые слова: ценность; ценностно-ориентированный подход; 
здравоохранение; лечащий врач; медицинская помощь; стигматизация
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TO THE ORGANIZATION OF MEDICAL CARE                               

FOR THE POPULATION (FROM THE PERSPECTIVE                
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Abstract
Background. The article describes the basic principles of a new pro-

gressive model of medical care - value-oriented healthcare. All forms 
of currently existing forms of payment for medical services do not con-
tribute to improving their quality, and very often even on the contrary 
contribute to an unjustified increase in the volume of services provided 
and costs. Important for the patient, the effectiveness of the outcome of 



Russian Studies in Culture and Society, Volume 9, Number 2, 2025
www.csjournal.ru

— 22 —

the disease and, as a consequence, not only the duration, but also the 
quality of his life are ignored.

The aim of the work is to identify the most significant causes and 
disadvantages of the introduction of value-based healthcare.

Results: The article provides a review of both foreign and domestic 
experience in the implementation of a value-oriented approach in health-
care, describes the main barriers to the implementation of innovations. 
According to sources, the introduction of a value-oriented approach in 
medical practice contributes to improving the quality of medical care and 
optimizing costs. For more successful implementation, it is necessary 
to ensure the informatization of the treatment process, personnel train-
ing and a change in the interaction between the doctor and the patient, 
which should be based on mutual trust, respect, a change in the social 
role of the patient - an active participant in the treatment process. On 
the other hand, it is necessary to form an attitude among the population 
to their own health as the highest value, and when contacting a medical 
organization - to follow all the recommendations of the attending phy-
sician. Among the barriers preventing the introduction of a value-based 
approach in medical practice, among others, the widespread phenomenon 
of stigmatization in our society is highlighted.

Practical implications. The results of the study can be used in the 
development of programs aimed at the introduction of value-based 
healthcare.

Keywords: value; value-oriented approach; health care; attending 
physician; medical care; stigmatization
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Введение
Система здравоохранения с каждым днем становится все более 

технологичной, способной не только продлевать жизнь и улучшать 
качество жизни пациентов, но и давать жизнь, используя вспомо-
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гательные репродуктивные технологии. Однако высокая стоимость 
инновационных технологий, старение населения и распространение 
хронических заболеваний, ведут к росту расходов на здравоохра-
нение. Оплата за оказанную медицинскую услугу способствует не-
обоснованному росту объемов оказываемых услуг и как следствие 
расходов. Аналогичная ситуация наблюдается и при оплате меди-
цинской услуги за законченный случай. Она может производиться 
по клинико-статистическим, клинико-профильным группам или 
медико-экономическим стандартам. В основе лежит единый тариф 
за лечение стандартных по ресурсоемкости и клинической практике 
заболеваний без учета оказанных услуг или возникших осложнений. 
Все это способствует заинтересованности врачей в сокращении 
средней величины койко-дня, но не мотивирует их к повышению 
качества оказываемых услуг. М. Портер и Э. Тайсберг [20] объясня-
ют рост расходов на здравоохранение аккумулированием рыночной 
власти, перекладыванием расходов на потребителя и ограничением 
предоставления медицинских услуг, что влечет за собой снижение 
качества и эффективности здравоохранения.

Необходимо отметить, что все классические методы оплаты под-
разумевают оплату факта проведенного лечения, а не его качество. 
Как следствие отсутствует зависимость между распределением 
финансовых средств и достигаемыми результатами. Существующие 
трудности измерения затрат объясняются отсутствием информации 
о стоимости полного цикла оказания медицинской помощи при том 
или ином заболевании. При определении затрат специалисты чаще 
ориентируются не на фактическую стоимость услуги, а на возме-
щении понесенных расходов. R. Kaplan и M. Porter предложили 
методику калькуляции, основанную на временной активности [19], 
однако практического применения методика не нашла в силу своей 
трудоемкости и сложности учета затрат в медицинской практике. 
Наиболее приемлемыми признали технологические карты, учиты-
вающие «технологии выполнения медицинской услуги, трудовые 
затраты, усредненную частоту и кратность предоставления услуги». 
Также применялись достижения бережливого подхода и анализа 
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больших данных для оценки эффективности и качества медицинской 
помощи. Однако ни одно из них не показало своей эффективности 
на практике и не смогло оказать влияния на снижение расходов [20].

Цель исследования: выявить наиболее значимые причины и пре-
пятствия внедрения ценностно-ориентированного здравоохранения.

Обсуждение и выводы
Ключевыми трендами в сфере здравоохранения признаны па-

циентоцентричность, датацентричность, превентивность, цифро-
визация и ценностно-ориентированное здравоохранение. В России 
создана нормативно-правовая база, обеспечивающая доступность и 
эффективность медицинской помощи посредством формирования 
современной системы управления качеством. В своем Послании 
Федеральному Собранию Президент РФ В.В. Путин определил 
развитие ценностно-ориентированной системы охраны здоровья с 
внедрением систем управления качеством и пациентоцентричного 
подхода [8]. Кроме того, на федеральном уровне управление каче-
ством регламентировано Федеральными законами и Распоряжением 
Правительства Российской Федерации. Ценностно-ориентированное 
здравоохранение (ЦОЗ) — это подход, «при котором организация 
медицинской помощи, выстраивание процессов и функционала 
осуществляются, исходя из ценности для состояния здоровья че-
ловека» [20]. Основоположником концепции ценностно-ориентиро-
ванного здравоохранения стал американский экономист, профессор 
Гарвардской школы бизнеса Майкл Юджин Портер. В рамках его 
концепции приоритет отдается соотношению результатов лечения 
пациента к издержкам их обеспечения [20]. Безусловно, речь не идет 
о сокращении расходов, а скорее о повышении их эффективности и 
максимизации индивидуальной важности (ценности) для пациента 
[17; 20; 21], которые приобретает личность в процессе всей жизни. 
Безусловно, большую роль играет та социальная среда, в которой про-
ходил процесс социализации, экономическое и семейное положение, 
образование, культура, религиозная принадлежность, менталитет, 
образ жизни, стиль коммуникации врача. Как следствие – пациенты 
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могут иметь различные ценностные ориентиры. Для одних большую 
ценность будет представлять стоимость медицинской помощи, когда 
для другого – стиль взаимодействия врача.

Е.И. Аксенова, Н.Н. Камынина [1] к основным ценностям для паци-
ента относят: установление быстрого и точного диагноза, возможность 
полного излечения, побочные эффекты, пятилетняя выживаемость, 
качество жизни, самостоятельность, беспокойство/депрессия, время, 
требуемое для возврата к работе, профилактика. Из опыта внедрения 
ценностного подхода в Московское здравоохранение авторы выделили 
необходимые практики [1]. Пациенты нуждаются в поддержке со сто-
роны медицинских работников при принятии решений, связанных с 
получением медицинской помощи; требуется диагностика состояний, 
которые предшествовали заболеванию и своевременная профилактика 
негативных воздействий; измерение удовлетворенности потребностей 
пациентов; использование информационных технологий, необходимых 
для аккумуляции сведений о пациенте и дальнейшем мониторинге со-
стояния его здоровья. Важным для повышения качества оказываемой 
медицинской помощи и поддержки здоровья пациента признается 
внедрение регистров пациентов, электронные истории болезни. Па-
циенты стремятся принимать активное участие в процессе лечения и 
хотят иметь доступ к своим медицинским данным. Телемедицинские 
технологии позволяют высококлассным специалистам преодолевать 
географические и временные барьеры, предоставляя качественные 
услуги малообеспеченным или труднодоступным группам населения. 
Организуются консультации с помощью видеоконференцсвязи по 
вопросам назначения и интерпретации лабораторных исследований, 
для мониторинга уже назначенного лечения и т.д. Специалисты (Ю.А. 
Зуенкова, О.С. Кобякова, И.А. Деев, Е.С. Куликов, К.В. Хомяков, Д.С. 
Тюфилин, Т.А. Загромова, М.А. Балаганская) выделили индикаторы, 
позволяющие определить эффективность реализации ЦОЗ, которая 
становится отправной точкой создания ценностей, важных для па-
циента [4; 6]. Это экономические затраты и клинические показатели 
исхода (объективная оценка и ее корреляция с получаемым лечением); 
результаты, определяемые субъективной оценкой пациентом своего 
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состояния (качество жизни); опыт взаимодействия с медицинским 
персоналом, который можно оценить через степень удовлетворенности 
пациента качеством оказываемых медицинских услуг. Федеральный 
закон №256-ФЗ от 21.07.2014г. обязывает медицинские организации, 
участвующие в реализации программы государственных гарантий 
бесплатного оказания гражданам медицинской помощи, проводить 
независимую оценку оказания услуг. Однако население не удовлет-
ворено отечественным здравоохранением. Положительную оценку 
дал только каждый третий (38,6%) россиянин [11].

Авторы Руководства Европейского института инноваций и тех-
нологий по внедрению ЦОЗ в Европе расширили понятие ценности, 
детализировав показатели опыта пациента. Они предложили после-
довательные этапы внедрения концепции в практическую плоскость 
[17]. Необходимо: 1) обеспечить анализ условий оказания медицин-
ской помощи и 2) изучить пути пациента к месту ее оказания; 3) 
предоставить возможность выбора пациентом вариантов лечения; 
4) индивидуальный подход к назначению терапии и возможность 
пациента участвовать в выборе метода лечения. Внедряется техно-
логия «совместного принятия решений», когда учитывается мнение 
пациента при выборе методов лечения [4; 17], что обеспечивает 
исчерпывающую информированность пациентов, а в основе приня-
тия решений находятся его ценности и убеждения. Для повышения 
приверженности пациентов и доступности для них медицинской по-
мощи производителями медицинских изделий и фармацевтических 
препаратов организуется и финансируется «система сервисного 
сопровождения пациента» от постановки диагноза до окончания 
терапии. Проводится работа по формированию навыков контроля 
заболевания, стабилизация эмоционального и психологического 
состояния, коммуникационная поддержка, снижение финансового 
бремени, работа с пациентом осуществляется междисциплинар-
ной команды специалистов. Учитывая этническое, культурное, 
образовательное, профессиональное, социально-экономическое, 
разнообразие пациентов и медицинского сообщества становится 
необходимым развитие дополнительных коммуникативных навы-
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ков. Одним из первых шагов трансформации системы здравоохра-
нения становится переход от патерналистской модели взаимоотно-
шений врача и пациента к партнерской модели с выстраиванием 
кросс-культурной коммуникации. Основные ожидания успешного 
ведения кросс-культурной коммуникации в здравоохранении [14] 
соотносятся с ожидаемыми результатами внедрения ценностно-
ориентированного подхода в целом [21]: 1) уровень взаимодействия 
врача и пациента (приверженность пациента лечению); 2) уровень 
культурно обусловленной оценки собственного здоровья (оценка 
качества медицинских услуг); 3) уровень коммуникации пациента 
в пациентском сообществе (уровень медицинской грамотности от-
носительно здоровья), ответственное отношение к здоровью и как 
следствие снижение совокупных затрат системы здравоохранения.

Ю.А. Зуенкова [4] выделила пять аспектов, имеющих значение для 
внедрения ценностно-ориентированного подхода. Представленная 
структура актуальна для разных типов систем здравоохранения. Она 
состоит из: 1) запись/регистрация (измерение результатов с помощью 
системы показателей); 2) сравнение (сопоставительный анализ с 
помощью внутренних и внешних отчетов); 3) вознаграждение (ин-
вестирование ресурсов и стимулов, основанных на результатах); 4) 
совершенствование (коллективное обучение); 5) партнерство (объ-
единение внутренних сил и сотрудничество с внешними партнерами).

Основными структурными элементами ценностно ориентиро-
ванного здравоохранения являются синхронно протекающие про-
цессы [20]: во-первых, измерение исходов оказания медицинской 
помощи и затрат на индивидуальном уровне, а также возможность 
использования пакетного финансирования, отражающего «средние 
расходы, соответствующие лечению пациента применительно к за-
данным условиям» [24, с. 33]. Например, пациенты прошедшие хи-
рургическое лечение рака предстательной железы в двух клиниках, 
одна из которой считалась лучшей, а во второй – регистрировались 
средние показатели, при этом по показателю пятилетней выживае-
мости они были полностью сопоставимы. Однако, сравнивая такие 
исходы, как недержание мочи и импотенция после хирургического 
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вмешательства в одной из них показатели были значительно лучше, 
что и обуславливало выбор пациентов. Для них оценка исходов была 
актуальней клинического исхода. В тоже время авторы [15] говорят 
о необходимости корректировки риска для оценки исходов, особен-
но среди пациентов «высокой категории риска», т.к. эффективность 
индивидуального результата лечения не всегда может быть опосре-
дована только качеством медицинской помощи.

Во-вторых, информатизация здравоохранения, развитие систе-
мы сервисов обслуживания и создание кросс-функциональной IT-
платформы. Мониторинг затрат и исходов оказания медицинской 
помощи на уровне пациента невозможен без информатизации всей 
системы здравоохранения. Значимость процесса признана на фе-
деральном уровне. В Российской Федерации утверждена государ-
ственная программа «Развитие здравоохранения» (2017). Одним 
из ее направлений является «внедрение цифровых технологий и 
платформенных решений, формирующих единый цифровой контур 
здравоохранения». Программное обеспечение должно обеспечивать 
мониторинг исходов лечения (по клиническим и субъективным 
данным, полученным от пациента) и содержать возможность стати-
стического анализа данных и алгоритмы расчетов показателей для 
рейтингования или бенчмаркинга. Оценки могут устанавливаться: 
как 1) в абсолютном выражении, 2) в виде необходимого уровня из-
менений или 3) положение относительно других поставщиков [18]. 
Конкуренция, по мнению М. Портера, является наиболее эффектив-
ным методом повышения качества медицинской помощи на уровне 
отдельных врачей и медицинских организаций: «как только исходы 
лечения подвергаются измерению – качество оказания медицинской 
помощи резко возрастает» [20, с. 429]. Для внедрения рейтинговой си-
стемы, как медицинских организаций, так и отдельных специалистов 
требуется стандартизация подходов к оценке результатов оказания 
медицинской помощи (исходов). В настоящее время Международным 
консорциумом по оценке исходов лечения разработано 29 стандартов 
и работы научных коллективов продолжаются. Ученые анализируют 
результаты оказания медицинской помощи по уровням от простого 
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к сложному: 1) достигнутое состояние здоровья (конечные исходы 
лечения), 2) процесс выздоровления (длительность и комфортность 
для пациента процесса лечения), 3) устойчивость достигнутого ре-
зультата (долгосрочность достигнутых результатов) [21].

Ю.Ю. Швец [13] пишет о распространении в нашей повседневной 
жизни устройств, способных отслеживать состояние человека и по-
стоянно измерять показатели пульса, давления, уровня стресса или на-
поминать о приеме лекарственных средств. А, например, новая модель 
унитаза Intelligence Toilet способна не только заменить медицинскую 
лабораторию, но и измерить температуру и массу тела, артериальное 
давление. Занимаясь спортом, мы также получаем данные о киломе-
трах, которые пробежали и калориях, которые сожгли. Медицинские 
страховые компании в США и в Великобритании сегодня предлагают 
льготные страховые взносы для клиентов, чьи устройства постоянно 
сообщают о регулярных и длительных занятиях физическими упраж-
нениями. Но не получим ли мы обратную ситуацию, когда появятся 
более высокие штрафные санкции клиентам, которые отказываются 
делиться сведениями о своих биологических показателях с глобальной 
сетью для «коллективного конструирования моделей номинального 
поведения, на которые всех нас затем заставят равняться» [2, с. 55].

В-третьих, интегрированный подход к оказанию медицинской 
помощи. Осуществляется комплексная диагностика группой вра-
чей разных специальностей для наиболее полного достижения 
физического, психического и социального благополучия человека. 
В-четвертых, переход на оплату поставщикам медицинских услуг 
за полученный результат. Например, в зарубежных странах исполь-
зуется практика заключения соглашения о разделении рисков. При 
закупке дорогостоящих лекарственных препаратов и медицинских 
изделий оплата лечения производится только за результат, после 
того как применение препарата доказало свою эффективность [16]. 
Ценностно-ориентированный подход позволяет не возмещать затра-
ты производителя за разработку, производство и продвижение про-
дукта, а учитывать только уровень дополнительной терапевтической 
ценности лекарственного препарата, по сравнению с уже применя-
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емыми в клинической практике. Таким образом, можно определить 
обоснованную цену, исходя из терапевтической ценности препарата 
для пациента и системы здравоохранения [9]. Однако федеральный 
закон «Об охране здоровья граждан» гарантирует «обеспечение 
только определенных категорий граждан Российской Федерации 
лекарственными препаратами, медицинскими изделиями и специ-
ализированными продуктами лечебного питания в соответствии с 
законодательством Российской Федерации». Если индивид не от-
носится к льготной категории граждан, но ему диагностировано за-
болевание и он находится на амбулаторном лечении, то возникают 
затруднения с обеспечением его лекарственными средствами, что 
не соответствует принципу ЦОЗ, «учитывающий в первую очередь 
эффективность результата для каждого конкретного пациента» [12, 
с. 165]. Л.Д. Попович [10] считает, что при реализации ЦОЗ первич-
ным для определения целесообразности лекарственного обеспечения 
должно быть наличие установленного диагноза.

Для эффективности использования лекарственных средств при-
меняются ценностно-ориентированные закупки, ориентированные 
на достижение максимально положительного эффекта для пациента 
и системы здравоохранения, а не на покупку медицинского изделия 
по минимальной цене, без учета сопутствующих расходов и эффек-
тивности. Но здесь возникает сложность в обеспечении пациентов 
лекарственными средствами в медицинских учреждениях государ-
ственной формы собственности. Существуют ограничения при за-
купке лекарственных средств. Речь идет о Федеральном законе «О 
контрактной системе в сфере закупок товаров, работ, услуг для обе-
спечения государственных и муниципальных нужд». При закупке 
лекарственных препаратов и изделий учреждения обязаны ориен-
тироваться на стоимость в ущерб его качеству, эксплуатационным 
характеристикам, дополнительным расходам при использовании. 
В тендерной документации специалисты не могут указать наличие 
«дополнительных свойств продукта, определяющих его клинические 
преимущества и долговременные последствия от применения» [3, 
с. 12]. И здесь мы снова можем обратиться к практике ценностно 
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ориентированной закупке, обеспечивающей высокое качество ме-
дицинской помощи, снижения общей стоимости обслуживания и 
несущей максимальную ценность для пациента. При проведении 
тендеров на закупки медицинских изделий кроме цены необходимо 
учитывать и качественные критерии продукта. Производители ле-
карственных средств и медицинских изделий должны предоставлять 
полную информацию о всех свойствах продукта для достижения 
максимально полного извлечения ценности для всех участников 
лечебного процесса. Так, производители и поставщики будут за-
интересованы инвестировать в технологии, они аккумулируют ин-
формацию об эффективности препарата в клинической практике; 
медицинские работники получают возможность применять лучшие 
технологии, система здравоохранения учитывает долгосрочные ис-
ходы лечения, а пациент получает ценные для себя исходы лечения 
[23]. Производителям совместно с врачами необходимо разрабатывать 
критерии ценности препарата, основанные на достижении исходов, 
важных для пациента в долгосрочной перспективе.

Однако авторы [5] пишут о низкой приверженности к модели 
ЦОЗ в РФ. Среди основных причин называется «ригидность и кон-
сервативность отрасли, нехватка стандартизированных данных о 
результатах, отсутствие метрик для «ценных для пациентов результа-
тах», психологическая усталость врачей-клиницистов от внедрения 
инструментов менеджмента в условиях ограниченных ресурсов» [4, 
с. 31]. Происходит сопротивление изменению традиционной изо-
лированной культуры в медицинских организациях. Преодоление 
коммуникационных барьеров было связано с выявлением и преодо-
лением стереотипов, предрассудков и дискриминации и стигмати-
зации [14]. Феномен стигматизации получил в нашем обществе до-
статочно широкое распространение, когда влиятельные социальные 
группы (законодатели, судьи, врачи и пр.) могут ставить «клеймо 
девиантов» членам менее влиятельных групп общества. Например, 
начало социального конструирования реальной действительности 
связано с постановкой диагноза (физические и психические осо-
бенности, ЗППП, ВИЧ, гепатит В,С, туберкулёз и др.). Полномочия 
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медицинских работников расширяются, существенно возрастает 
зависимость повседневной жизни людей от медицины. Она заклю-
чается в возможности закрепления «ярлыков» и их последующей 
стигматизацией, ведущей к ограничению в общественной жизни.

Для устранения барьеров со стороны населения важно фор-
мировать у граждан отношение к здоровью как к витальной, а не 
инструментальной ценности, необходимы критерии необходимого 
обращения за медицинской помощью. Отношение к здоровью как 
ценности лежит в основе культуры здорового образа жизни и под-
держания собственного здоровья. Ю.А. Зуенкова, Д.И. Кича [5] пред-
лагают изучение поведение пациентов-потребителей в следующих 
направлениях: отношение к медицинской организации в целом и к 
разным аспектам ее деятельности (коммуникация персонала, ком-
форт пребывания в медицинской организации и ценовой политике); 
доступность медицинских вмешательств, технологий; привержен-
ность лечению и готовность участвовать в принятии решения о ле-
чении; мотивы пациентов при выборе метода лечения. В качестве 
инструмента исследования предлагают использовать качественные 
(фокус-группы, глубинное интервью) и количественные (сбор и 
анализ статистики, анкетирование) методы.

Таким образом, результаты анализа актуальности внедрения 
ценностного подхода в организацию оказания медицинской помощи 
населению можно сделать следующие выводы. Безусловно, ориен-
тация на индивидуальные ценности пациента оказывает благопри-
ятное воздействие на всех участников лечебного процесса. С одной 
стороны, положительный конечный исход для пациента и долго-
срочность полученного результата, длительность и комфортность 
процесса лечения влияют на качество жизни пациента. Насколько 
учитываются его интересы, настолько будет сбалансировано состо-
яние полного физического, психического и эмоционального благо-
получия, удовлетворённость качеством оказываемой медицинской 
помощи и взаимоотношением с медицинским персоналом. В такой 
ситуации приверженность индивида лечению максимальна и до-
стижение конечной цели лечения не вызывает сомнения. С другой 
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стороны, учет системой здравоохранения соотношения результатов 
лечения к издержкам их обеспечения позволит оптимизировать за-
траты, а конкуренция между медицинскими организациями позво-
лит повысить качество медицинского обслуживания, способствует 
внедрению новейших технологий и стремлению медицинского 
персонала к профессиональному росту.

Общество получит здоровых и трудоспособных людей, что не 
может положительно не отразиться и на демографической ситуации. 
Однако на уровне общества и медицинских работников в качестве 
барьера внедрения ценностно ориентированного подхода может 
выступать получивший свое распространение феномен стигматиза-
ции, которому подвергнуты пациенты, с установленным диагнозом, 
например, психического расстройства и др. Их права ущемляются, 
они подвергаются дискриминации и кажется, что общество не со-
всем готово ориентироваться на ценности пациента. Таким образом, 
требуется дальнейшее изучение этого явления в российском обще-
стве. Кроме того, пациенты и медицинское сообщество обладают 
различными ценностями, на формирование которых влияют условия 
социализации, культура, религия и личные убеждения. Необходи-
мо изучение потребительского поведения пациентов, их системы 
ценностей, которая играет важную роль при принятии решений, 
касающихся их здоровья. Полученная информация позволит, с од-
ной стороны, лучше понимать ожидания пациентов, как следствие 
улучшить качество обслуживания и привлечь больше клиентов. Ме-
дицинская организация становится более привлекательной на рынке 
медицинских услуг. Когда с другой стороны, полученная информация 
позволит управлять потребительским поведением пациентов и как 
следствие общество получает положительную динамику не только 
индивидуального, но и общественного здоровья.
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