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Политика и практика

ИСХОДНЫЕ ДАННЫЕ
Программа «Здоровые города Европы», проводимая 
Европейским региональным бюро Всемирной орга-
низации здравоохранения (ВОЗ) с 1986 года, являет-
ся примером инноваций в области взаимодействия 
глобальной и местной политики, и, следовательно, 
примером настоящего здравоохранения на глобаль-
ном и местном уровне (1). С самого начала в про-
грамме «Здоровые города Европы» использовались 
инновационные политики и практики в таких обла-
стях, как подготовка медико-санитарных данных, 
местных планов здравоохранения, управление и 
перспективы межсекторальной деятельности.  Сети 
«Здоровых городов» были  успешно учреждены по 

всему миру, и более 10 000 местных органов власти 
идентифицируют свои города как «Здоровые горо-
да» (1). Однако строгие протоколы целевого назначе-
ния и аккредитации применялись только в Европей-
ском регионе ВОЗ. 

В Европе в данный момент проходит шестая пяти-
летняя фаза программы «Здоровые города». В ходе 
оценки каждой из пяти предыдущих фаз рассма-
тривались не только межсекторальные действия, но 
также такие области, как здоровое городское пла-
нирование, участие и расширение прав и возмож-
ностей. В настоящей статье представлены научные 
данные, полученные в ходе этих оценок, об эффек-
тивности межсекторальных действий, политики 
и управления.
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АННОТАЦИЯ

В течение трех последних десятилетий 

Европейская сеть ВОЗ «Здоровые города» 

действовала в соответствии с принципа-

ми межсекторальных действий, политики 

и управления. В настоящей статье пред-

ставлен обзор научных данных, который, 

в свою очередь, контекстуально основан 

на кратком обзоре межсекторальных дей-

ствий и соответствующих связанных  

с ними концепций. Оценки пяти пятилетних 

фаз реализации программы «Здоровые го-

рода Европы» показали, что в данный мо-

мент правительства стран все увереннее и 

эффективнее руководят межсекторальны-

ми действиями, межсекторальной полити-

кой и межсекторальным управлением.  

Основываясь на результатах исследова-

ний, поступивших в информационные сети, 

и на инновационных способах распростра-

нения политических решений, т.е. на «диф-

фузии политики», автор статьи приходит 

к выводу о том, что программа «Здоровые 

города» может оказать воздействие на 

местные органы власти, а также на пра-

вительственные органы более высокого 

уровня с целью принятия эффективных 

принципов межсекторальной работы.
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КОНТЕКСТ
С самого начала программы для получения права 
называться «Здоровым городом» требовалось созда-
ние руководящего комитета для контроля местных 
инициатив в области развития здравоохранения. 
Это условие отражало более широкое признание 
межсекторальных перспектив как основного на-
правления политики в области здравоохранения.  
В течение последних четырех десятилетий появи-
лось несколько терминов для описания совмест-
ной работы в целях улучшения здравоохранения, 
таких как межсекторальные и многосекторальные 
действия; «Здоровая государственная политика» 
и обеспечение здоровья во всех областях политики 
(HiAP); а также различные формы управления. 

В Алма-Атинской декларации о первичной медико-са-
нитарной помощи 1978 г. (2) впервые была официально 
закреплена острая необходимость в межсектораль-
ных подходах к здравоохранению.  Несмотря на то 
что мировое сообщество в сфере здравоохранения 
выразило твердую приверженность и поддержку 
этой декларации, в результате этой поддержки необя-
зательно появлялись фактические данные, свидетель-
ствующие об эффективности межсекторальных под-
ходов в политике, управлении и действиях. Вероятно, 
«громкие слова и большие амбиции» на самом деле 
препятствовали простым – межсекторальным – зада-
чам общественного здравоохранения: предотвратить 
заболевание, продлить жизнь, содействовать укре-
плению здоровья и сократить разрыв в равном досту-
пе к услугам сферы здравоохранения. В то же время 
научные знания о межсекторальности еще недоста-
точно выкристаллизовались в единую согласованную 
концептуальную основу. Некоторые рассматривают 
взаимное вовлечение по шкале «создание сетей – ко-
ординация – взаимодействие – сотрудничество» (3), 
другие по шкале «изоляция – знакомство – коммуни-
кация – сотрудничество – интеграция» (4). Агентства, 
отдельные лица, группы и сообщества могут собрать-
ся вместе для совместной работы над проблемами 
здоровья или детерминантами здоровья, но это не 
всегда означает, что эти действия обусловлены поли-
тикой или могут привести к принятию политики. 

Исследование, проведенное ВОЗ для выпуска окон-
чательного отчета Комиссии по социальным детер-
минантам здоровья, показало, что межсекторальные 
действия в сфере здравоохранения оказались самой 
слабой из стратегий, которые ассоциируются  

с программой «Здоровье для всех» (5). Были отмече-
ны следующие проблемы: вертикальное разделение 
органов власти; интегрированные программы рас-
сматривались как угроза внутриотраслевым бюд-
жетам, доступу к донорам и функциональной авто-
номии; слабая позиция секторов здравоохранения 
и окружающей среды во многих правительствах; 
недостаток экономических поощрений для под-
держки комплексных инициатив; государственные 
приоритеты зачастую определялись с точки зрения 
политической целесообразности, а не рациональ-
ного анализа (5). В обзоре было отмечено, что меж-
секторальные действия в сфере здравоохранения 
провалились именно потому, что многие страны 
пытались осуществить межсекторальные действия 
в сфере здравоохранения независимо от взаимодо-
полняющих социальных и политических факторов 
(5). Дополнительные сложности были вызваны тем, 
что лица, ответственные за принятие решений в 
других секторах, жаловались на то, что эксперты 
в сфере здравоохранения зачастую не могли пре-
доставить количественные фактические данные о 
специфических видах деятельности, оказывающих 
воздействие на здоровье, не относящиеся к сфере 
здравоохранения, в частности, касающихся жилья, 
транспорта, образования, политики в сфере питания 
или промышленной политики. Сохранялась глубо-
кая методологическая неопределенность по поводу 
способа измерения социальных условий и процессов 
и точной оценки их влияния на здоровье. Проблема 
осложнялась как закономерной сложностью таких 
процессов, так и частыми задержками во времени 
между внедрением социальной политики и наблюде-
ниями за ее влиянием на здоровье населения (5). 

Результаты некоторых исследований указывают на 
то, что достижение политических инноваций, кото-
рые необходимы для внедрения системных и устой-
чивых межсекторальных перспектив в обществе, не 
может быть осуществлено на национальном уровне 
или только на одном этом уровне. Исследователи 
«диффузии политики» (6) утверждают, что местные 
органы власти проводят политические инновации  
и рассредоточивают ранее существующую поли-
тику: горизонтально для других местных органов 
власти и вертикально для региональных и нацио-
нальных органов власти. Например, в 1980-х годах 
в Нидерландах разработка Политики общественно-
го здравоохранения на национальном уровне потер-
пела провал, но оказалась эффективной на местном 
уровне (7). Однако глобальные обязательства, такие 
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как Киотский протокол и Рамочная конвенция Орга-
низации Объединенных Наций об изменении клима-
та или Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против 
табака, можно рассматривать как ключевые ориен-
тиры для развития новых типов политики. И про-
токол, и рамочная конвенция получили большую 
поддержку со стороны местных органов власти, но 
по большей части только риторическую поддержку 
на национальном уровне; для достижения целей не-
обходима поддержка на обоих уровнях. Политиче-
ские инновации не принимают по принципу «снизу 
вверх» или «сверху вниз», решения о политических 
инновациях необходимо принимать в процессе 
«смешанного сканирования» (8, 9), в ходе которого 
системы дополнительных и двусторонних принци-
пов сдержек и противовесов между уровнями управ-
ления создают возможности для изменений.  

ПОДХОД
Одновременно с тем, как развивалась программа 
«Здоровые города Европы», развивались и мето-
дологии исследований, используемых для оценки 
фаз программы (10). Для оценки фазы V программы 
«Здоровые города» (2009–2013 гг.) был использован 
метод реалистического синтеза и оценки (10, 11). Ре-
алистический обзор был разработан  как стратегия 
для синтеза научных данных и направлен на разъ-
яснение причин, по которым вмешательства будут 
эффективными или неэффективными, в каком кон-
тексте, каким образом и в каких условиях это будет 
происходить. Подход отличается от традиционных 
систематических обзоров, которые могут предоста-
вить научные данные о том, что некоторые вмеша-
тельства будут эффективно работать, но не данные 
об условиях, необходимых для этого. 

В реалистическом синтезе однозначно признает-
ся важность уникального местного контекста и 
происходит интеграция существующих научных 
данных о конкретном феномене в логику програм-
мы как для исследований, так и для практических 
действий (10). В ходе оценки фазы V был использован 
ряд инструментов исследований, в том числе струк-
турированный подход к множественным тематиче-
ским исследованиям, комплексная анкета по общей 
оценке; извлечение информации из существующих 
баз данных и анализ использованных инструмен-
тов для выработки управленческой информации. 
На рисунке 1 проиллюстрирована логика програм-

мы оценки фазы V и описаны стадии и связи между 
элементами процесса работы программы «Здоровые 
города Европы», а также показано, в какой степени 
это освещено в полученных научных данных. Что 
немаловажно, целью реалистического синтеза яв-
ляется не только описание и объяснение наличия 
или отсутствия чего-либо (например, лидерства 
в области здравоохранения, особых программ или 
политик в сфере укрепления здоровья, мер в связи 
с детерминантами здоровья или изменения образа 
жизни), но также разъяснение причин такого от-
сутствия или наличия. Таким образом, в реалисти-
ческом обзоре фазы V были детально исследованы 
процессы, представленные стрелками на рисунке 1, 
временная динамика и логика программ. Полные 
отчеты анализа были опубликованы в разных изда-
ниях (12); в настоящей статье обобщаются появля-
ющиеся фактические данные о межсекторальных 
перспективах в сфере здравоохранения в рамках 
программы «Здоровые города Европы». 

НАБЛЮДЕНИЯ
Единый принцип «межсекторальности» в рамках 
проекта «Здоровые города» включает три основных 
концепции – межсекторальное управление, меж-
секторальную деятельность и межсекторальную 
политику. Эти концепции отчасти возникли и были 
проверены в ходе практической реализации движе-
ния «Здоровые города» и продолжают оставаться 
актуальными в деле развития здоровых городов 
в Европе. 

МЕЖСЕКТОРАЛЬНОСТЬ И УПРАВЛЕНИЕ
Межсекторальное управление можно определить 
как «сумму способов, с помощью которых отдельные 
лица и учреждения, государственные и частные, 
управляют связями между их общими делами. Это 
постоянный процесс, в рамках которого конфликту-
ющие или разные интересы могут быть согласованы, 
а для решения вопросов могут быть предприняты 
совместные действия. Он включает предоставление 
прав официальным учреждениям и режимам для 
принудительного обеспечения соблюдения правил, 
а также неофициальные договоренности, либо до-
стигнутые между людьми или учреждениями, либо, 
по их мнению, служащие их интересам» (13). С самых 
ранних этапов программы приверженность межсек-
торальному управлению была одним из критериев 
«здорового европейского города». Начиная с фазы II 
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и далее города должны были предоставлять инфор-
мацию о том, что они создали межсекторальные 
руководящие комитеты (МРК) для обеспечения кон-
троля над разработкой политики и мероприятий.   
(14, 15). Каких-либо особых требований к структуре 
или составу таких МРК не выдвигается, поскольку 
их создание обусловлено уникальными местными 
условиями и требованиями. Для того чтобы выяс-
нить, оправдались ли надежды городов добиться 
чего-то большего, чем предполагалось их обязатель-
ствами, изложенными в официальной заявке, ис-
пользуются шаблонные годовые отчеты. Практиче-
ски все члены сети указали, что создали МРК, хотя 
частота заседаний этого органа была различной. 
В некоторых городах такие заседания проводились 
лишь раз в год, в других – более регулярно, иногда 
каждый месяц. В тех городах, где МРК проводил 
заседания раз в год, роль этого органа была скорее 

системообразующей и регуляторной, т. е. заключа-
лась в стимулировании и одобрении разработки 
политики и мониторинге результатов межсекто-
рального взаимодействия, в то время как МРК, ко-
торые проводили встречи более регулярно, обычно 
принимали непосредственное участие в оператив-
ных аспектах развития партнерств, например в вы-
делении ресурсов и непосредственном руководстве 
рабочими отношениями. 

Важны как стратегические, так и оперативные 
аспекты межсекторального управления: они более 
широки и применимы ко всем политическим реше-
ниям. Описывая свою структуру многосоставного 
управления, Hill & Hupe (16) определяют эти разные 
измерения управления как взаимодополняющие 
требования к эффективной и прозрачной разработ-
ке и реализации политики (рис. 2). Межсекторальное 
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АОО       – анкета общей оценки 2014;
ОЕО       – образцы ежегодной отчетности, 
                 2009–2013.  

Источник: European Healthy Cities evaluation: 
conceptual framework and methodology (10), 
с разрешения авторов.
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управление находится где-то посредине и представ-
ляет собой структуру, в которой скрытые и явные 
правила на системном уровне («институциональная 
структура» на рисунке 2) прямо указывают на то, 
каким образом участники процесса сотрудничества 
управляют своими контактами (рис. 2). Поскольку 
программа «Здоровые города Европы» заведомо 
рассматривалась как естественная лаборатория для 
изучения политических инноваций в сфере здраво-
охранения (17), то по прошествии некоторого време-
ни стало понятно, что некоторые конкретные сферы 
полномочий МРК так и не были четко прописаны. 
Благодаря этой гибкости возникли разные типы 
управления и развивались разные практические 
подходы, в рамках которых проходила проверка  
и тестирование этих разных уровней и типов управ-
ления и устанавливалась их взаимосвязь.

Что касается реальной структуры, определяющей 
межсекторальное управление в рамках программы 
«Здоровые города», то все выбранные города обя-
заны иметь координационный центр. По аналогии 
с гибким подходом к определению сферы полномо-
чий МРК Всемирная организация здравоохранения 
не определила конкретные ожидания в связи с ме-
стом этого центра в организационной структуре. 
До сих пор ведутся споры о том, должен ли этот 
координационный орган иметь прямое отношение 
к исполнительному комитету местных органов вла-

сти, например представлять собой штатный отдел 
в управлении мэра города (рис. 3, модель A), или 
быть линейным подразделением на относительно 
высоком иерархическом уровне, способным коор-
динировать деятельность в правительстве (рис. 3, 
модель B). Обе модели могут служить конкретным 
целям в зависимости от характеристик и зрело-
сти «здорового города». В ходе оценки фазы V был 
выявлен еще один тип структуры управления, в 
соответствии с которой «здоровые города» прово-
дят все более интегрированную работу и передают 
ответственность за межсекторальную деятельность 
в сфере здравоохранения как правительственным 
органам, так и гражданскому обществу (9).

МЕЖСЕКТОРАЛЬНОСТЬ И ДЕЙСТВИЯ
Межсекторальные действия предполагают вов-
лечение соответствующих секторов, работающих 
как в сфере государственной политики, так и вне 
ее, в осуществление мероприятий, программ и 
проектов, имеющих многоаспектный характер. На-
пример, проблема ожирения связана с выбором об-
раза жизни, но ее также необходимо решать путем 
структурных вмешательств для изменения усло-
вий, приводящих к развитию ожирения (18), напри-
мер, в сфере общественного транспорта, безопасно-
сти продуктов питания и развития сообществ.  
В идеале для этого необходимо создание политиче-
ского и управленческого контекста, основанного  

РИСУНОК 2. СТРУКТУРА МНОГОСОСТАВНОГО УПРАВЛЕНИЯ
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Источник: Analysing policy processes as multiple governance: accountability in social policy (17), с разрешения авторов.
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на принципах  HiAP (учет интересов здоровья во 
всех сферах политики), описанных ниже, а также 
важно, чтобы заинтересованные стороны из разных 
секторов эффективно сотрудничали между собой. 

Lipp, Winters и de Leeuw (16) отмечают, что в пе-
риод с фазы II до фазы IV программы «Здоровые 
города Европы» межсекторальная деятельность 
расширилась и усилилась. Например, в 31 городе, 
участвующем в фазах III и IV, расширились масшта-
бы партнерств, работающих во всех исследуемых 
секторах: медицинские услуги, социальные услуги, 
образование, городское планирование, движение 
волонтеров, защита окружающей среды, транспорт 
и экономическое развитие. Farrington, Faskunger 
и Mackiewicz (19) отмечают, что в ходе реализации 
фазы V в процессе решения вопросов профилактики 
неинфекционных заболеваний «Здоровые города» 
совершенно очевидно проводили согласованную 
межсекторальную работу и по решению второсте-
пенных детерминант здоровья. Авторы обнаружи-
ли, что «Здоровые города Европы» признают, что для 
облегчения принятия решений о здоровом образе 
жизни необходимо соответствующее структури-
рование первоочередных детерминант здоровья. 

Например, вмешательства в сложившуюся среду, 
чтобы облегчить выбор в пользу активной жизни, 
включали инвестиции в развитие городских спор-
тивных сооружений и тренажерных залов, в инфра-
структуру вторичной переработки отходов и созда-
ние пешеходных зон.

Таким образом, последующие оценки программы 
«Здоровые города Европы» показывают, что мест-
ные органы власти не только принимают идею 
межсекторальной работы путем создания и под-
держания соответствующих правительственных 
структур, но и все чаще выделяют ресурсы на опе-
ративную деятельность для решения комплексных 
проблем в динамичном партнерстве. Логика реали-
стичного синтеза предполагает включение суще-
ствующих (систематических) данных в новые кон-
текстуализированные исследования.  Настоящее 
исследование подтверждает, что с ростом межсек-
торального управления на высшем уровне местные 
органы власти в странах Европы более успешно 
решают проблемы социальных детерминант здоро-
вья. В свою очередь, это, вероятно, приведет к повы-
шению эффективности и устойчивости в процессе 
решения сегодняшних проблем здравоохранения. 

РИСУНОК 3. ДВЕ МОДЕЛИ МЕЖСЕКТОРАЛЬНОГО УПРАВЛЕНИЯ В ЗДОРОВЫХ ГОРОДАХ
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МЕЖСЕКТОРАЛЬНОСТЬ И ПОЛИТИКА
Представления о межсекторальной политике в сфе-
ре здравоохранения развивались в течение многих 
лет. В Оттавской хартии по укреплению здоровья 
был отмечен тот факт, что государственная полити-
ка практически в каждом секторе может повлиять 
– положительно или отрицательно – на здоровье. 
Признание этого факта в хартии вылилось в призыв 
«Проводить государственную политику, учитываю-
щую интересы здоровья», были полностью признаны 
и учтены последствия всех компонентов государ-
ственной политики – будь то сельское хозяйство, 
транспорт, экономика, юстиция и т.д. – для здоро-
вья. Идея «государственной политики с учетом ин-
тересов здоровья» эволюционировала в HiAP. Суще-
ствует несколько вариантов определения HiAP (20), 
но на международном уровне было согласовано, что 
это «такой подход к государственной политике во 
всех секторах, который систематически учитывает 
воздействия политических решений на здоровье 
и системы здравоохранения, содействует сотрудни-
честву и взаимодействию, а также предотвращению 
вредных воздействий на здоровье с целью укрепле-
ния здоровья населения и обеспечения справедли-
вости в отношении здоровья. Он направлен на повы-
шение ответственности политических деятелей за 
воздействие на здоровье населения на всех уровнях 
принятия политических решений. Он подчеркивает 
последствия влияния государственной политики на 
системы здравоохранения, детерминанты здоровья 
и благополучие людей» (21).

«Здоровые города» с энтузиазмом участвуют – и не 
просто на словах – в разработке политики здравоох-
ранения и политики «Справедливость в отношении 
здоровья во всех секторах» (14). Используя надежные 
основы, заложенные различными политическими 
заявлениями в рамках программы «Здоровые горо-
да» за многие годы, в том числе положения недавней 
Афинской декларации (22), местные органы власти 
работают с самыми разными заинтересованными 
сторонами из государственного сектора и граж-
данского общества для разработки таких политик. 
В Афинской декларации мэры и политические 
представители городов заявили: «В мире, который 
становится все более урбанизированным и взаимо-
зависимым, мы обязуемся обеспечить личное и кол-
лективное лидерство, чтобы наши города стали 
здоровыми, безопасными, справедливыми, инклю-
зивными, жизнеспособными и устойчивыми». Почти 

три десятилетия реализации программы «Здоровые 
города» совершенно очевидно оставили наследие, 
помогающее этой программе эффективно руково-
дить политикой и логистикой межорганизационной 
работы. Это полностью зависит от наличия сильных 
и в то же время гибких механизмов управления 
и действительной приверженности межсектораль-
ному компоненту действий (23).

Среди фактических данных о разработке и реализа-
ции межсекторальной политики в рамках програм-
мы «Здоровые города» (24) была замечена интерес-
ная взаимосвязь между традиционными подходами 
к здравоохранению, такими как программа по 
пропаганде активного образа жизни в Ижевске, 
Российская Федерация, и инициативами, в которых 
сектор здравоохранения принимал опосредованное 
участие, такими как программа обеспечения устой-
чивости в г. Амаруссион, Греция. Детальное описа-
ние можно найти в самых разных источниках (25). 
Это и является четким посылом для эффективной 
разработки HiAP – сектор здравоохранения имеет 
потенциал для совместной разработки, перерас-
пределения полномочий или даже отказа от «права 
собственности» на политические инициативы, вы-
ходящие за рамки его традиционных полномочий. 
Программа «Здоровые города» демонстрирует, что 
такие действия не мешают, а наоборот усиливают 
прочность потенциала сектора здравоохранения  
по выработке политики. 

ИЗВЛЕЧЕННЫЕ УРОКИ
Программа «Здоровые города Европы» достигла за-
метного прогресса в межсекторальных действиях, 
политике и управлении на всех фазах реализации 
за последние десятилетия. Этот прогресс можно 
отнести на счет сильного, но гибкого руководства  
со стороны ВОЗ и сети «Здоровых городов». Это 
было обнаружено в ходе предыдущих оценок про-
граммы «Здоровые города Европы», например в ходе 
фазы II, когда оценивались сети городов (25), и фазы 
IV, когда изучались эпистемические сообщества (14). 
Гибкость структуры и сферы полномочий, напри-
мер МРК и Координационных центров программы 
«Здоровые города» позволили добиться прогресса в 
сильно различающихся условиях в странах Европы. 
Учитывая существующие данные о горизонтальной 
и вертикальной диффузии политики (6), этот нова-
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торский подход следует распространять через сети 
местных органов власти и продвигать на уровень 
региональных и национальных правительств. 

Необходимы дальнейшие исследования и монито-
ринг для отслеживания этих событий, а инновации 
все еще нуждаются в тщательной оценке. Развитие 
и реализация принципов HiAP на местном, наци-
ональном и международном уровнях необходимо 
поддерживать с помощью разработки мощных 
концептуальных основ и соответствующей мето-
дологии (26). Однако работа, проделанная на сегод-
няшний день, позволяет сделать вывод о том, что 
межсекторальные действия, политика и управление 
возможны, эффективны и влияют на обеспечение 
здоровья на глобальном и местном уровне. Про-
грамма «Здоровые города Европы» и работа Евро-
пейского регионального бюро ВОЗ по руководству 
их развитием – это долгосрочные программы, по-
зволяющие получить информацию, которые демон-
стрируют, что проблемы и ограничения межсекто-
ральной деятельности можно преодолеть. 

Выражение признательности: готовя эту статью, 
я «стояла на плечах гигантов» и особенно благодарна 
специалистам, в сотрудничестве с которыми 
проводились оценки фазы IV и фазы V, указанным 
в качестве соавторов в пункте (11).
Источники финансирования: финансовую поддержку 
для проведения оценки программы «Здоровые 
города» оказало Европейское региональное бюро ВОЗ, 
а помощь в материальной форме оказали научные 
институты и отдельные лица из разных стран мира, 
места работы которых указаны в пункте (11).
Конфликт интересов: не указан.
Отказ от ответственности: автор несет 
самостоятельную ответственность за мнения, 
выраженные в данной публикации, которые не 
обязательно представляют решения или политику 
Всемирной организации здравоохранения.
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