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Аннотация. Исследование основано на многоуровневом подходе к изучению неравенств с ак-
центом на анализ особенностей их повседневного восприятия в сфере медицинской помощи 
среди городских и сельских пожилых людей. Методология исследования включает проведение 
полуструктурированных интервью с  пожилыми людьми, проживающими в  городе Санкт-
Петербурге и  сельской местности Республики Карелия. На  основе тематического анализа 
были выделены индивидуальные стратегии отношения к  существующим неравенствам, 
а также обозначены различия в способах их принятия/непринятия в рамках каждой страте-
гии. Результаты исследования демонстрируют, что наибольшие различия между пожилыми 
людьми в городе и на селе связаны с доступностью и качеством медицинской помощи. Именно 
эти аспекты формируют основные неравенства и обуславливают различия в жизни пожилых 
людей в городской и сельской среде. Выделенные стратегии показывают, что для сельских жи-
телей наиболее характерно принятие или нейтральное отношение к возникающим неравен-
ствам. В то же время городские жители чаще выражают несогласие с качеством медицин-
ской помощи, а  также стремятся искать альтернативные способы решения возникающих 
проблем, в том числе с точки зрения их правового регулирования. Исследование показало, что 
при разработке мер по совершенствованию системы здравоохранения и минимизации меди-
цинских неравенств важно учитывать индивидуальные особенности и личное отношение гра-
ждан старшего возраста к получению медицинской помощи. Особенно необходима выработка 
критериев для оценки и устранения неравенств, применимых как в городах, так и на сельских 
территориях.
Ключевые слова: пожилые люди; здравоохранение; здоровье; неравенства; сельско-городские 
различия.
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Введение

Согласно официальному определению 
Всемирной организации здравоохранения 
(ВОЗ), главными причинами неравенств 
в области здоровья являются условия, в ко-
торых люди рождаются, живут и  стареют 
[1], формирующиеся под воздействием со-
циальной политики, которая задаёт усло-
вия оказания медицинской помощи и  до-
ступности здравоохранения для всех групп 
населения. Влияние социальной полити-
ки различается в  зависимости от  региона, 
уровня экономического развития и  струк-
туры медицинской системы, что приводит 
к  разным уровням неравенства в  доступе 
к  здравоохранению [2]. В  рамках данного 
направления неравенства в  здравоохране-
нии институционально обусловлены и  за-
висят от  развития медицины и  экономики 
конкретного региона. Такой подход был по-
пулярен во второй половине XX в. [3]. В по-
следние годы исследователи дополняют его 
изучением индивидуального поведения 
и отношения людей к собственному здоро-
вью. Специалисты в области общественного 
здравоохранения обсуждают вопросы спра-
ведливого распределения медицинской по-
мощи и критерии её предоставления, а так-
же влияние общественных норм на  вос-
приятие медицинского обслуживания [4–6].

В  рамках этой дискуссии подчёркива-
ется значимость индивидуального выбора 
стратегий сохранения здоровья [7; 8]. Пред-
ставители данного подхода рассматривают 
здоровье как достигаемый статус, который 
зависит от образа жизни, уровня образова-
ния и благосостояния индивида, а также до-
ступности качественной медицинской ин-
формации и профилактических мер [9; 10]. 
Однако, неравенства обусловлены не только 
индивидуальными факторами, но  и  струк-
турными условиями, такими как уровень 
жизни, доступность ресурсов, социаль-
ное окружение и  экономические факторы 
[11]. В  этом контексте важным становится 
не  только отношение индивидов к  своему 
здоровью, но  и  социально-экономические 
условия, в  которых они живут, а также на-
личие поддержки со  стороны государства 

и  общественных организаций [12]. В  усло-
виях недостаточного финансирования ме-
дицины и  нехватки специалистов важно 
учитывать региональные различия и  спе-
цифические потребности различных групп 
населения.

Одной из  наиболее уязвимых групп 
в  здравоохранении являются пожилые 
люди. С  одной стороны, они нуждаются 
в медицинском уходе и профилактике воз-
растных заболеваний, с  другой — ​систе-
мы здравоохранения часто ориентированы 
на  минимизацию последствий возрастных 
изменений, а  не  на их лечение [13]. Такая 
ориентация может приводить к  тому, что 
пожилые люди оказываются в менее прио-
ритетной группе для медицинского обслу-
живания. Ограниченная мобильность, сни-
жение когнитивных функций и  зависи-
мость от  социальной поддержки также со-
здают дополнительные барьеры для полу-
чения качественной медицинской помощи.

Настоящее исследование направлено 
на  изучение индивидуального восприятия 
неравенств в  здравоохранении пожилыми 
людьми и анализ стратегий их взаимодей-
ствия с медицинской системой. Особое вни-
мание уделяется их восприятию собствен-
ного здоровья и отношениям к системе ме-
дицинской помощи в  различных террито-
риях. Рассматриваются также возможности 
улучшения доступности медицинских услуг 
и  возможные механизмы снижения нера-
венств в здравоохранении через внедрение 
новых моделей оказания помощи, развитие 
социальных инициатив и  совершенствова-
ние государственного регулирования в сфе-
ре здравоохранения.

Теоретические подходы

Впервые изучение влияния культурных 
детерминант на  состояние здоровья было 
предложено М. Вебером, который полагал, 
что поведение людей определяется не толь-
ко индивидуальным выбором, но и норма-
ми, ценностями и  убеждениями конкрет-
ной социальной группы, к  которой при-
надлежит индивид [14]. Важным аспектом, 
как отмечал учёный, является положение 
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индивида в  социальном пространстве, его 
статус и  существующие отношения в  раз-
личных социальных сферах. Эти факторы 
оказывают влияние на  заботу о  здоровье 
и формирование стратегий здоровьесбере-
жения. Основная идея заключается в  том, 
что различия положения в социальном про-
странстве и различия в доступе к ресурсам 
определяют специфику поведения индиви-
дов, формирование различных стилей забо-
ты о  своём здоровье. На  основе этой идеи 
позднее был развит подход культурно-
поведенческих механизмов формирования 
неравенств в  здоровье, который объясняет 
различное отношение к  своему здоровью 
у представителей разных классов, субкуль-
тур и возрастных групп [15].

Во второй половине XX в. с формирова-
нием идеи жизненного пути как структур-
ной рамки, объединяющей различные тео-
рии, стало активно развиваться представ-
ление о  здоровье как структурообразую-
щем факторе в обществе [16]. Исследовате-
ли обратили внимание на  социальные ме-
ханизмы здоровьесбережения, влияющие 
на  жизнь пожилых людей, и  процесс фор-
мирования возрастного статуса (age status), 
связанного с  социальными и  культурными 
нормами, которые воздействуют на челове-
ка через социальный контроль, обеспечивая 
преемственность паттернов социального 
взаимодействия между поколениями [17]. 
В  странах существуют разные нормы под-
держки здоровья пожилых людей, что ска-
зывается на их благополучии [18].

Существует подход, учитывающий как 
влияние социальной среды, так и  индиви-
дуальные психологические особенности 
восприятия здоровья и  неравенств. Одним 
из  ключевых теоретиков этого направле-
ния был Т. Парсонс, который утверждал, 
что объективные и  субъективные факто-
ры всегда взаимодействуют. Он доказывал, 
что в  ситуации болезни, когда собствен-
ных ресурсов недостаточно, особое значе-
ние приобретает взаимодействие с  други-
ми людьми, социальное окружение и систе-
ма здравоохранения. Также он подчёркивал 
важность социальных связей и  накопле-
ния социально-психологических ресурсов 

[19]. Эти идеи нашли продолжение в теории 
жизненного пути, которая рассматривает 
социально-психологические факторы нера-
венств в здоровье и анализирует особенно-
сти поведения индивидов в процессе болез-
ни. Внимание стало уделяться как культур-
ным характеристикам, так и индивидуаль-
ным поведенческим особенностям в  кон-
тексте отношения к здоровью.

Следующим этапом в  развитии данной 
темы стала теория аккумулирования бла-
гоприятствующих и  неблагоприятствую-
щих обстоятельств (cumulative advantage/
disadvantage theory — ​CAD) [20], согласно ко-
торой индивидуальные траектории заботы 
о здоровье зависят не только от личных уси-
лий, но и от накопленных ресурсов. Матери-
альные блага, социальный капитал и ранние 
преимущества в жизни определяют возмож-
ности в  лечении заболеваний и  снижении 
негативных последствий для здоровья. Тео-
рия аккумулирования утверждает, что воз-
раст становится фактором, нивелирующим 
статусные различия, а  биологические де-
терминанты возраста приобретают ключе-
вое значение. Таким образом, социальный 
статус не всегда оказывает решающее влия-
ние на неравенства в здоровье пожилых лю-
дей. Более того, согласно концепции селек-
тивной смертности, выживают те, кто смог 
адаптироваться к неблагоприятным услови-
ям, в то время как люди с высоким социаль-
ным статусом, обладающие большим соци-
альным капиталом, могут подвергаться пре-
ждевременной смерти [21].

Дебаты касаются перехода к  изучению 
индивидуальных и психологических факто-
ров, которые формируют отношение к здо-
ровью и влияют на восприятие неравенств 
[22]. Важным аспектом остаётся изучение 
ресурсов, вовлечённых в  адаптационные 
механизмы индивидов. Например, доступ-
ность медицинской помощи, особенно в го-
родской и  сельской местности, оказывает 
влияние как на  индивидуальное восприя-
тие здоровья, так и  на  особенности нера-
венств в  здравоохранении [23]. Современ-
ные исследования сосредоточены в  основ-
ном на  психологических ресурсах адапта-
ции индивидов к неравенствам, но не учи-
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тывают особенности повседневной жизни 
и развития конкретных регионов. Актуаль-
ными остаются вопросы стратегий совлада-
ния с неравенствами в оказании медицин-
ской помощи [24].

Одним из  новых направлений является 
теория кумулятивного неравенства, объ-
единяющая исследования стресса и теорию 
аккумулирования [25–27]. В рамках данной 
концепции изучается динамика неравенств 
в  здравоохранении на  протяжении жизни 
одного или нескольких поколений. Нера-
венства в  этом подходе рассматриваются 
как результат взаимодействия социальных 
систем, влияющих на статусные перемеще-
ния, а  также индивидуальных жизненных 
траекторий, которые формируют восприя-
тие ресурсов и возможностей [28].

Современные исследования, посвящён-
ные неравенствам в здравоохранении, в ос-
новном сосредоточены на оценке медицин-
ских неравенств в  контексте Целей устой-
чивого развития ООН, в  рамках которых 
акцент делается на  достижении всеобщего 
охвата населения медицинскими услугами 
[29]. Например, в  США отмечается, что мо-
лодые люди до 26 лет с хроническими забо-
леваниями имеют более высокий уровень 
доступа к  медицинской помощи, в  то  вре-
мя как афроамериканское население чаще 
сталкивается с  ограничениями в  системе 
здравоохранения [30; 31]. В этой группе так-
же рассматриваются политические и эконо-
мические трансформации, включая влияние 
неолиберальной политики на  доступность 
медицинских услуг. В  исследованиях, ис-
пользующих качественные или смешанные 
методы анализа, акцент делается на  субъ-
ективном восприятии неравенств в доступе 
к  медицинской помощи. Эти работы фоку-
сируются на  индивидуальных траектори-
ях обращения за  медицинскими услугами, 
оценках личного здоровья, а также отноше-
нии к реформам и общему уровню доверия 
к системе здравоохранения [32; 33].

Российские исследования в  области ме-
дицинских неравенств преимущественно 
сосредоточены на изучении реформ, уязви-
мых групп и  региональных различий, осо-
бенно между городом и  сельской местно-

стью [34; 35]. Некоторые российские иссле-
дователи также анализируют влияние опти-
мизации системы здравоохранения, в  том 
числе сокращения медицинских кадров 
и  ухудшения инфраструктуры в  сельских 
территориях [36]. В отечественных исследо-
ваниях чаще применяется количественная 
методология, а  сами работы нередко име-
ют фрагментарный характер и охватывают 
только отдельные аспекты проблемы. В рос-
сийской литературе крайне редко встреча-
ются работы, использующие качественные 
методы и  исследующие индивидуальные 
представления и  восприятие неравенств 
в сфере медицины.

В  настоящем исследовании рассматри-
ваются стратегии принятия и преодоления 
неравенств в здравоохранении среди пожи-
лых людей. Мы анализируем неравенства 
как зависящие от  социальной структуры, 
доступности медицинской помощи, квали-
фикации медицинского персонала и  раз-
вития инфраструктуры. Также учитывают-
ся индивидуальные ресурсы, включая лич-
ное восприятие здоровья, культурные уста-
новки и  готовность к  преодолению слож-
ностей. Такой подход позволяет комплекс-
но изучить неравенства в здравоохранении 
и  определить эффективные стратегии их 
преодоления.

Результаты

Исследование проводилось в  городе 
Санкт-Петербурге (СПб) и  сёлах Республи-
ки Карелия (РК). Метод исследования вклю-
чал проведение полуструктурированных 
интервью с пожилыми людьми: возрастной 
диапазон — ​от  65 до  83 лет. Все участники 
исследования имели образование не  ниже 
среднего и не были трудоустроены в пери-
од его проведения. В рамках исследования 
было проведено 40 полуструктурированных 
интервью: в городской выборке были опро-
шены 20 информантов (13 женщин и 7 муж-
чин), в  сельской — ​также 20 информантов 
(15 женщин и  5 мужчин). Критериями от-
бора информантов являлись их самостоя-
тельное проживание и  наличие проблем 
со  здоровьем, которые респонденты иден-
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тифицировали самостоятельно. Большин-
ство интервью были проведены очно, за ис-
ключением двух, когда интервьюирование 
проводилось с  использованием системы 
«Skype». Основным методом анализа дан-
ных выступал тематический анализ. Этот 
метод позволил выявить ключевые темы, 
в рамках которых пожилые люди описыва-
ли проблемы со здоровьем, а также опреде-
лить стратегии принятия и преодоления со-
циальных неравенств, возникающих у  по-
жилых людей при обращении за медицин-
ской помощью в  двух регионах. Подробно 
характеристики каждой стратегии указаны 
в табл. 1.

Стратегия принятия. Среди представите-
лей этой стратегии неравенств было больше 
всего у  пожилых людей, имеющих пробле-
мы со  здоровьем и  хронические заболева-
ния различной степени тяжести. Основной 
характеристикой данной стратегии высту-
пает положительная оценка здравоохране-
ния и  системы оказания медицинской по-
мощи, а  также удовлетворённость оказан-
ными услугами: «Не  могу ничего сказать 
плохого в принципе. Я диабетик и уже вось-
мой год как различные лекарства прини-
маю и постоянно под наблюдением врачей 
нахожусь, но в принципе отмечу, что в це-
лом если надо, то врачи помогут, это уж ко-
нечно. Да,  безусловно, бывают и такие си-
туации, когда срочно нужна экстренная по-
мощь, и тогда приходится, конечно, задей-
ствовать все свои возможности и знакомым 
врачам звонить, но в целом, если говорить 
о  таком рутинном лечении заболеваний, 
то  конечно всё в  целом есть, и  я  не  скажу, 
что оказываемые услуги какого‑то плохого 
или посредственного качества» (мужчина, 
76 лет, СПб).

Представители стратегии принятия 
не  всегда доверяли государству и  считали 
медицинскую помощь качественной, од-
нако они отмечали, что для них не  было 
других альтернатив. Они рассматривали 
государственную медицинскую помощь 
как недостаточно развитую, подчёркивая, 
что проблемы в  системе здравоохранения 
сложно решить. Единственным возможным 
выходом они видели принятие существую-

щей системы здравоохранения и поиск до-
полнительных альтернатив, таких как обра-
щение в платные клиники и сочетание бес-
платных консультаций с  платными услу-
гами. Представители стратегии принятия 
медицинской помощи, выявленные в  ходе 
исследования, редко обращались в  плат-
ные медицинские учреждения и,  как пра-
вило, считали платные услуги, предостав-
ляемые в  рамках государственных учре-
ждений здравоохранения, неприемлемы-
ми. Эти установки находят подтвержде-
ние в  данных всероссийского мониторин-
га ВЦИОМ (2023 г.), согласно которому, 44% 
россиян выразили убеждение, что меди-
цинская помощь по  системе ОМС должна 
предоставляться исключительно бесплат-
но, и  поэтому расценивали любые плат-
ные услуги в государственных клиниках как 
недопустимые 1.

Структуру организации здравоохране-
ния представители данной стратегии, как 
правило, не  поддерживали и  отмечали её 
несостоятельность, указывая на  многочис-
ленные проблемы. Тем не менее, они под-
чёркивали, что важным ресурсом является 
социальный капитал, особенно в  контек-
сте получения медицинской помощи в экс-
тренных ситуациях. Многие представители 
этой стратегии прибегали к  помощи род-
ственников и  соседей для получения сове-
тов относительно медицинских обращений 
и  старались собирать информацию о  воз-
можностях лечения, выбирая наиболее про-
веренные варианты: «Что говорить, у  нас 
медицина, а точнее её качество, оно всегда 
и везде практически одинаковое, и конечно 
многое зависит от тебя самой, я так вам ска-
жу. Тут многие говорят, что вот, мол, фельд-
шер некудышный вообще, да и вообще ме-
дицина здесь, в селе, не о чём, и нужно там 
далеко ехать, чтобы какую‑то там помощь 
получить, но ведь всё равно всё от человека 
зависит и от его желания. Если есть желание 
и самое главное — ​желание сохранить своё 
здоровье, то найдёшь возможности и помо-
щи у других людей попросишь, и сам выбе-

1  Медицина для всех: мониторинг // ВЦИОМ, 2023. — ​
URL: https://wciom.ru/analytical-reviews/analiticheskii-
obzor/medicina-dlja-vsekh-monitoring (дата обращения: 
01.01.2024).
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решь наиболее приемлемый вариант в пла-
не лечения» (женщина, 78 лет, село, РК).

Среди представителей данной страте-
гии было много людей, которые доверяли 
официальной статистике, а  также тех, кто 
в  большей мере надеялся на  помощь сосе-
дей, чем на  врачей. Они объясняли такое 
поведение тем, что медицинскую помощь 
приходилось ждать довольно долго, и имен-
но обращение за поддержкой к соседям по-
зволяло оперативно получить необходимые 
советы.

Стратегия автономии. Среди предста-
вителей этой стратегии было больше всего 
людей, абсолютно недовольных медицин-
ской помощью и  системой оказания ме-
дицинской помощи пожилым людям. Как 
правило, в  эту стратегию входили те, кто 
имел различные хронические заболевания 
и  серьёзные проблемы со  здоровьем. Сре-
ди представителей данной стратегии фик-
сировалось постоянное ухудшение само-
чувствия в результате длительных проблем 
со здоровьем, что усугублялось недостаточ-
ной доступностью качественного лечения. 
«В моем случае, наверное, уже понятно, что 
я в принципе не могу и не хочу относиться 
хорошо к врачам и к лечению. С моей онко-
логией понятно, что лечение будет практи-
чески никаким, если сказать проще. Вот по-
этому я стараюсь получать минимально не-
обходимое лечение от врачей и затем забы-
вать о серьёзном лечении в целом. Для меня 
важно именно получение лечения и  вызов 
скорой помощи, а  в  остальном я  больше 
информации найду в  Интернете, чем по-
лучу качественные советы от врачей, кото-
рые часто бывают сомнительного качества» 
(мужчина, 70 лет, СПб).

Представители данной стратегии в  це-
лом негативно отзывались о  медицинской 
помощи и её организации. Они также отме-
чали, что тяжелее переносят возникающие 
неравенства, связанные с оказанием меди-
цинской помощи. Респонденты сообщали, 
что сталкивались с  наибольшими трудно-
стями при обращении за неотложной, осо-
бенно скорой, медицинской помощью. Ос-
новными причинами недовольства были 
продолжительное ожидание медицинской 

бригады, низкая квалификация специали-
стов и отсутствие качественной экстренной 
помощи в сельской местности. Жители села, 
как правило, демонстрировали более высо-
кую степень одобрения медицины. Такая 
разница может быть обусловлена особой 
ролью врача в  сельской местности, где он 
зачастую является единственным специа-
листом, способным оказать медицинскую 
помощь, особенно в экстренных ситуациях 
и  при ухудшении состояния здоровья. Эти 
выводы согласуются с результатами опроса 
ВЦИОМ «Россияне стали меньше доверять 
врачам» 2.

Пожилые люди, проживающие в  отда-
лённых сельских поселениях, подчёркива-
ли, что в  случае ухудшения самочувствия 
их единственной надеждой оставалась ско-
рая помощь, которая не всегда оказывалась 
вовремя или была низкого качества: «Здесь 
всё не так, как в городе. В городе есть воз-
можность обратиться в платную скорую по-
мощь, да  и  просто скорая приезжает бы-
стрее из-за хороших дорог и меньших рас-
стояний. А здесь скорая помощь — ​это, по-
рой, единственная надежда. Мы часто оста-
ёмся без помощи, потому что либо не  мо-
жем дождаться её приезда, либо приезжа-
ют врачи, чья квалификация оставляет же-
лать лучшего. И тогда смысл в такой помо-
щи вообще пропадает. Это самая большая 
проблема в  селе — ​отсутствие качествен-
ной экстренной медицинской помощи, что 
значительно снижает шансы на  получение 
нормального лечения» (женщина, 69  лет, 
село, РК).

Сельские жители, принадлежащие к дан-
ной стратегии, отмечали нехватку хорошо 
оснащённых больниц и поликлиник в сель-
ской местности. Они часто не  могли полу-
чить квалифицированную помощь и выну-
ждены были искать альтернативные спосо-
бы лечения, в том числе обращаться в част-
ные клиники, приезжать в  более крупные 
города или просить родственников и  сосе-
дей помочь найти подходящее медицин-
ское учреждение. Кроме того, многие ре-

2  Врачи: доверие, престиж, доходность профессии // 
ВЦИОМ, 2022. — ​URL: https://wciom.ru/analytical-reviews/
analiticheskii-obzor/vrachi-doverie-prestizh-dokhodnost-
professii (дата обращения: 01.01.2024).
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спонденты подчёркивали, что транспорт-
ная доступность медицинских учреждений 
является важным фактором, который также 
создаёт барьеры для своевременного полу-
чения помощи.

Среди пожилых людей, проживающих 
в  сельской местности, было больше всего 
представителей стратегии автономии, вы-
ражавших беспокойство по  поводу нера-
венств, связанных с  медицинской помо-
щью в селе. Они также обращали внимание 
на нехватку оснащённых ФАПов и амбула-
торий, а  также на  нехватку специалистов 
узкого профиля. Городские жители, придер-
живающиеся данной стратегии, акценти-
ровали внимание на проблемах, связанных 
с  правовым обеспечением медицинской 
помощи и  недостатком юридической под-
держки пациентов. В  городах наблюдалось 
больше случаев обращения пациентов с жа-
лобами на халатность медицинского персо-
нала или на  отказ в  предоставлении опре-
делённых услуг по  ОМС. Таким образом, 
поиск альтернативных решений восприни-
мался как единственный способ преодоле-
ния или минимизации неравенств в оказа-
нии медицинской помощи.

Нейтральная стратегия. Представители 
нейтральной стратегии по наличию различ-
ных диагнозов и опыту перенесённых забо-
леваний наиболее близки к стратегии при-
нятия. Для представителей данной страте-
гии характерным было относительное при-
нятие существующих неравенств в  рамках 
оказания медицинской помощи и обраще-
ния к врачам. В отличие от представителей 
стратегии принятия, респонденты, демон-
стрирующие нейтральную стратегию, как 
правило, воздерживались от  критики всей 
системы здравоохранения. Они отмечали 
лишь частные недостатки, преимуществен-
но касающиеся нехватки квалифицирован-
ных специалистов.

При этом представители данной страте-
гии не  старались искать альтернатив в ле-
чении, а наоборот, стремились принять воз-
можные проблемы, связанные с качеством 
обслуживания. Преимущественно такая по-
зиция встречалась у  представителей дан-
ной стратегии из  сельской местности, где 

доступ к  медицинской помощи был огра-
ничен, а  осознание альтернативных воз-
можностей лечения находилось на  низком 
уровне. «В общем и целом, получается, что 
куда  бы ты ни  делась, медицина‑то везде 
одна. И  если плохо почувствуешь себя, то, 
конечно, где будешь лечиться? Именно там, 
где лечат — ​тут уж  по-другому никак. Вот 
поэтому я  так скажу, конечно, приходит-
ся как‑то мне уж что называется и терпеть, 
и  смиряться с  этим, что есть, потому что 
я говорю, что альтернатив‑то других и нет, 
а здесь, в сельской местности, у нас не все 
и знают, что есть такая платная медицина» 
(женщина, 69 лет, село, РК).

В  отличие от  представителей «автоно-
мии», представители нейтральной стра-
тегии воспринимали ситуацию в  здраво-
охранении как безальтернативную, что 
вынуждало их полагаться на  возможности 
государственной системы здравоохране-
ния. Различия среди сельских и  городских 
представителей нейтральной стратегии 
свидетельствуют о  том, что жители горо-
дов предъявляли более высокие требования 
к  качеству медицинских услуг при общем 
принятии оказываемой медицинской по-
мощи в городе. Тем не менее, некоторые ре-
спонденты отмечали, что даже в городе ка-
чество медицинской помощи оставляет же-
лать лучшего, однако доступность частных 
клиник делает ситуацию менее критичной.

Для сельских жителей — ​представителей 
данной стратегии, как и  для сторонников 
стратегии автономии, остро стояла пробле-
ма неравенства в оказании медицинской по-
мощи, особенно в части её доступности. Они 
отмечали нехватку квалифицированных 
специалистов, долгие ожидания приёма, 
устаревшее оборудование в  местных меди-
цинских учреждениях и сложности с транс-
портной доступностью больниц. «Навер-
ное, самое сложное и самое плохое во всём 
этом — ​это, как ни  крути, качество меди-
цинской помощи. И  если со  многим сми-
риться в принципе можно, например, с тем, 
что фельдшер здесь, в селе, в принципе ни-
чего не знает, с этим, конечно, очень трудно 
свыкнуться. Да ещё и понимаешь, что где‑то 
там, в условном городе, тебе намного лучше 
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могли бы помощь оказать, но выбора у тебя 
нет, и ты обращаешься к сельской медицине 
всё равно. Это, пожалуй, самое сложное, что 
может быть — ​вот эта безальтернативность 
в оказании медицинской помощи» (женщи-
на, 71 год, село, РК).

Жители городов, придерживающиеся 
нейтральной стратегии, также сталкива-
лись с  проблемами в  сфере медицинского 
обслуживания, но  их отношение было не-
сколько иным. Они больше выражали не-
довольство очередями, сложностью запи-
си на  приём к  специалисту и  необходимо-
стью дополнительных финансовых затрат 
на лечение. Однако, в  отличие от  сельских 
жителей, у них оставался доступ к частным 
медицинским услугам. В  целом, городские 
респонденты были более информирова-
ны о  возможностях альтернативного лече-
ния, но не всегда могли его себе позволить 
из-за высокой стоимости. Таким образом, 
главным лейтмотивом рассмотрения не-
равенств в  здравоохранении у  представи-
телей данной стратегии было понимание 
того, что неравенства в  целом невозмож-
но преодолеть, и  наиболее рациональным 
способом становится принятие существу-
ющего состояния медицины и её качества. 
Этот подход также рассматривался как один 
из  возможных механизмов преодоления 
различных сложностей со здоровьем. Пред-
ставители данной стратегии, как правило, 
не  искали дополнительных возможностей 
помощи в  лечении заболеваний, а  прини-
мали доступную медицинскую помощь, 
в том числе ограниченную, так как не виде-
ли других альтернатив.

Кроме того, респонденты отмечали важ-
ность поддержки со  стороны родственни-
ков и  соседей в  вопросах медицинского 
обслуживания. Для сельских жителей это 
было особенно важно, поскольку доступ 
к врачебной помощи был сложнее, и часто 
приходилось полагаться на  советы знако-
мых или фармацевтов. В  городах ситуа-
ция отличалась, но  и там многие пожилые 
люди пользовались рекомендациями дру-
зей и семьи, выбирая проверенные больни-
цы или врачей. Таким образом, нейтраль-
ная стратегия характеризуется пассивным 

отношением к медицинским неравенствам 
и  склонностью к  принятию текущего по-
ложения дел. Различия между горожана-
ми и  селянами показывают, что в  услови-
ях ограниченного доступа к  медицинской 
помощи уровень недовольства возрастает, 
но  поиск альтернатив снижается. Это по-
казывает важность не  только институцио-
нальных изменений в  здравоохранении, 
но и повышения информированности насе-
ления о доступных возможностях медицин-
ского обслуживания.

* * *

Одной из  ключевых проблем, выявлен-
ных в ходе исследования, является неравен-
ство в оказании медицинской помощи ме-
жду городом и  селом. В  исследовании так-
же отмечается, что сельские жители в мень-
шей мере требовательны к  качеству меди-
цинских услуг по сравнению с городскими. 
Они чаще демонстрируют принятие имею-
щихся неравенств, что особенно выражено 
в стратегиях принятия и нейтральной стра-
тегии, наиболее характерных для сельской 
местности. Однако, несмотря на  меньшую 
требовательность, сельское население обес-
покоено качеством оказываемой медицин-
ской помощи и сталкивается с различными 
сложностями, связанными с  доступностью 
медицинских услуг.

В целом, проведённое исследование под-
чёркивает важность изучения индивиду-
ального отношения к неравенствам в здра-
воохранении. Оно также акцентирует не-
обходимость комплексного подхода к  рас-
смотрению неравенств, учитывающего 
различные факторы, такие как социаль-
но-экономическое положение, регион про-
живания и  повседневная среда, в  которой 
формируются эти неравенства. Комплекс-
ное понимание данных процессов позволит 
разработать эффективные стратегии для 
снижения медицинских неравенств и  по-
вышения уровня доступности и  качества 
медицинской помощи как в городской, так 
и в сельской местности.
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Abstract. The article discusses strategies for perception of inequalities in the healthcare among older 
residents of large cities and rural areas. The study is based on a multi-level approach to investigation 
of inequalities, with an emphasis on analyzing the features of everyday perception of inequalities in 
medical care among urban and rural older people. The research methodology includes conducting 
semi-structured interviews with older people living in St. Petersburg and rural areas of the Republic of 
Karelia. Based on the thematic analysis, individual strategies for dealing with the existing inequalities 
were identified, as well as differences in the ways they are accepted and not accepted within each 
strategy. The results of the study demonstrate that the greatest differences between urban and rural 
older people are related to the availability and quality of medical care. It is these aspects that form the 
main inequalities and cause differences in the lives of older people in urban and rural environments. 
The highlighted strategies show that rural residents are most characterized by acceptance or a neutral 
attitude towards the emerging inequalities. At the same time, urban residents are more likely to 
express disagreement with the quality of medical care, and also seek alternative ways to solve the 
emerging problems, including those related to their legal regulation. The conducted research shows 
that when developing measures to improve the healthcare system and minimize medical inequalities, it 
is important to take into account the individual characteristics and personal attitude of older citizens 
to the medical care. Of particular importance is the need to develop various criteria for assessing and 
eliminating inequalities applicable in both urban and rural areas.
Keywords: older people; healthcare; health; inequalities; rural-urban differences.
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