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Сегодня потребителю приходится оплачивать медицинскую помощь 

многократно. Во-первых, через систему обязательных страховых взносов. Во-

вторых, добровольных страховых взносов, так как оба вида страхования 

заложены в цену продукции и услуг. В-третьих, за счет подоходного налога. В-

четвертых, плата «за благодарность» (сейчас «благодарят» заранее и в сумме, 

названной врачом). В-пятых, на пациента перекладывают плату в стационаре за 

медикаменты, постельные принадлежности, посуду, тапочки. Более того, 

медицинские работники изыскивают любые возможности для получения личных 

дополнительных доходов. Например, внеочередная госпитализация, неучтенный 

прием пациентов за плату, в ходе которого используются оборудование 

лечебного учреждения, лекарства, площади, покрытие затрат на оказание 

оплаченных населением услуг через кассу медучреждения за счет средств ОМС и 

бюджета, возможность отнести услугу одному и тому же пациенту на статьи: «по 

договору», «индивидуальная оплата», «в счет бюджета», «бесплатно»1. 

По социологическим данным российского Союза потребителей, помимо 

общей для всего мира проблемы дороговизны лекарств, основной отечественной 

проблемой является сокращение объема бесплатной медицинской помощи: 

Проблемы 
В целом 

% 

Город 

% 

Село 

% 

1. Высокая стоимость лекарств 76 79 70 

2. Сокращение объема бесплатной медпомощи 52 60 35 

3. Отсутствие правовой защиты пациентов 33 38 23 

4. Падение качества медобслуживания 29 32 24 

5. Отсутствие особого внимания к здоровью детей 25 29 18 

6. Недостаточное число поликлиник, больниц, аптек 10 18 7 
(Данные опроса населения в 14 регионах, декабрь 1995 г. – 1400 респондентов2) 
Фондом ИНДЕМ под руководством Г.Сатарова опубликованы результаты 

анализа данных анкетного опроса населения, выполненного группой 

«Monitoring.ru» (2017 респондентов, 20013). 

Как поступают граждане в условиях постоянного сокращения объемов 

бесплатных медицинских услуг в государственных и муниципальных 

учреждениях здравоохранения, показывают их ответы на вопрос «Как Вы 

поступаете, если в Вашей районной поликлинике не хватает каких-либо 

услуг (лечение, диагностика, анализы, лекарства, процедуры и т.п.) для 

решения проблем с Вашим здоровьем или эти услуги слишком низкого 

качества?», частоты которых приведены на схеме:  

 

                                                
1 Зайцева Т. В дефиците – состоятельные пациенты. //Известия, № 106, 07.06.1997. 
2 Мясин Е. Россияне встревожены увеличением платных услуг в медицине. //Экспертиза*Известия, 14.02.96. 
3 Сатаров Г. и соавт. «Коррупция в России: понять, значит победить». – М.: Фонд ИНДЕМ, 2001, 

www.indem.ru 
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Наиболее благополучным является положение с медицинским 

обслуживанием в мегаполисах. В них чаще, чем в среднем по выборке 

респонденты отвечают, что у них нет проблем с получением медицинской 

помощи, либо они пользуются услугами только платных поликлиник. 

Респонденты, проживающие в других типах населенных пунктов, реже, чем в 

среднем по выборке, отмечают отсутствие проблем с получением 

медицинской помощи и, одновременно, значительно реже, чем в среднем 

по выборке отмечают, что пользуются только услугами платных поликлиник. 

Поэтому в малых городах и в сельской местности респондентам скорее 

приходится отказываться от медицинской помощи и обходиться тем, что 

есть, а в сельской местности значительно чаще, чем в среднем по выборке, 

заниматься самолечением. Практика доплат за получение номинально 

бесплатной медицинской помощи наиболее развита в крупных и средних 

городах. При этом женщины, как правило, пытаются обходиться тем, что 

есть, а мужчины ищут возможности доплатить кому надо в поликлинике, 

чтобы получить необходимое медицинское обслуживание.  

С возрастом у респондентов, как правило, возрастают потребности в 

получении квалифицированной медицинской помощи. Но их возможности 

реализации этой потребности как раз сильнее ограничиваются с увеличением 

возраста: респонденты, начиная с 46 лет значительно чаще, чем в среднем 

по выборке, вынуждены довольствоваться тем, что есть в медицинском 

обслуживании, а более молодые в возрасте 18-25 лет и 26-35 лет, наоборот, 

значительно чаще, чем в среднем по выборке, ищут возможности доплатить и 

получить номинально бесплатную медицинскую помощь, либо 

предпочитают пользоваться только услугами платных поликлиник. Эта 

ситуация, безусловно, создает определенную дискриминацию граждан 

в получении медицинской помощи: старшие возрастные группы оттесняются 

более молодыми от медицинских услуг, хотя потребности в таких услугах 

у старших возрастных групп значительно выше. 

Обнаруживается связь ответов на этот вопрос с образованием 

респондентов. Стараются обходиться тем, что есть в номинально бесплатной 

медицине скорее респонденты с образованием не выше среднего. Имеющие 

высшее или неполное высшее образование, скорее выбирают иные варианты 

ответов, а именно: осуществление доплат в поликлиниках или пользуются 

только платными поликлиниками. 

Доходы на одного члена семьи в месяц во многом определяют возможности 

получения медицинской помощи. На схеме приведено распределение граждан, 



 - 3 - 

выбравших тот или иной ответ на предшествующий вопрос, в зависимости от 

уровня ежемесячных доходов на одного человека в их семьях: 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Наиболее обеспеченные респонденты с уровнем доходов на одного члена 

семьи в месяц от 2 167 рублей и выше чаще стараются доплатить кому надо 

в поликлиниках или пользуются только платными поликлиниками и 

не обращаются к номинально бесплатной медицине. А наименее 

обеспеченным респондентам приходится чаще заниматься самолечением: их 

доходы практически не позволяют осуществлять доплаты за номинально 

бесплатные медицинские услуги или пользоваться платной медициной.  

Приходилось ли респондентам прибегать к дополнительным 

неформальным вознаграждениям (подаркам, услугам, взяткам и т.п.) 

работникам медицинских учреждений для решения своих проблем со 

здоровьем или проблем со здоровьем членов семьи, и в каких ситуациях это 

было в течение последнего года, представлено на схеме: 

54,7% 36,1%

9,2%

Да, приходилось

Затруднились с ответом

Нет, не приходилось

 
В каких случаях респондентам приходилось прибегать к этим 

неформальным дополнительным вознаграждениям медицинских работников, 

показано на следующей схеме. Проценты на этой диаграмме рассчитаны от 

числа респондентов, к таким неформальным дополнительным 

вознаграждениям прибегавшим. Как видно, из общего числа доплат реже 

всего респондентам приходится доплачивать за услуги скорой помощи, 

включая доставку в больницы. Напротив, примерно треть респондентов, 

прибегавшим к неформальным дополнительным вознаграждениям 

медицинских работников делали это для получения услуг в больницах.  
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Фактически, по ответам респондентов получается, что номинально бесплатная 

медицина в России уже прекратила свое существование, возможно, за 

исключением системы скорой помощи: при возникновении серьезного 

заболевания граждане вынуждены доплачивать медицинским работникам за те 

или иные услуги, которые должны оказываться бесплатно. По мнениям 

респондентов, из лечебных медицинских учреждений наиболее 

коррумпированной в России является система больниц, стационаров, несколько 

менее коррумпированной является система поликлиник, амбулаторного лечения, 

и меньше всего коррумпирована система скорой медицинской помощи.  

Необходимость получения медицинских услуг государственных и 

муниципальных лечебных учреждений возникает у респондентов практически 

всех социальных групп. Поэтому и к дополнительной оплате таких услуг 

прибегают респонденты практически независимо от своего социального статуса.  

Дополнительно оплачивают медицинские услуги на дому скорее 

женщины, чем мужчины, и скорее те респонденты, которые оценивают 

уровень своей жизни выше среднего в сравнении с окружающими. Но, 

вместе с тем, не обнаружено существенных различий между ответами 

респондентов, относящихся к разным группам по доходам, в доплате за 

медицинские услуги на дому.  

Получение или продление бюллетеня является в настоящий период 

в России не слишком частой процедурой: видимо, респонденты стараются не 

болеть, а заболев, не всегда берут бюллетень, поскольку во многих случаях 

дни их нетрудоспособности никто не будет оплачивать. В результате 

получение или продление бюллетеня не обнаруживает существенных связей 

ни с одной из социальных характеристик респондентов, даже с различиями 

по уровню жизни и доходам.  

Весьма редко приходится респондентам дополнительно оплачивать и услуги 

скорой помощи. В результате осуществление этой дополнительной оплаты 

не обнаруживает существенных связей ни с одной из социальных 

характеристик респондентов, даже с различиями по уровню жизни и доходам. 

Единственная существенная связь такой доплаты обнаружена с типом 

населенного пункта респондента: значительно чаще, чем в среднем по выборке 

доплачивают за услуги скорой помощи жители мегаполисов. Скорее всего, 

такое положение связано с тем, что именно в мегаполисах до сих пор служба 

скорой помощи активно действует, и граждане постоянно имеют возможность 

пользоваться ее услугами. А во всех остальных типах населенных пунктов из-за 
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трудностей с финансированием услуги скорой помощи получить все труднее и 

труднее, а во многих регионах и просто невозможно. 

За проведение анализов и диагностики в поликлинике значительно чаще, 

чем в среднем по выборке, приходится доплачивать жителям мегаполисов и 

крупных городов и значительно реже, чем в среднем по выборке, жителям 

небольших городов и сельской местности. В этом отношении, скорее всего, 

проявляется определенная дискриминация жителей небольших городов и 

сельской местности: они, скорее всего, такую услугу просто не в состоянии 

получить, потому и оплачивают ее реже. Такую услугу несколько чаще, чем 

в среднем по выборке оплачивают группы населения, имеющие доход от 2167 

рублей в месяц на члена семьи, а также откладывающие части своих доходов 

на крупные покупки и старость, оценивающие свой уровень жизни выше 

среднего в сравнении с окружающими. По-видимому, анализы и диагностика 

в амбулаторных условиях не считается в российской медицине обязательной 

услугой в силу весьма высоких требований к оснащению соответствующих 

поликлиник и к профессиональному уровню медицинского персонала, 

осуществляющего услуги такого рода, говоря, у медицинских работников 

поликлиник нет большого желания заниматься анализами и диагностикой, 

поэтому желающие такую услугу получить вынуждены за нее доплачивать.  

В противоположность получению анализов и диагностики в поликлиниках, 

их получение в больницах не связано с существенной дискриминацией 

респондентов по месту жительства. По-видимому, перед началом лечения 

заболеваний в стационарах или в процессе проведения их лечения 

медицинские работники делают анализы и проводят диагностику независимо 

от социального статуса респондентов и во многом независимо от наличия 

или отсутствия дополнительной оплаты за эти процедуры. Просто иначе 

невозможно провести курс лечения в больнице, стационаре. И 

действительно, существенных различий респондентов по другим их 

социальным характеристикам по отношению к проведению анализов и 

получению диагностики в больницах не обнаружено, за исключением 

различий респондентов по уровням их доходов. Такую услугу несколько 

чаще, чем в среднем по выборке оплачивают группы населения, имеющие 

доход от 2167 рублей в месяц на члена семьи, а по другим характеристикам 

уровня благосостояния респондентов существенных отличий не обнаружено.  

Ответы респондентов о доплатах за услуги по качественному и 

своевременному лечению, операциям в больницах не обнаруживают 

существенных связей ни с какими их социальными характеристиками, 

не исключая и места их жительства. По-видимому, независимо от места 

жительства, серьезные заболевания респонденты лечат в больницах, где 

такое лечение могут предоставить, а не по принципу своего места 

жительства. Отсутствует и существенная связь осуществления таких доплат 

с уровнем доходов респондентов на одного члена семьи в месяц. И только 

по оценкам респондентами их уровня жизни можно провести определенные 

различия в их ответах об осуществлении доплат за качественное и 

своевременное лечение в больницах: такие доплаты значительно чаще, чем 
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в среднем по выборке, отмечают респонденты, имеющие уровень жизни 

средний и выше среднего, и значительно реже, чем в среднем по выборке, — 

живущие ниже среднего уровня по сравнению с окружающими.  

За нормальное обслуживание в больницах значительно чаще, чем 

в среднем по выборке, приходится доплачивать жителям крупных городов и 

значительно реже, чем в среднем по выборке, жителям небольших городов. 

В этом отношении, скорее всего, должна проявляться определенная 

дискриминация жителей небольших городов и сельской местности: они, 

скорее всего, такую услугу просто не в состоянии получить, потому и 

оплачивают ее реже. То, что данные проведенного исследования не 

позволяют считать жителей мегаполисов сильно отличающимися от средних 

показателей по выборке по доплатам за нормальное обслуживание в 

больницах, может быть связано с преобладанием больниц именно в 

мегаполисах и с тем, что именно в мегаполисах больше всего граждан 

нуждаются в стационарном лечении, т.е. именно жители мегаполисов и 

определяют уровень средних показателей. В этом случае более частую, чем в 

среднем по выборке, необходимость доплат за нормальное обслуживание 

в больницах жителями крупных городов можно объяснить тем, что их 

жители получают в них стационарное лечение, но ресурсов больниц даже 

в крупных городах на всех не хватает, и потому за нормальное обслуживание 

приходится доплачивать. Такую услугу значительно чаще, чем в среднем 

по выборке, оплачивают группы населения, имеющие доход от 2167 рублей 

в месяц на члена семьи, и оценивающие свой уровень жизни выше среднего 

в сравнении с окружающими, т.е. респонденты, имеющие достаточно 

высокие доходы и достаточно высокий уровень жизни.  

В целом, из 46 % респондентов, указавших на то, что пользуются услугами 

обычных поликлиник, 34 % (более двух третей) сталкивались с ситуацией 

необходимости дополнительных неформальных выплат в тех случаях, когда 

имеется дефицит этих услуг, или когда эти услуги очень низкого качества. 

Из этого числа несколько менее половины прибегают к неформальным 

выплатам, а остальные либо обходятся тем, что есть (7 % от всей выборки), 

либо переключаются на самолечение (12 % от всей выборки). В пересчете 

на взрослое население страны последние 12 % — это минимум 12 миллионов 

граждан, вытесняемых из сферы бесплатного амбулаторного медицинского 

обслуживания. Это без учета лечения детей респондентов. Понятно, что 

вытесняется наиболее бедная часть населения. Вытеснение увеличивается с 

возрастом и больше для женщин, чем для мужчин.  

Вместе с тем, вопреки объяснению, что «ресурсов больниц даже в крупных 

городах на всех не хватает, и потому за нормальное обслуживание 

приходится доплачивать», подтверждены данные о как минимум 30% 

«лишних», недостаточно, нерационально используемых коек, сокращение 

которых дало бы большой экономический и медицинский эффект4. 

                                                
4 Акопян А.С. Автореф. дис. докт. мед. наук. М., 1998, С.27. 



 - 7 - 

Следовательно, дело не в том, что в здравоохранении не хватает ресурсов, 

а в том, что имеющиеся ресурсы избыточны, притом что использующиеся 

эксплуатируются не ради достижения экономического эффекта для 

учреждений здравоохранения и медицинского эффекта для граждан. 

То, что для граждан плата «за благодарность» (заранее и в сумме, названной врачом) 

стала нормой в учреждениях здравоохранения, обусловлено не ресурсной 

обеспеченностью этих государственных и муниципальных организаций и не в части 

состояния средств производства, а материальной обеспеченностью производительных 

сил – медицинских работников. И то, что в мегаполисах и крупных городах доля 

неофициальных вознаграждений врачей выше, чем в небольших городах и на селе, 

объясняется большей концентрацией не средств производства, а производительных 

сил. Распространенность же и величина таких неофициальных вознаграждений тем 

выше, чем выше покупательная способность граждан. 

Проблема в том, что до настоящего времени в соответствующих 

исследованиях материальное положение медицинских работников не 

принимается частью состояния социальной среды и изучается либо 

изолированно, либо обобщенно в числе остальных граждан. 

Медицинские работники – часть социальной среды. Однако по сложившейся 

традиции они поставляются в положение получателей из социальной сферы, 

хотя являются производителями социально значимых услуг. 

Между тем медицинские работники – и в первую очередь врачи – остаются 

носителями своей профессии не по пафосу ее социальной значимости для 

остальных граждан, а по ее способности обеспечить свое благосостояние, 

мерой которого являются их запросы. Реальность таких запросов зависит от 

индивидуальной шкалы сравнения – с достатком остальных граждан, 

наиболее обеспеченных из них или зарубежных коллег. 

В любом случае врачи и другие медицинские работники получают оплату 

своего профессионального труда, не довольствуясь исключительно 

заработной платой в зависимости от того, насколько заработная плата не 

стимулирует их материальную заинтересованность в результатах своего 

профессионального труда. 

Это понимает и большинство граждан, обращающихся за помощью 

медицинских работников: 

Медицинский работник в результатах своего труда 

материально заинтересован быть: 

Должен 68% 

Не должен 16% 

(Данные опроса населения Москвы 1995 года – 1198 респондентов5. Схема дополнена 

графой показателей затруднившихся с ответом.) 

Обращает внимание, что ответило на этот вопрос отрицательно столько же 

граждан, сколько затруднилось с ответом – в целом лишь вдвое меньше, чем 

ответило утвердительно. Необходимость материальной обеспеченности 

медицинских работников не является очевидной для каждого третьего (32%) 

гражданина, не являющегося медицинским работником. 

                                                
5 Акопян А.С.. Автореф. дис. докт. мед. наук, М., 1998, С.23 
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При этом более 60% граждан согласны платить за лечение: из них три 

четверти – официально, и лишь одна четверть – неофициально; противников 

платы за лечение – треть от общего числа респондентов: 

Если бы пришлось 

платить за лечение, 

как бы Вы поступили? 

Согласны платить официально 45% 

Согласны платить неофициально – в виде подарка 16% 

В принципе против платы за лечение 32% 
(Данные опроса населения Москвы 1995 года – 1198 респондентов6) 
Однако, как показали выше приведенные исследования фонда ИНДЕМ, 

врачи предпочитают неофициальные вознаграждения. Проблема не в плате за 

лечение, а в ее доле в доходах медицинских работников. 

Медицинским работникам приходится заботиться о своих доходах, не 

полагаясь на заработную плату. И нет оснований считать, что доходами они 

считают только заработную плату или что заработная плата составляет 

основу или значимую часть их доходов. 

Проведенное исследование доходов врачей в динамике за шесть лет 

показало следующее: 

Изменение доходов 

Исследование 

1996 года 

Исследование 

1999 года 

Исследование 

2001 года 

% Ранг % Ранг % Ранг 

Доходы увеличились 22,6 3 18,1 3 16,0 3 

Доходы не изменились 32,4 2 45,2 1 52,2 1 

Доходы уменьшились 39,3 1 27,1 2 22,1 2 

Затруднения с ответом 5,7  9,6  9,7  
(Данные оценки 4026 врачами изменения своих личных доходов7. Схема дополнена 

показателями рангов и графой показателей затруднившихся с ответом.) 

С 1996 по 2001 год последовательно сократился удельный вес 

респондентов, полагающих, что их доходы за это время уменьшились или 

увеличились. Если в 1996 году респонденты по преимуществу были склонны 

считать, что их доходы по сравнению с предшествующим временем 

уменьшились, то с 1999 и по 2001 годы наиболее популярным среди них 

стало мнение о неизменности своих доходов. Существенно, что уже к 1999 и 

до 2001 года почти каждый десятый воздержался от даже качественного 

обнародования своих доходов. 

По произведенным нами расчетам8, абсолютный сдвиг структуры 

содержательных ответов респондентов за шесть лет составил 43,6 

процентных пункта, из них на две трети (29,5 процентных пункта) – с 1996 

по 1999 годы и на одну треть (14,1 процентных пункта) – с 1999 по 2001 

годы. Существенное преобразование структуры рангов ответов респондентов 

произошло уже к 1999 году (линейный коэффициент изменения рангов долей 

составил 50%) и далее не происходило. 

                                                
6 Акопян А.С.. Автореф. дис. докт. мед. наук, 1998, С.23 
7 Пиддэ А.Л. Реформы здравоохранения в оценках медицинского персонала. //Главврач, 2003, №  4, С.10. 
8 Елисеева И.И., Юзбашев М.М. Общая теория статистики. Учебник. /Под ред. И.И.Елисеевой. – 4-е изд., 

перераб. и доп. – М.: Финансы и статистика, 2002. – С.462-463. 
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С 1996 по 1999 годы здравоохранение продолжало стагнировать, система ОМС 

обеспечивала самое себя и благосостояние своих руководителей, платная медицина 

превзошла все мыслимые размеры цен на услуги, а пациенты были поставлены перед 

альтернативой: «Плати или потеряешь»9. Именно в этот период происходило 

размежевание источников платежей за медицинские услуги, появилось понятие 

«платных» услуг10, т.е. получило не только официальное признание, но и внедрение в 

практику понятие платы за медицинские услуги, которое врачами государственного и 

муниципального здравоохранения, не желающих отставать от своих коллег в 

частном секторе, истолковывалось как источник получения доходов от своей 

деятельности, а не вклад в доходы учреждения здравоохранения в целом, от которых 

им не доставалось почти ничего. Отсюда и внеочередная госпитализация, и 

неучтенный прием пациентов за плату, в ходе которого используются оборудование 

лечебного учреждения, лекарства, площади, и покрытие затрат на оказание 

оплаченных населением услуг через кассу медучреждения за счет средств ОМС и 

бюджета, и возможность отнести услугу одному и тому же пациенту на статьи: «по 

договору», «индивидуальная оплата», «в счет бюджета», «бесплатно». 

Соответственно, каждый врач ради своих доходов трудился на своем 

месте, как мог – в зависимости от должности, врачебной специальности, 

характера учреждения здравоохранением, в котором он работал. 

Понятно, что возможности главного врача или его заместителя иные, чем 

возможности заведующего отделением или врача-ординатора; возможности 

косметологов, стоматологов или гинекологов иные, чем у терапевтов или 

педиатров; возможности врачей стационаров отличны от возможностей 

врачей поликлиник. 

Об изменении личных доходов врачей в зависимости от их должности и 

характера учреждения здравоохранения в развитие ранее представленных 

свидетельствуют следующие данные: 

Как изменились Ваши личные 

доходы? 

Увеличились Не изменились Уменьшились 

% Ранг % Ранг % Ранг 

Главные врачи 
1996 47 1 32 2 21 3 

1999 28 2 64 1 8 3 

Заместители главного врача 
1996 47 1 36 2 14 3 

1999 33 2 50 1 17 3 

Заведующие отделениями 
1996 32 2 40 1 23 3 

1999 18 3 44 1 36 2 

Врачи стационаров 
1996 10 3 29 2 57 1 

1999 14 3 42 2 45 1 

Врачи поликлиник 
1996 16 3 29 2 46 1 

1999 22 2 56 1 21 3 

                                                
9 Тихомиров А.В. Медицинская услуга: Правовые аспекты. – М.: ФилинЪ, 1996, С.16-31. 
10 Постановление Правительства Российской Федерации от 13 января 1996 года № 27 «Об утверждении 

правил предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями». 
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(Данные оценки 4026 врачами изменения своих личных доходов11. Схема дополнена 

показателями рангов.) 
Если в 1996 году увеличение своих личных доходов отмечала почти 

половина главных врачей и их заместителей (по 47%), то с этим соглашалась 

лишь треть (32%) заведующих отделениями, вполовину меньше (16%) врачей 

поликлиник и лишь каждый десятый из числа врачей стационаров (10%). В 

1999 году такого же мнения придерживалось больше всего заместителей 

главных врачей – треть (33%) от общего их числа, 28% главных врачей, 22% 

врачей поликлиник, 18% заведующих отделениями и 14% врачей стационаров. 

Напротив, уменьшение своих личных доходов в 1996 году отмечало 

больше всего врачей стационаров (57%) и поликлиник (46%), вполовину 

меньше – заведующих отделениями (23%), почти столько же – главных 

врачей (21%) и менее всего – их заместителей (14%). В 1999 году первенство 

в этом утверждении сохранили врачи стационаров (45%). Считающих 

аналогично несколько меньше среди заведующих отделениями (36%), еще 

меньше – среди врачей поликлиник (21%) и заместителей главного врача 

(17%) и совсем немного – среди главных врачей (8%). 

Если в 1996 году в среднем около трети респондентов всех категорий 

считало, что их личные доходы по сравнению с предшествующим временем 

не изменились, то в 1999 году это мнение поддерживало в среднем уже около 

половины респондентов всех категорий. 

По нашим – с применением той же методики – расчетам абсолютный сдвиг 

структуры ответов главных врачей составил 64, врачей поликлиник – 58, 

заместителей главных врачей – 41, заведующих отделениями – 31, врачей 

стационаров – 29 процентных пунктов. 

Полному преобразованию за трехлетний период подверглась структура 

рангов ответов врачей поликлиник (100%). Одинаково существенное 

преобразование структуры рангов коснулось ответов главных врачей, их 

заместителей и заведующих отделениями (по 50%). Никаких изменений за 

этот период не произошло в структуре рангов ответов врачей стационаров. 

Судя по структуре рангов ответов респондентов в целом, менее всего 

независимо от времени склонно считать свои личные доходы 

увеличившимися практическое звено респондентов – врачи стационаров и 

поликлиник, притом что если врачи поликлиник более расположены считать 

свои доходы неизменными, а в последнее время и увеличившимися, то врачи 

стационаров – только уменьшающимися. И, напротив, управленческое звено 

респондентов (главные врачи и их заместители) склоняется к тому, что 

достигло благополучия (увеличения на фоне стабильности) со своими 

доходами. Заведующие отделениями занимают промежуточное положение, 

предпочитая только стабильность получения доходов. 

Этому находятся следующие объяснения. 

Причастные к практической деятельности (заведующие отделениями и 

врачи-ординаторы) ощутили последствия дефолта 1998 года, отразившегося 

                                                
11 Пиддэ А.Л. Реформы здравоохранения в оценках медицинского персонала. //Главврач, 2003, №  4, С.10. 
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на их личных доходах из-за падения покупательной способности населения. 

Однако если заведующие отделениями обладают и приносящими доходы 

административными возможностями (внеплановая госпитализация и т.д.), то 

врачи-ординаторы имеют к их использованию ограниченный доступ. 

Расхождение мнений между врачами стационаров и врачами поликлиник 

обусловлено тем, что первые значительно раньше вторых обрели рыночные 

навыки в силу, прежде всего, различий в цене реализуемой продукции (услуг): 

несопоставима объявляемая сумма вознаграждения за оперативное 

вмешательство в стационаре и за вызов на дом, выписку рецепта, листка 

временной нетрудоспособности или направления в другое лечебное учреждение 

в поликлинике. Кроме того, запросы врачей стационаров значительно выше 

запросов врачей поликлиник, в своем большинстве – за исключением 

стоматологов, урологов и гинекологов, потребность в услугах которых 

позволила им легко приобщиться к рыночным отношениям –

довольствующихся малым. Запросы врачей стационаров формируются на 

основе самооценки и возможностей используемых ресурсов (аппаратуры, 

оборудования, инструментария, расходных материалов, в том числе 

престижности их марок и т.д.), которыми не обладают врачи поликлиник. 

Поскольку стационарная медицинская помощь до сих пор, по существу, 

является прерогативой государственных или муниципальных учреждений 

здравоохранения, нежелание переходить в амбулаторную практику сдерживает 

перемещение врачей стационаров в частный сектор. 

Причастные к «административному ресурсу» (главные врачи и их 

заместители) сохранили независимые от покупательной способности населения 

источники доходов. В условиях конкуренции продавцов товаров медицинского 

назначения (медикаментов, аппаратуры, оборудования, инструментария, 

расходных материалов) выбор поставщиков таких товаров остается за 

руководителями учреждений здравоохранения, будучи приносящим им личные 

доходы помимо заработной платы, в большинстве своем тоже не малой. 

Поэтому материальная заинтересованность медицинских работников, и 

прежде всего врачей, в результатах своего труда существовала, существует и 

будет существовать. Она не изменяется в зависимости от устанавливаемых 

действующими нормативами ограничений или от мнений пациентов. 

Материальная заинтересованность медицинских работников в результатах 

своего труда либо удовлетворяется, либо не удовлетворяется работодателем; 

удовлетворяется медицинскими работниками получением либо достойной 

заработной платы, либо неофициальных вознаграждений. 

Притом что граждане, готовые платить за лечение, на три четверти 

предпочитают делать это официально, врачи взимают платежи за лечение – как 

с готовых, так и с не готовых платить – неофициально. Это свидетельствует 

лишь о том, что проблема не в платежах за лечение, а в том, что, производимые 

официально, они не приносят доходов медицинским работникам. 

Однако не только доходность заработной платы медицинских работников 

является условием перехода к официальным (налоговым или неналоговым) 

платежам. 
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Из результатов статистического анализа соотношений между уровнем 

заработной платы и коррупции, выполненного фондом ИНДЕМ (2002)12, 

вытекают следующие выводы:  

- низкая заработная плата способствует коррупции; 

- повышение заработной платы не является определяющим снижение 

уровня коррупции; 

- заработная плата оказывает воздействие на коррупцию только в 

сочетании с другими мерами (штрафами, уменьшением пенсии, и т.п.). 

Однако тот факт, что, осуществляя социально значимую деятельность, 

медицинские работники не получают материальный эквивалент ее 

социальной значимости в форме заработной платы, а граждане, предпочитая 

официальную плату за лечение, идут на неофициальные вознаграждения 

медицинских работников, свидетельствует лишь о том, что при 

существующем организационно-имущественном устройстве учреждений 

здравоохранения бремя возмещения материального эквивалента социальной 

значимости деятельности медицинских работников переложено на граждан. 

Нет оснований считать, что медицинские работники основывают свою 

деятельность на коррупционном поведении ради результатов такого 

поведения, а не результатов своей деятельности, сопряженной с множеством 

иных, отличных от коррупционных, профессиональных рисков. 

Детерминантой поведения медицинских работников при осуществлении 

своей деятельности является не доступ к распределению не принадлежащих 

им материальных ресурсов, как в случае чиновников, а позиционирование в 

профессии. Поэтому и их достижения (в том числе материальные) служат 

целям признания окружающими их места в социально значимой профессии. 

А материальные достижения лишь позволяют медицинским работникам 

пользоваться благами нематериальных достижений. 

Отсюда мерами, наряду с увеличением зарплатной части доходов 

медицинских работников способствующими удовлетворению готовности 

граждан платить за лечение официально, являются такие, которые 

предоставят медицинским работникам самостоятельность и устойчивость 

позиционирования в профессии. 

По нашему мнению, такими являются: 

- профессиональное и материальное самоопределение. Притом что 

медицинские работники государственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения и частных медицинских организаций должны иметь 

абсолютно одинаковые профессиональные возможности, не должно быть 

разительных отличий заработной платы медицинских работников в 

государственных (муниципальных) учреждениях здравоохранения и частных 

медицинских организациях; 

- перспектива профессионального и материального роста. Чрезмерные и 

излишние нормативы, ограничения, запреты, препятствующие 

                                                
12 Сатаров Г.А., Левин М.И., Головoщинский К.И., Римский В.Л.. Заработная плата и коррупция: как 

платить российским чиновникам (Аналитический доклад). – М., Фонд ИНДЕМ, 2002 (www.indem.ru). 
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профессиональному и материальному восхождению медицинских 

работников равно в государственных (муниципальных) учреждениях 

здравоохранения и частных медицинских организациях, а также 

многочисленные сферы неопределенности в актах регулирования поведения 

медицинских работников должны быть устранены; 

- профессиональные и материальные преимущества места работы. У 

медицинских работников должен быть выбор не только в частных 

медицинских организациях, а, следовательно, и в организации деятельности 

каждого государственного (муниципального) учреждения здравоохранения 

должны быть такие отличия, которые выделяли бы их из числа других и 

делали привлекательными для трудоустройства медицинских работников. 

Изложенное выше в целом позволяет сделать следующие выводы: 

1. Сложившаяся организация хозяйственной деятельности учреждений 

здравоохранения создает альтернативу: либо доходы получают учреждения 

здравоохранения, либо – непосредственно медицинские работники. Если 

организационно-имущественное устройство учреждений здравоохранения 

рассчитано на получение доходов, которые не отражаются на доходах 

медицинских работников, то учреждения здравоохранения лишаются тех 

доходов, которые получают непосредственно медицинские работники. 

2. Достижение социального эффекта от деятельности учреждений 

здравоохранения – это вопрос не платы за лечение, а организации хозяйственной 

деятельности (организационно-имущественного устройства) учреждений 

здравоохранения, позволяющей совместить в точке согласия разнонаправленные 

имущественные интересы граждан и медицинских работников. 

3. Социальный эффект от деятельности учреждений здравоохранения 

достижим при условии такого их организационно-имущественного 

устройства, при котором признаются их имущественные интересы, и эти 

интересы являются однонаправленными с имущественными интересами 

медицинских работников. 

 


