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Аннотация. Общемировая тенденция организации ухода за пожилыми и  инвалидами на-
правлена на максимально долгое сохранение автономности в привычной для них среде. Для 
улучшения качества жизни таких людей в  мире активно развиваются системы долговре-
менного ухода (СДУ), которые предоставляют услуги по уходу и медико-социальное обслужи-
вание с учетом потребностей пожилых людей. В настоящее время во многих странах ОЭСР 
от половины до трех четвертей пожилых людей получают долговременный уход на дому. 
Франция является одной из тех стран, в  которых последние 20  лет проблеме социальной 
поддержки пожилых с потерей автономности уделяется большое внимание. В России уход за 
пожилыми и инвалидами в основном ложиться на плечи расширенной семьи. Страна дела-
ет только первые шаги в направлении развития современных форм организации социальных 
услуг населению, поэтому при разработке и внедрении СДУ важно учитывать опыт стран, 
которые уже прошли определенные этапы становления системы специализированного соци-
ального обслуживания пожилых людей с потерей автономности. Важным элементом новой 
для России системы СДУ будет специальная шкала определения уровня нуждаемости в дол-
говременном уходе, которая помогает более дифференцировано подходить к формированию 
программы ухода с учетом индивидуальных потребностей каждого пожилого человека или 
инвалида. Данная статья носит информационный характер. В  ней анализируются мето-
дики определения уровня нуждаемости в  долговременном уходе, используемые во Франции 
и  в  России, приведена доступная статистика и  описываются достоинства и  недостатки 
этих методов.
Ключевые слова: социальное обслуживание, долговременный уход, система долговременного 
ухода, оценка нуждаемости в долговременном уходе.
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Мировая тенденция старения населения 
заставляет государства обращать внимание 
на развитие системы поддержки пожилого 
населения, и  особенно, граждан с  потерей 
автономности или способности к самообслу-
живанию. Для улучшения качества жизни 
пожилых людей и  инвалидов в  мире актив-
но развиваются системы долговременного 
ухода, которые объединяют услуги по уходу 
и  медико-социальное обслуживание. В  до-
кладе Всемирной организации здравоохра-
нения «О  старении и  здоровье», утвержда-
ется, что в XXI веке ни одна страна не может 
позволить себе не иметь скоординирован-
ную систему долговременной (долгосроч-
ной) помощи. Цель долговременного ухода, 
согласно определению ВОЗ, состоит в  обе-
спечении каждого человека, не полностью 
справляющегося с самостоятельным уходом, 
системой поддержки самого высокого каче-
ства жизни с наиболее высоким возможным 
уровнем независимости, автономии, участия 
в деятельности, самореализации и человече-
ского достоинства. Создание системы долго-
временного ухода за гражданами пожилого 
возраста и  инвалидами в  развитых странах 
мира началось в конце 1990-х годов. В насто-
ящее время во многих странах ОЭСР от поло-
вины до трех четвертей пожилых людей по-
лучают долгосрочную помощь на дому [1].

В России социальные услуги по уходу за 
пожилыми гражданами оказываются в рам-
ках системы социального обслуживания, од-
нако эта помощь слабо дифференцирована 
и практически все клиенты получают одина-
ковый небольшой набор услуг независимо от 
нуждаемости (в среднем на дому предостав-
ляется 2–3 услуги на человека) [2]. В  основ-
ном это услуги по покупке и доставке това-
ров, продуктов и медикаментов, содействие 
в  решении вопросов оплаты ЖКУ и  содей-
ствие в уборке помещений. Однако пожилые 
люди остро нуждаются и  в  других социаль-
но-бытовых услугах, и  особенно в  социаль-
но-медицинских. Например, по данным со-
циологических обследований 1, почти поло-
вина респондентов старших возрастов зая-

1 «Выборочное наблюдение качества и доступности услуг 
в  сферах образования, здравоохранения и  социального 
обслуживания, содействия занятости населения» (КДУ), 
Росстат, 2017, объем выборки составил 115155человек.

вили, что им не хватает помощи в получении 
услуг здравоохранения, а  также социаль-
но-медицинских и  санитарно-гигиениче-
ских услуг на дому, в то время как факт полу-
чения таких услуг фиксируется только у каж-
дого десятого клиента системы социального 
обслуживания [2].

Пристальное внимание к  решению про-
блем, связанных со старением населения 
в  нашей стране, возникло в  связи с  задачей 
повышения ожидаемой продолжительно-
сти жизни к  2030 г. до 80  лет, поставленной 
в  Указе Президента Российской Федерации 
№ 204 от 7 мая 2018 г. «О национальных це-
лях и стратегических задачах развития РФ на 
период до 2024 года» 2. Решение такой задачи 
невозможно без совершенствования систе-
мы социального обслуживания населения, 
внедрения системы долговременного ухода 
за пожилыми гражданами.

Разработка и  внедрение системы долго-
временного ухода за пожилыми и  инвали-
дами (СДУ) в  России началась в  2018 г., ког-
да Министерство труда и социальной защи-
ты совместно с Фондом «Старость в радость» 
начали реализацию пилотного проекта в ше-
сти регионах с  постепенным распростране-
нием на другие субъекты РФ с целью охвата 
этой системой к 2024 г. всех населенных пун-
ктов страны 3. Создание СДУ финансируется 
в рамках реализации Федерального проекта 
«Старшее поколение» национального проек-
та «Демография».

Преимущество системы СДУ заключается 
в том, что помощь всем нуждающимся предо-
ставляется дифференцированно с учетом ин-

2 Указ Президента Российской Федерации № 204 от 7 мая 
2018  года «О  национальных целях и  стратегических за-
дачах развития РФ на период до 2024  года». [Электрон-
ный ресурс]. —  Режим доступа: http://kremlin.ru/acts/
bank/43027 (дата обращения: 05.04.2020).
3 В  пилотный проект в  2018 г. были включены 6 регио-
нов: Волгоградская, Псковская, Костромская, Рязанская, 
Тульская, Новгородская, в  которых было выбрано по два 
муниципалитета, а  внутри муниципалитетов —  несколько 
учреждений социального обслуживания, на базе которых 
тестировалась внедряемая система. В 2019 г. в проект были 
подключены еще шесть субъектов Российской Федера-
ции —  республики Мордовия и Татарстан, края Камчатский 
и  Ставропольский, области Кемеровская и  Кировская. 
В 2020 г. численность регионов, в которых будет реализо-
вываться СДУ, равна 18, а к 2021 г. —  расширится до 24 ре-
гионов. В 2022 г. предполагается включение в систему всех 
субъектов Российской Федерации.
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дивидуальных потребностей. Очевидно, что 
общая тенденция ухудшения состояния здо-
ровья с  возрастом наблюдается практически 
у всех пожилых людей, однако степень такой 
потери на разных этапах жизни каждого чело-
века разная, а значит, возникает разный уро-
вень зависимости от посторонней помощи, 
что и  обусловливает потребность в  разном 
объеме социальных и медицинских услуг.

Оценка зависимости от посторонней по-
мощи определяется по результатам опро-
сов как окружающих пожилого человека лю-
дей (родственников, обслуживающего пер-
сонала), так и  самого нуждающегося в  ухо-
де. Опыт использования самооценки по-
жилого человека для определения уровня 
ухода по пятибалльной шкале (Manual Care 
Dependency Scale) получен, например, в  ис-
следованиях Ассоциации медицинских на-
учно-исследовательских и  лечебных учреж-
дений Нидерландов и Великобритании 4. Ос-
новная цель применения шкалы —  устано-
вить степень потери автономности и  более 
точно определить потребность в  социаль-
но-бытовой помощи и  социально-медицин-
ском уходе.

Все методики определения объема помо-
щи в  зависимости от индивидуальной воз-
можности гражданина осуществлять само-
обслуживание основаны на оценке разной 
степени нарушений автономности у  пожи-
лых людей. Наиболее известными методика-
ми оценки степени потери способности че-
ловека к самообслуживанию являются шка-
лы Бартела, Лоутона и Катца, однако многие 
страны для оценки нуждаемости в  долго-
временном уходе разрабатывают собствен-
ные более сложные методики [3]. Поскольку 
Россия делает только первые шаги в направ-
лении развития современных форм органи-
зации социальных услуг населению, к кото-
рым относится СДУ, важно учитывать опыт 
стран, которые уже прошли определенные 
этапы становления системы специализиро-
ванного социального обслуживания пожи-

4 Применяется следующая пятибалльная шкала: 1) полно-
стью зависим от посторонней помощи; 2) в значительной 
степени зависим от посторонней помощи; 3) частично за-
висим от посторонней помощи; 4) только в ограниченной 
степени зависим от посторонней помощи; 5) почти незави-
сим от посторонней помощи.

лых людей с потерей автономности, к числу 
которых принадлежит Франция.

Методика оценки уровня нуждаемости 
в долговременном уходе во Франции

К числу стран, где последние 20 лет про-
блеме социальной поддержки пожилых с по-
терей автономности уделяется большое вни-
мание, относится Франция. Особый интерес 
к французской системе связан с существую-
щим там разнообразием служб и  специали-
зированных организаций, как государствен-
ного, так и частного уровня, занимающихся 
оказанием социальной и  социально-меди-
цинской помощи пожилым людям на дому, 
а  также с  существованием единой нацио-
нальной системы оценки уровня потери ав-
тономности, от которой зависит как матери-
альная поддержка пожилых, так и набор ус-
луг для них. На социальную поддержку по-
жилых с  потерей автономности тратится 
1,6% ВВП, куда включаются расходы на под-
держание здоровья, поддержку при потере 
автономности на дому и содержание специ-
альных домов для пожилых людей с потерей 
автономности.

По данным масштабного опроса «Степень 
автономности, помощь и  ресурсы пожилых 
людей» (CARE), проведенного в 2015 г. Наци-
ональным управлением по вопросам иссле-
дований, оценки и  статистики социальных 
министерств Франции (DREES), до 1,5  млн. 
пожилых людей во Франции имели статус 
лиц с потерей автономности. По данным об-
следований института статистики Франции 
64% населения старше 60  лет указывают на 
проблемы со здоровьем. При этом 40% ре-
спондентов отметили, что имеют функци-
ональные ограничения (физиологические, 
сенсорные, когнитивные, поведенческие), 
а  31% имеет ограничения в  совершении са-
мых простых физических действий на быто-
вом уровне, вследствие инвалидизирующих 
заболеваний. Такие люди не могут самосто-
ятельно выполнить необходимые действия 
в повседневной жизни и нуждаются в посто-
ронней помощи [4].

Во Франции, начиная с  1994 г., для граж-
дан старше 60  лет используется единая для 
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всех медицинских и  социальных служб 
страны оценка нуждаемости в  посторон-
ней помощи по системе AGGIR (Autonomie 
gérontologique groupe iso-ressources). Оценка 
зависимости от посторонней помощи осно-
вана на степени ограничения в  повседнев-
ной жизнедеятельности, которая определя-
ется по шестибалльной шкале (группы GIR).

Для определения степени утраты автоном-
ности пожилого человека и  присвоения ему 
той или иной группы (GIR) формируется ме-
дико-социальная группа, которая состоит из 
специалистов различного профиля: социаль-
ный работник, врач, медсестра, администра-
тивные работники и так далее. Оценка зависи-
мости пожилого человека и его потребностей 
происходит в ходе визита к нему домой одного 

из представителей группы, при котором фик-
сируются все отклонения в  возможностях са-
мообслуживания пожилого человека. Оцени-
вается физическая и  умственная степень ак-
тивности пожилого человека, возможности 
ориентироваться в пространстве и во времени: 
самостоятельно готовить и  принимать пищу, 
принимать лекарства, управлять собственны-
ми финансами, использовать средства дистан-
ционной связи, чтобы общаться или передать 
сигнал тревоги при необходимости, передви-
гаться вне жилища и  пользоваться транспор-
том и так далее (рис. 1) [5].

Каждая физическая или ментальная ак-
тивность оценивается с  точки зрения воз-
можности пожилого человека выполнять 
действие, во-первых, самостоятельно, 

Рис. 1. Схема оценки действий повседневной жизни, на основании 
которой определяется степень потери автономности человека

Fig. 1. Scheme for evaluating the actions of everyday life 
to determine the degree of human autonomy loss

Источник: [5].

во-вторых, в полной мере, и, в-третьих, пра-
вильно и  корректно. Затем каждому дей-
ствию присваивается рейтинг A, B, или C по 
следующему алгоритму: А —  пожилой чело-
век выполняет действие (1) самостоятельно, 
(2) полностью и  (3) правильно (корректно); 
С —  пожилой человек выполняет действие не 
самостоятельно, не полностью и  не верно; 
В —  промежуточное состояние. Результиру-
ющий балл формируется по определенному 
алгоритму, в  котором для каждого вида де-
ятельности определен специальный коэф-

фициент в суммарной оценке, что позволяет 
добиться высокой дифференциации и объек-
тивности измерения.

По результатам тестирования пожило-
го человека относят к одной из шести групп 
(GIR), соответствующей уровню его самосто-
ятельности и потребности в помощи.

Группа 1 (GIR1) включает лиц, прикован-
ных к  постели или к  инвалидному креслу, 
утративших умственную, телесную, дви-
гательную и  социальную независимость 
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и  нуждающихся в  постоянном присутствии 
третьих лиц.

Группа 2 (GIR2) включает две подгруп-
пы, нуждающихся в  ежедневной помощи 
третьих лиц: с  одной стороны, лица, при-
кованные к  постели или к  инвалидному 
креслу, но сохранившие интеллектуальные 
способности; с  другой стороны, лица, ин-
теллектуальные способности которых из-
менились, но они не утратили полностью 
способности двигаться.

Группа 3 (GIR3) включает лиц, которые 
сохранили интеллектуальные способности 
и  частично двигательную способность, но 
они ежедневно нуждаются в помощи треть-
его лица.

Группа 4 (GIR4) включает лиц, кото-
рые могут самостоятельно передвигаться 
в  пределах своего жилья, но они нуждают-
ся в  помощи в  ведении домашнего хозяй-
ства, проведении гигиенических процедур 
и одевании.

Группа 5 (GIR5) включает лиц, которые 
довольно самостоятельны в пределах своего 
жилья, но они могут нуждаться в ограничен-
ной помощи при приготовлении пищи и ве-
дении домашнего хозяйства.

Группа 6 (GIR6) включает лиц, которые 
не утратили своей самостоятельности в раз-
личных действиях, необходимых в  быту 
и повседневной жизни.

По данным Национального управления 
по вопросам исследований, оценки и  ста-
тистики социальных министерств Фран-
ции (DREES), на начало 2018 г. 7,6% пожилых 
в  возрасте 60  лет и  старше имели высокую 
потерю автономности (группы 1–4 по инди-
катору GIR). Эта доля существенно зависит от 
возраста пожилого человека: от 0,5% в груп-
пе 60–64  года до 48% в  группе 90–94  года, 
а в группе самых пожилых (95 лет и старше) 
потеря автономности отмечается у  78% лиц 
этого возраста [6]. В силу высокой зависимо-
сти от посторонней помощи большая часть 
представителей GIR1 и 2 пребывает в учреж-
дениях: среди лиц с самым высоким уровнем 
потери автономности 1  только 20% остают-
ся дома, а 80% живут в специальных учреж-
дениях, в то время, как только 20% пожилых 
с  уровнем GIR4 находятся в  специальных 
учреждениях.

Из числа всех престарелых с  потерей ав-
тономности менее 10% относится к  лицам 
с  самым высоким уровнем зависимости от 
посторонней помощи, а  44% имеют относи-
тельно более легкую форму (таблица 1) [7].

Таблица 1
Распределение пожилых с потерей автономности, получающих услуги на 

дому или живущих в специальных учреждениях, по группам GIR, %
Table 1

Distribution of the elderly with autonomy loss who receive services 
at home or live in special institutions by GIR group, %

Группы зависимости 
(группы Gir)

Все пожилые с потерей 
автономности

В том числе получающие помощь:

На дому В специальных 
учреждениях

Gir 1 9 3 18

Gir 2 27 16 41

Gir 3 20 22 18

Gir 4 44 59 23

Всего 100 100 100

Источник: [7].
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Принадлежность к одной из групп GIR по-
зволяет человеку претендовать на определен-
ный объем помощи, предоставляемой в  виде 
различных услуг и измеряемой в часах. Объем 
помощи в день для каждого уровня GIR пред-
ставлен в таблице 2, и колеблется от 0,4 часов 
в день для наиболее мобильных граждан до 3,5 
часов в день для самых зависимых (Gir 1).

Определив степень потери автономности, 
медико-социальная группа при участии са-
мого человека составляет индивидуальную 
программу помощи, дает рекомендации от-
носительно служб, которые предоставляют 
услуги на дому и способов оплаты этих услуг. 
Исходя из требуемого объема помощи, уста-
навливается размер пособия от государства, 
который идет на оплату таких услуг. Пере-
смотр программы помощи и  ее изменение 
в  случае необходимости происходит один 
раз в год или чаще, если этого требует состо-
яние здоровья клиента.

Наиболее зависимые от посторонней по-
мощи граждане (GIR от 1 до 4) имеют пра-
во на индивидуальное пособие автономно-
сти (Allocation personnalisée d’autonomie, да-
лее —  APA) 5, которое идет на оплату помощ-
ника по дому или оплату пребывания в  уч-
реждении. Закон также разрешает нанимать 
для оказания услуг члена семьи, за исключе-
нием супруга или партнера. Необходимо от-
метить, что данное пособие также может на-

5 Индивидуальное пособие для поддержания автономно-
сти (АРА) было введено в действие 1 января 2002 года.

Таблица 2
Объем помощи в зависимости от принадлежности к группе GIR, минут

Table 2
Volume of support depending on the GIR group, minutes

Группы GIR Объем помощи, минут в день

1 210

2 176

3 139

4 88

5 53

6 15

Источник: [7].

правляться на оплату работ по адаптации 
жилища маломобильных граждан к  их по-
требностям и  оборудованию жилья различ-
ными вспомогательными средствами для 
комфортного проживания (например, авто-
матические жалюзи, светящиеся дорожки, 
приспособления для использования ванны 
или душа). Граждане, с невысокой степенью 
потери автономии (GIR5 или GIR6), не могут 
получить пособие APA, поскольку они счита-
ются способными без посторенней помощи 
осуществлять все действия по самообслу-
живанию. Но, в то же время, в случае потреб-
ности в социальных услугах, для этих людей 
может быть назначено специальное пособие 
для оплаты помощника по хозяйству.

Открытие права на пособие АРА не зави-
сит от уровня доходов, но как только дохо-
ды получателей превышают установленный 
порог, который периодически пересматри-
вается, то от получателя помощи требуется 
определенное финансовое участие. Размер 
пособия дифференцирован в зависимости от 
группы GIR. Чем выше уровень зависимости 
человека, тем выше затраты на реализацию 
программы поддержки и,  следовательно, 
выше размер пособия. Максимальный раз-
мер пособия (в 2018 г. это 1719,93€) выплачи-
вается наиболее зависимым от посторонней 
помощи гражданам (таблица 3).
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Таблица 3
Максимальный размер ежемесячного пособия по потере автономности (АРА), евро

Table 3
The maximum monthly allowance for autonomy loss (APA), €

Группы GIR
Максимальный размер пособия APA

на 1 января 2008 г. с января 2015 г. с января 2018 г.

Gir 1 1 312,67 1 714,79 1 719,93

Gir 2 1 125,14 1 376,91 1 381,04

Gir 3 843,86 994,87 997,85

Gir 4 562,57 663,61 665,60

Источники: [6; 7].

В 2015 г. произошло существенное увели-
чение размера пособия в  связи с  приняти-
ем Закона «Об адаптации общества к старе-
нию», и вследствие этого максимальный раз-
мер пособия по сравнению с 2008 г. вырос на 
20–30% в зависимости от группы GIR. В даль-
нейшем размер пособия менялся мало [6; 7].

Несмотря на то, что право на пособия по по-
тере автономности имеют все граждане стар-
ше 60 лет, при определении платы за оказан-
ные социальные услуги учитывается доход 
получателя: чем он выше, тем больше раз-
мер «участия». Так, в  настоящее время чело-
век с доходом свыше 2957€ в месяц оплачивает 
90% стоимости программы социальной помо-

щи, а если доход не превышает 802,93€ в месяц, 
то человек получает социальные услуги бес-
платно. Для остальных (с  доходом от 802,93€ 
до 2957€) доплата дифференцируется от 0% до 
90% стоимости социальной программы.

Численность получателей пособия по поте-
ри автономности во Франции постоянно рас-
тет. В 2002 г. (год старта программы АРА) толь-
ко 399 тыс. человек получали пособие, но уже 
в следующем году их численность почти удво-
илась (712  тыс.). Все последующие годы чис-
ленность получателей регулярно увеличива-
лась, и в настоящее время индивидуальное по-
собие APA получают более 1,3 млн человек или 
1,9% населения Франции (таблица 4).

Таблица 4
Динамика численности получателей ежемесячного пособия 

по потере автономности АРА, тыс. человек
Table 4

Dynamics in the number of recipients of monthly allowance for autonomy loss APA, thousand people

Показатель 2002 2003 2007 2011 2015 2016 2017 2018

Численность получателей пособия АРА 399 712 1048 1202 1265 1286 1310 1326

Источники: [6; 7].

Используемая во Франции методика 
оценки степени утраты автономности имеет 
как преимущества, так и недостатки. К преи-
муществам такой методики можно отнести, 
прежде всего, то, что она более точно опре-
деляет потребность в  посторонних услугах 
в зависимости от состояния здоровья пожи-
лого человека, а значит, уровень автономно-

сти оценивается достаточно объективно и не 
зависит только от медицинского диагноза 
пациента. Кроме того, эта методика дает рас-
ширенную информацию для разработки ин-
дивидуального плана помощи пожилому че-
ловеку, поскольку более детально дифферен-
цирует его зависимости и потребности.
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Сложность методики заключается в  не-
обходимости подключения специалистов 
к  оценке зависимости пожилого человека 
и  его потребностей в  каждом конкретном 
случае. Поэтому на практике группа GIR ча-
сто присваивается на основе записей соци-
ального работника, который, несмотря на 
существование специальных инструкций, 
тем не менее, оценивает ситуацию, исходя из 
собственного опыта и опираясь на собствен-
ные представления о потребностях пожилых 
людей, таким образом, существует опасность 
высокой доли субъективизма при оценке сте-
пени потери автономности.

Определение уровня нуждаемости 
в долговременном уходе в России

В России в настоящее время активно про-
водится работа по повышению доступности 
услуг по уходу и социально-медицинских ус-
луг пожилым и  инвалидам. Система долго-
временного ухода пилотируется в  несколь-
ких регионах, и  в  ближайшее время будет 
разработана целостная концепция организа-
ции и  финансирования ухода за пожилыми 
и  инвалидами. Оценка потребности в  ухо-
де граждан пожилого возраста должна про-
водиться по единой методике для всех нуж-
дающихся граждан, как проживающих дома, 
так и  для находящихся в  медицинских или 
социальных стационарных учреждениях, 
что будет способствовать оптимальной ра-
боте всей системы долговременного ухода 
и  позволит более дифференцировано под-
ходить к формированию пакета социальных 
и социально-медицинских услуг.

Показанием к  включению человека в  си-
стему долговременного ухода, и,  следова-
тельно, к  проведению оценки потребно-
сти в  долгосрочной помощи является поте-
ря здоровья (в том числе в связи с преклон-
ным возрастом), приводящая к  снижению 
функциональности и  ограничению жизне-
деятельности, что вызывает потребность 
в услугах по уходу. При этом для выявления 
граждан, нуждающихся в  долгосрочной со-
циально-бытовой поддержке и  уходе, бу-
дет использоваться проактивный принцип, 
предполагающий получение информации 

о  нуждающемся из медицинских учрежде-
ний (из поликлиники или больницы), от со-
седей, знакомых, служащих муниципальных 
служб, от волонтерских организаций [8].

Методику определения потребности 
в  уходе, разработку критериев и  методиче-
ских рекомендаций по определению потреб-
ности и  объема долгосрочной социально–
бытовой и  медицинской помощи для граж-
дан с  ограничениями или отсутствием воз-
можностей к передвижению и самообслужи-
ванию разработали специалисты Российско-
го геронтологического научно-клиническо-
го центра Медицинского Университета им. 
Н. И. Пирогова, ориентируясь на известные 
в мире инструменты оценки степени утраты 
автономности пожилого человека.

При создании методики определения по-
требности в  уходе разработчики опирались 
на зарубежный опыт использования шкал 
оценки возможности выполнения пожилы-
ми людьми элементарных и  сложных дей-
ствий в  повседневной жизни. Так, для каж-
дого действия в части двигательной или мен-
тальной активности предусмотрен опреде-
ленный балл в зависимости от возможностей 
человека. Например, при проверке мобиль-
ности выставляется 0, если человек самосто-
ятелен при ходьбе (возможно с  использова-
нием подручных средств); 1,5 балла, если он 
нуждается в  постоянной помощи при пере-
движении и вставании; и 7 баллов, если пол-
ностью зависим при передвижении, прико-
ван к креслу-каталке или лежачий. В случае 
оценки возможностей соблюдения личной 
гигиены ставится 0, если человек принима-
ет душ без посторонней помощи; 0,5 баллов, 
если требуется присутствие другого челове-
ка при купании; и  1,5 —  нуждается в  макси-
мальной помощи при гигиене лица и  тела. 
Также оценивается способность к самостоя-
тельному одеванию, самостоятельному пи-
танию, пользованию туалетом. При оцен-
ке когнитивного статуса ставится 0 баллов, 
если у  человек сохранена способность к  об-
щению, он хорошо ориентируется во време-
ни и в знакомом пространстве; 3 балла, если 
такие навыки потеряны. Далее баллы сум-
мируются, а  сумма баллов по всем показа-
телям соотносится со шкалой уровня зави-
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симости от посторонней помощи. Очевид-
но, чем больше баллов набирает клиент, тем 
выше у него зависимость от третьих лиц.

Российская система выделяет 5 степеней 
зависимостей и потребности в уходе, но в от-
личие от французской системы максималь-
ному нарушению автономности присваива-
ется и максимальное значение шкалы: груп-
па 1, в которую входят люди с незначитель-
ными нарушениями автономности, и  нуж-
дающиеся в ограниченной помощи для веде-
ния домашнего хозяйства, а группа 5 —  люди 
с  тяжелыми нарушениями автономности, 
которые прикованы к кровати или к креслу, 
их психические функции сильно нарушены, 
и они нуждаются в постоянном присутствии 
помощников. Соответственно, группы 2–4 
являются промежуточными между этими 
крайними группами.

Потеря автономности указывает на по-
требность в  социально-бытовой помощи 
и уходе. В таблице 5 представлены рекомен-
дуемые часы ухода в  зависимости от степе-
ни потери автономности. Чем выше степень 
зависимости человека от посторонней помо-
щи, тем выше у него дефицит самообслужи-
вания: пожилые люди, относящиеся к  пер-
вой группе, нуждаются в незначительной по-
мощи со стороны другого человека —  не бо-
лее двух часов в  неделю (например, достав-
ка продуктов, оплата счетов), в то время как 
люди, прикованные к постели, имеют прак-

тически полную зависимость от посторон-
ней помощи, и нуждаются в более чем деся-
тикратном объеме ухода.

Поскольку порог, после которого пожилой 
человек, не нуждавшийся в  существенной 
помощи, начинает нуждаться в более актив-
ном уходе, не всегда явно определяется, то 
рекомендуемые часы ухода имеют опреде-
ленный разброс, а физические и ментальные 
возможности пожилых людей периодически 
должны тестироваться на степень зависимо-
сти от посторонней помощи и объема требуе-
мой помощи. Нестабильность функциональ-
ного статуса пожилого человека может быть 
связана с изменениями социального и мате-
риального положения, поэтому периодиче-
ский пересмотр оценки потребности в  ухо-
де и объеме долговременной помощи плани-
руется проводить раз в 1–1,5года: (для уров-
ней 1, 2, 5–1 раз в  1,5  года, а  для уровней 3 
и 4–1 раз в год). Также возможна внеплано-
вая переоценка потребности в  посторонней 
помощи, которая связана с  резким измене-
нием ситуации из-за ухудшения состояния, 
развития острого заболевания, после госпи-
тализации, изменения жилищной ситуации 
и так далее.

Кроме того, при определении индивиду-
альной программы долговременного ухода 
рекомендуется каждую конкретную ситуа-
цию анализировать комплексно: оценивает-
ся не только физическое и ментальное состо-

Таблица 5
Потребность в социально-бытовой помощи и уходе в 

зависимости от степени потери автономности
Table 5

Need for everyday services and care depending on the degree of autonomy loss
Уровни зависимости от 
посторонней помощи Суммарный индекс Часы ухода, в неделю

Уровень 1 0,5–1,5 балла 1–2

Уровень 2 2–4 балла 4–6

Уровень 3 4,5–7,0 12–16

Уровень 4 7,5–9 баллов 18–20

Уровень 5 9,5 баллов и более 25–28

Источник: Система долговременного ухода: определение потребности и объема долгосрочной соци-
ально-бытовой и медицинской помощи для граждан 65 лет и старше. Методические рекомендации. —  
Российский геронтологический научно-клинический центр РНИМУ им. Н. И. Пирогова Минздрава 
России, 2018.
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яние обследуемого, но и условия проживания 
в квартире и доме (наличие перил, ступенек, 
лифта в многоэтажном доме и т. д.) и наличие 
жизненно важных учреждений в районе про-
живания (поликлиники, аптеки, больницы, 
магазины, почтовые отделения).

Заметим, что отдельные субъекты РФ 
уже имеют опыт разработки похожих шкал, 
и  предоставляют социальные услуги в  рам-
ках социального обслуживания дифферен-
цированно в  зависимости от нуждаемости 
пожилого человека 6. Между тем важно, что-
бы во всех субъектах РФ использовалась еди-
ная методика, что позволило бы, с одной сто-
роны, добиться единообразия в  методоло-
гическом аспекте при предоставлении со-
циальных услуг в стране и определять соци-
альную помощь в зависимости от потребно-
стей клиента; а с другой, снизить дифферен-
циацию, неизбежно возникающую на регио-
нальном уровне, когда люди, в равной степе-
ни нуждающиеся в социальной помощи, по-
лучают ее в разных объемах.

По данным специалистов, за два года ра-
боты пилотного проекта оценка потребно-
сти в  долгосрочной помощи была проведе-
на примерно для 95 тыс. человек, что соста-
вило 6% всех получателей социальных услуг 
на дому в  России. Структура обследованно-
го населения по группам зависимости была 
следующей: к  группе 1 было отнесено 32%, 
группы 2 и 3 включали по 27%, группа 4–9%, 
а группа 5–5% 7.

Таким образом, доля наиболее зависимых 
(группы 4 и 5) оказалась около 15%. Это люди, 
которые не могут свободно передвигаться, 
часть из них прикована к кровати, а осталь-
ные нуждаются в  помощи при одевании, 
приеме пищи и  гигиенических процедурах. 
Многим из них требуется не только соци-

6 Например, в  республиках Чувашской, Марий Эл, Мор-
довия и  Самарской области использовались методики, 
выделяющие 10 групп в зависимости от степени нуждае-
мости и  возможности гражданина осуществлять самооб-
служивание; в Белгородской и Калининградской областях 
выделяются только 3 уровня зависимости; в Мурманской 
области —  два, один из которых определяет категорию, 
полностью утратившую способность к самообслуживанию 
и передвижению.
7 Выступление Шкребело А. Н. на совещании Всемирной 
организации здравоохранения по вопросам долговре-
менного ухода в  Российской Федерации, 27–28  ноября 
2019 года.

ально-бытовая помощь, но и  социально-ме-
дицинская. В рамках системы долгосрочно-
го ухода пожилые люди с высокой степенью 
зависимости в среднем стали получать боль-
ше услуг за счет включения социально-ме-
дицинской составляющей. Количество ока-
зываемых услуг на дому выросло в среднем 
с 2,6 услуги на одного получателя (ранее пре-
обладали социально-бытовые услуги —  85%) 
до 10–12 услуг на одного получателя с высо-
кой степенью зависимости.

Если сравнивать французскую и  россий-
скую методики оценки нуждаемости в  дол-
говременном уходе на дому, то можно отме-
тить, что доля наиболее зависимых (для рос-
сийской методики —  группы 4 и 5, а для фран-
цузской —  1 и 2) оказалась на уровне 15–19%, 
а в программах помощи в обеих моделях за-
ложен приблизительно одинаковый времен-
ной интервал оказываемой помощи: для са-
мой зависимой группы (в  российской моде-
ли это группа 5, а во французской —  группа 1) 
российские специалисты рекомендуют мак-
симально 214–240 минут, во французской —  
210 минут.

В заключении отметим, что общемиро-
вая тенденция развития социального обслу-
живания направлена на максимально долгое 
сохранение навыков автономности пожилых 
людей в привычной для них среде. В рамках 
долговременного ухода это может быть обе-
спечено за счет развития различных форм 
стационарозамещающих технологий (род-
ственный уход, приемные семьи, госпиталь 
на дому и  так далее). Для реализации этого 
направления необходима помощь в  адапта-
ции жилища маломобильных граждан к  их 
потребностям и  оборудование жилья раз-
личными вспомогательными средствами 
для комфортного проживания, а  также обе-
спечение социального общения пожилых 
людей посредством различных программ 
в центрах дневного пребывания, но, к сожа-
лению, их число в  рамках оптимизации си-
стемы социального обслуживания в послед-
ние годы сокращается.
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Abstract. Social support of older people is given a very great attention. In many countries, older 
people receive long-term care at home. The long-term care (LTC) is actively developed worldwide 
over the past 20 years. LTC improves the life quality of older people and people with disabilities. Such 
system includes medical and social services. Currently, in many OECD countries, from a half to three 
quarters of older people receive long-term care at home. France is one of those countries in which 
the social support of older people is given a very great attention. In Russia, long-term care is a task 
of family. Our country is taking first steps in creation of a long-term care system. It is important to 
take into account the experience of countries that already have specialized social services for older 
people with loss of autonomy. A new and important element of the LTC system will be a special scale 
for determining the level of need for long-term care. Such scale helps to differentiate the needs of 
each elderly person or person with a disability. This paper analyses the methods of determining the 
level of need for long-term care, used in France and in Russia and describes the advantages and 
disadvantages of these methods.
Keywords: social service, long-term care, instrumental activities of daily living.
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