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Концепций реформирования здравоохранения может быть много. Одни предлагают 

одни пути, одни цели, одни механизмы проведения реформы, другие – иные. В одних 

расставляются одни подходы, приоритеты, ценности, в других – иные. Несмотря на 

различия подобных концепций, возможна единая схема оценки концепций реформы 

здравоохранения1. Равным образом, возможно определение таких точек согласия, в 

которых, несмотря на принципиальные различия, могут и должны сходиться все 

концепции реформы здравоохранения. Если та или иная концепция не может быть 

приведена к этим точкам, едва ли она жизнеспособна и перспективна для проведения. 

Очевидно, это – точки совокупности sine qua non, все или ничего, т.е. в 

пренебрежении к одной из них концепция в целом утрачивает жизнеспособность и 

перспективу. И только тогда, когда концепция базируется на всех таких точках 

согласия, она имеет будущее. И если в последующем возникают проблемы с ее 

реализацией, это означает негодность не концепции, а механизмов внедрения. 

Точки согласия необходимы для того, чтобы в них сходились ожидания общества и 

государства, медицинского и пациентского сообщества, политических и 

экономических структур от функционирования сферы охраны здоровья. Точки 

согласия нужны всем, чтобы придти к единству по наиболее общим вопросам 

организации здравоохранения. То, что в порядке реформирования отрасли этих точек 

можно (или нельзя) достигнуть разными путями, не означает, что негодны такие пути 

– это всего лишь свидетельство недостаточности цельности и всеохватности 

соответствующей концепции реформирования здравоохранения. 

Очевидно, что любая концепция реформы (модернизации) здравоохранения 

должна соответствовать политическим, экономическим и правовым реалиям в стране. 

Естественно также, что такая концепция должна базироваться на удовлетворении 

действительных интересов участников общественных отношений в сфере охраны 

здоровья. 

Отсюда точки согласия служат фокусом, в котором сходятся многообразные, в том 

числе противоположные интересы всех и каждого, общества и гражданина, власти и 

подвластных, врачующих и врачуемых. 

Едва ли вызовет отторжение утверждение, что нам нужно правопослушное 

здравоохранение, бесплатное медицинское обслуживание и доступная медицинская 

помощь. Это и есть перечень первичных, основополагающих точек согласия по 

реформе здравоохранения. 
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Правопослушное здравоохранение – это охрана здоровья, подчиненная праву вне 

зависимости от того, выражает ли его закон и соблюдает ли его действующая модель 

организации здравоохранения. Право – объективно, а закон может не соответствовать 

реалиям права, как может параллельную реальность создавать парадигма 

организации здравоохранения. И закон должен быть правовым, и система 

организации здравоохранения не должна противоречить праву. Кроме того, нужен 

механизм, делающий выгодным правопослушное поведение всех участников 

общественных отношений в сфере охраны здоровья под угрозой наступления 

неблагоприятных правовых последствий за неправомерные отклонения. 

Следовательно, концепция реформы здравоохранения должна позволять ее 

надлежащее правовое оформление. 

Бесплатное медицинское обслуживание – это охрана здоровья, бесплатная для 

нуждающихся. Это не означает, что она ничего и никому не стоит. Это тем более не 

означает, что медицинская помощь тем, кто в ней нуждается, оказывается за счет тех, 

кто ее оказывает. Это означает лишь то, что всегда находится тот, кто платит в пользу 

нуждающихся, и всегда существует соответствующий механизм расчетов. 

Следовательно, концепция реформы здравоохранения должна сформировать 

независимый от чьих-либо усмотрений платежный механизм в пользу любого и 

каждого нуждающегося в медицинской помощи. 

Доступная медицинская помощь – это охрана здоровья, позволяющая каждому 

нуждающемуся прибегнуть к ней по обращению, минуя любые бюрократические 

ограничения, административные барьеры и иные препоны. Это означает, что 

медицинская помощь должна быть организована так, чтобы нуждающийся не 

испытывал затруднений в обращении за ней, и мог получить ее в содержании и 

объеме потребностей своего здоровья. Следовательно, концепция реформы 

здравоохранения должна предусматривать экономический механизм обеспечения 

любому и каждому нуждающемуся доступности потребной медицинской помощи. 

Таким образом, идея правопослушного здравоохранения, бесплатного 

медицинского обслуживания и доступной медицинской помощи не может встретить 

непонимание, неприятие или противление. 

Тройственность этой идеи распадается на ряд составляющих. 

1. Правопослушное здравоохранение обеспечивается правовым законом в 

здравоохранении, а также здравоохранением соответствия и ответственной 

медициной. Действительно, закон должен соответствовать правовым и фактическим 

традициям общества, а здравоохранение должно быть приведено к соответствующим 

ориентирам, притом что представители медицинского сообщества должны нести 

соответствующую делинквентности своей деятельности ответственность. 

2. Бесплатность медицинского обслуживания обеспечивает социально-

ориентированное, эффективное финансирование при условии финансирования 

эффективности охраны здоровья. Поставление пациента в фокус охраны здоровья 

является не препятствием для бесплатности медицинского обслуживания, а условием 

функционирования здравоохранения. Платежи государство производит в интересах 

здоровья пациента, а не в своих имущественных интересах. Финансовые вложения в 

здравоохранение призваны давать соответствующую экономическую отдачу, 

имеющую социальные последствия. 



3. Доступной, в общем виде, можно признать оснащенную, приближенную к 

пациенту, беспрепятственную медицинскую помощь. Действительно, лишь тогда, 

когда все нужное для этого есть, пациент в пределах досягаемости и без затруднений 

может получить нужную медицинскую помощь, она может считаться доступной. 

Категории правопослушности здравоохранения, бесплатности медицинского 

обслуживания и доступности медицинской помощи, в свою очередь, распадаются 

каждая на ряд детализирующих составляющих. 

Категория правопослушности здравоохранения включает такие составляющие, как 

правовой закон в здравоохранении, здравоохранение соответствия, ответственная 

медицина. 

1.1. Правовой закон в здравоохранении вкратце может быть охарактеризован 

соответствием праву, реалиям, устоям, сложившимся в обществе. 

1.1.1. Соответствие праву означает приоритет правовой доктрины над схемами 

организации здравоохранения. Необходима правовая реалистичность (соответствие 

охраняемым правом интересам) организации здравоохранения. Это означает, что 

право предшествует, во-первых, закону; во-вторых, концепции охраны здоровья в 

стране; в-третьих, концепция охраны здоровья в стране предшествует закону. Иными 

словами, концепция охраны здоровья вырабатывается на основе права и затем 

оформляется правовым законом. Не может быть закона без парадигмы организации 

здравоохранения. 

1.1.2. Соответствие реалиям означает приоритет существующих условий над 

упущенными успехами прошлого. Необходимо отсутствие двойных стандартов 

расхождений клише прошлого с действительностью. Держаться устаревшей модели 

организации здравоохранения только потому, что она была лучшей в свое время при 

другом общественном укладе в стране, неуместно ни при формировании концепции 

охраны здоровья, ни при законотворчестве. Если при сложившейся действительности 

прежняя модель организации здравоохранения не способна обеспечить 

общественные потребности, ее нужно менять и приводить в соответствие с 

существующими реалиями. 

1.1.3. Соответствие устоям означает приоритет природы национального уклада над 

зарубежными моделями для импорта. Необходимо отсутствие двойных стандартов 

расхождений зарубежных клише с отечественной действительностью. Имплантация 

зарубежных институтов без адаптации к отечественной почве, как показывает 

практика, ведет лишь к извращению работоспособных за рубежом идей и к еще 

большему ухудшению состояния отечественного здравоохранения. 

1.2. Здравоохранение соответствия означает, что организация сферы охраны 

здоровья корреспондирует правам личности, потребностям здоровья и правилам 

медицины. 

1.2.1. Здравоохранение соответствия правам личности исходит из приоритета прав 

личности над охраной здоровья. Действительно, нельзя оказывать медицинскую 

помощь насильно, в порядке причинения добра, в понимании врачующего интересов 

врачуемого безотносительно воли последнего. Врачующему без информированного 

осознания врачуемым, на что он идет и чем готов поступиться ради своего здоровья, 

нельзя оказывать ему медицинскую помощь, как и раскрывать доверенную им 

личную тайну (в том числе, о здоровье). Нельзя в интересах медицинской науки или в 



иных интересах пренебрегать интересами правообладателя. Нужен специальный 

правовой режим ответственности в медицине. 

1.2.2. Здравоохранение соответствия потребностям здоровья означает приоритет 

интересов сбережения здоровья над интересами сбережения казны. Интересы 

сбережения здоровья и интересы сбережения казны не противоположны, но 

разнонаправлены. Средства казны тратятся государством в интересах сбережения 

здоровья граждан. Но из этого не следует, что экономия средств казны должна 

происходить за счет здоровья граждан. Экономия средств казны вытекает из 

прагматичного их расходования, минимизации нерациональных затрат, но не из 

сокращения необходимых расходов на финансирование охраны здоровья ради 

сбережения здоровья граждан. Вложения же в сбережение здоровья граждан 

подлежат не урезанию, а использованию с той максимальной эффективностью, какая 

достижима при современном уровне науки и практики. Управление такой 

эффективностью и является предметом социальной политики государства. 

1.2.3. Здравоохранение соответствия правилам медицины означает, что, оставаясь 

искусством возможного, она, не ограничивая разнообразия и не регламентируя 

технологий, определяет допуски профессии при оказании медицинской помощи. 

Под соответствием правилам медицины нельзя понимать ведомственные 

установления постольку, поскольку здравоохранение как функция государства и 

медицина как наука, искусство и профессиональная деятельность – не одно и то же. 

Учитывая многообразие различных научных медицинских школ и практических 

подходов и приемов к оказанию медицинской помощи, сведение их всех к одной 

предписанной технологии сужает возможности медицины до уровня ремесла. 

Необходимо иное – выработка технологических карт медицинской помощи, но не 

как незыблемых предписаний, а как коридоров номинальных вариантов технологий 

оказания медицинской помощи и  возможных пределов отклонений от них. Это 

делает возможным приведение существующего разнообразия технологий – 

совокупности средств, процессов, операций, методов – оказания медицинской 

помощи к единому алгоритму, не ограничивающему потенциал врачебного искусства.  

Такие технологические карты медицинской помощи как коридоры номинальных 

вариантов технологий ее оказания и  возможных пределов отклонений от них 

являются профессиональными стандартами. Унификации доступно определение 

характеристик медицинских услуг как предоставлений, в счет которых производится 

оплата, однако это уже совершенно иное – это платежные стандарты, никак не 

корреспондирующие профессиональным стандартам. 

Дифференциация различающихся по существу стандартов необходимо постольку, 

поскольку это – функция различающихся субъектов. Платежные стандарты при заказе 

устанавливает плательщик, в том числе и государство в этой роли. Профессиональные 

стандарты формируются профессиональным медицинским сообществом. Платежные 

стандарты – не публичная функция государственной власти, а гражданско-правовая 

функция плательщика. В той мере, в какой отраслевому ведомству предоставлено 

полномочие выступать от лица государства в качестве плательщика за медицинские 

услуги, оно вправе определять платежные стандарты, но не насаждать иные стандарты, 

в том числе неопределенного характера и назначения.  



1.3. Ответственная медицина охватывает проблематику медпрофпригодности, 

безопасности пациента и механизмов компенсации ущерба здоровью. 

1.3.1. Под медпрофпригодностью следует понимать способность обладателя 

медицинской профессии ее осуществлять. Несмотря на то, что за рубежом именно так 

вопрос и ставится, в постсоветской России он до сих пор не возникал. В 

отечественном варианте выпускник медицинского вуза – уже врач, и вправе на 

осуществление деятельности по профессии под надсмотром отраслевого ведомства. В 

странах иных, чем постсоветские, завершение обучения по специальности не 

означает автоматического приобретения профессии по специальности. Для этого 

необходимо получить допуск к профессии. Такой допуск достается в случае сдачи 

проверочного испытания – не на знаниевый уровень, а на способность использовать 

знания на практике, и не на соответствие образовательным стандартам, а на степень 

готовности к самостоятельной профессиональной деятельности. Допуск к профессии 

– прерогатива медицинского сообщества как своего рода ручательство за 

профессиональную состоятельность коллеги. Поскольку за рубежом наряду с 

отраслевым ведомством существуют органы профессионального самоуправления 

медицинского сообщества, постольку функции обоих четко разделены: первое 

занимается здравоохранением, а второе – медициной. Тем самым всем, что связано с 

медицинской профессией, занимается медицинское сообщество; всем, что связано с 

социальной политикой государства в отрасли, включая публичный финансовый 

менеджмент (если здравоохранение финансируется за счет налогов, из казны), 

занимается отраслевое ведомство. Вопросы правильности оказания медицинской 

помощи, приема и исключения из медицинского сообщества, оценки квалификации 

по специальности и т.д. – это задачи органов профессионального самоуправления, а 

не органов государства. 

1.3.2. Безопасность пациента единственно является общей задачей государства и 

медицинского сообщества. Действительно, медицинская деятельность, в отличие от 

любой иной, представляет собой целенаправленное воздействие на здоровье, 

являющееся ее объектом. Необходимость такого воздействия обусловлена наличием 

патологии, следствием которой является вред здоровью. Медицинская деятельность 

упреждает вред здоровью от патологии больший, чем от целенаправленного 

воздействия на здоровье. Однако не исключено, что вред здоровью от патологии 

утяжеляется вредом здоровью от дефектов целенаправленного воздействия на 

здоровье. Безопасность пациента состоит в исключении возможности причинения – 

дополнительного к имеющемуся от патологии – вреда здоровью от дефектов 

целенаправленного воздействия на здоровье. 

В соответствующей части профессиональные стандарты в качестве технологических 

карт медицинской помощи как коридоры номинальных вариантов технологий ее 

оказания и  возможных пределов отклонений от них и являются стандартами 

безопасности, которые формируются профессиональным медицинским сообществом. 

Безопасность пациента требует установления специального правового режима 

ответственности в здравоохранении. 

1.3.3. Компенсаторные механизмы для сферы охраны здоровья имеют особой 

значение. Медицинская деятельность – единственная, осуществление которой 

связано с риском прогнозируемых потерь для врачуемого и риском ответственности 



для врачующего, притом что без риска не может обойтись ни тот, ни другой, а цель 

не может быть достигнута иначе, чем в порядке осуществления такой деятельности. 

Для пациента реализация рисков состоит в умалении здоровья как объекта права, 

дополнительном к его утратам от прогрессирования патологии, и подлежит 

имущественному возмещению (компенсации); для субъекта медицинской 

деятельности – в вероятной необходимости имущественного возмещения 

(компенсации) пациенту плодов своих рук. Отсюда возникает необходимость 

дифференцированного страхования рисков всех, кто их несет. Необходим 

специальный правовой режим ответственности в здравоохранении. 

 

2. Категория бесплатности медицинского обслуживания включает такие 

составляющие, как социально-ориентированное финансирование, эффективное 

финансирование, финансирование эффективности. Действительно, вопрос не столько 

в том, сколько средств вкладывается в охрану здоровья, вопрос в том, как эти 

средства работают, какую отдачу приносят. В той мере, в какой социальный 

результат в сфере охраны здоровья является следствием экономической 

деятельности, такой отдачей является эквивалент оплаченных действий, 

конвертированный в улучшение здоровья каждого отдельного пациента. 

Финансирование охраны здоровья является в той мере социально-ориентированным, 

в какой основывается на удовлетворении индивидуальных потребностей здоровья 

граждан. Эффективным является такое финансирование охраны здоровья, при 

котором единица отдачи соответствует единице вложений. Финансирование 

эффективности направлено на стимулирование конвертации экономического в 

социальный результат. 

2.1. Социально-ориентированным является обязательное, неопосредованное, 

дифференцированное финансирование медицинского обслуживания. 

2.1.1. Обязательным финансирование медицинского обслуживания должно быть 

для того, чтобы каждый пациент был гарантирован в оплате нужного медицинского 

предоставления. Это – не вопрос усмотрения должностных лиц или обоснования, 

почему это невозможно. Это – вопрос такого распределения средств казны, при 

котором никто не может остаться без необходимого финансового обеспечения 

охраны здоровья. Необходимо, чтобы конкуренция была за оплату медицинского 

предоставления гражданину, а пороки финансирования влекли бы такие санкции, при 

которых выгоднее исправно платить. Для этого нужен специальный правовой режим 

ответственности в здравоохранении. 

2.1.2. Неопосредованным финансирование медицинского обслуживания должно 

быть для того, чтобы пациент находился в центре экономических интересов. Именно 

пациенту надлежит быть носителем средств казны, предназначенных для оплаты 

оказываемых ему медицинских услуг. Именно он должен голосовать 

государственным рублем за свое обращение за медицинской помощью и за свой 

выбор медицинской организации. Именно тогда деньги следуют за пациентом, а не в 

том случае, если они поступают напрямую от плательщика (в том числе государства) 

в медицинскую организацию, минуя пациента. Если пациент интегрирован в 

платежный механизм, и от его усмотрения зависит, поступят деньги в медицинскую 



организацию или нет, он становится для нее желанным клиентом, за которого она 

вынуждена конкурировать с другими медицинскими организациями. 

2.1.3. Дифференцированным финансирование медицинского обслуживания должно 

быть для того, чтобы каждый пациент был гарантирован в оплате медицинского 

предоставления, нужным ему по состоянию здоровья. Очевидно, что оплата лечения 

острого респираторного заболевания заведомо недостаточна для лечения 

хронической патологи почек, печени или сердечнососудистой системы либо 

онкологического заболевания. Подушевой норматив пригоден для статистических 

вычислений, но не для оплаты зачастую полярно различающихся величиной 

заболеваний. Задачей финансирования за счет средств государственной казны должна 

быть дифференциация платежей: каждому – по потребностям здоровья. В этом смысле, 

возможно, нужно говорить о пациентском фондодержании как о способе 

перераспределения средств казны еще на этапе планирования. 

2.2. Эффективное финансирование включает эквивалентность, экономичность, 

мобильность платежей. 

2.2.1. Эквивалентность платежей означает, что они производятся ровно за то, что 

предоставляется взамен. Для этого нужны такие характеристики медицинской 

услуги, которые определяют параметры предоставления в качестве объекта оплаты. 

Если предоставление стоит больше, чем оплачивается, то есть медицинские услуги 

оказываются в ущерб их исполнителю, это всегда ведет к его экономической 

несостоятельности, с чем товарообмен вовсе не завершается, а выравнивается 

другими исполнителями на реальных условиях экономического оборота. Иными 

словами, оплата должна происходить не по отвлеченным заниженным нормативам, а 

по реальной стоимости предоставления. Платежи должны осуществляться в 

гражданском обороте в соответствии с существующими в нем реалиями – в 

противном случае платежи будут продолжать взиматься в соответствии с этими 

реалиями, но плодами эквивалентности воспользуется не неисправный плательщик. 

2.2.2. Экономичность платежей означает, что не только они должны быть не 

избыточными, но и цена услуг, за которые они производятся, должна стремиться к 

уменьшению. Именно плательщик заинтересован в минимизации расходов. Именно 

ему надлежит находить пути снижения цены оплачиваемых им услуг. При этом 

экономия может происходить не на стоимости предоставления, а в финансовой 

сфере. Экономия на стоимости предоставления означает, что пациент недополучит 

того, на чем экономит плательщик. Экономия в финансовой сфере означает, что 

плательщик оплачивает должное, или большего объема, или с большей 

эффективностью для пациента – за счет участия в снижении затрат исполнителя на 

предоставление. Тем самым кажущиеся ограничения гражданского оборота 

используются как средства расширения его возможностей для повышения 

эффективности платежей. 

2.2.3. Мобильность платежей означает, что они производятся в режиме 

соответствия потребностям здоровья пациента, а не отсрочено, как это противоречит 

таким потребностям. Платежи должны производиться без усмотрений кого бы то ни 

было и каких угодно задержек. Если от срочности производства платежа зависит 

медицинская помощь, опоздание с которой грозит неблагоприятными для здоровья 

пациента последствиями, просрочку следует приравнивать к несвоевременности 



оказания медицинской помощи, а влекомый ею вред здоровью оценивать более строго. 

Для этого нужен специальный правовой режим ответственности в здравоохранении. 

2.3. Финансирование эффективности состоит в диверсификации оплаты 

(финансовый менеджмент), поощрении здоровых и оздоровляющихся, 

стимулировании обновления. 

2.3.1. Под диверсификацией оплаты следует понимать неодинаковость величины и 

порядка производства платежей в зависимости от того, какова социальная ценность 

предоставления. Очевидно, например, что услуги в гинекологии и травматологии 

пользуются разным спросом, в то время как социальная ценность вторых не меньше 

первых, в связи с чем перекосы должны устраняться различиями в величине и 

порядке оплаты: разные предоставления по-разному оплачиваются притом, что именно 

в платежной сфере создается финансовая привлекательность неликвидов. Очевидно 

также, что уровень предоставления также оценивается в его оплате: лучшее 

оплачивается выше, чем достигается стимулирование уровня предоставлений. В целом 

здравоохранение страны нуждается в формировании профессионального социально-

ориентированного финансового менеджмента, а не в сохранении административной 

субординации ведомственной бюрократии. 

2.3.2. Поощрение здоровых и оздоровляющихся – единственная мера, выражающая 

ценность профилактики. За невостребованностью не существует профилактических 

услуг. Их искусственное насаждение бессмысленно. Возможно лишь стимулирование 

экономической выгодности здоровья. Если сохранение здоровья или – что то же – 

отсутствие необходимости в медицинской помощи получает материальную оценку, 

это начинает цениться и в общественном мнении. Введение материальных 

поощрений для здоровых и оздоровляющихся (в виде бонусов, доплат и пр.) создает 

привлекательность профилактики. 

2.3.3. Стимулирование обновления необходимо для того, чтобы было невыгодно 

использовать устаревающие средства диагностики, лечения и реабилитации. Чтобы 

стало возможным поощрение инноваций, необходимо законодательное 

формирование экономических механизмов создания инвестиционной 

привлекательности сферы охраны здоровья. Чтобы сфера охраны здоровья могла 

заинтересовать инвесторов, нужна такая индустриальная трансформация отрасли, 

которая обеспечит воспроизводство капиталов вместо существующего их 

невоспроизводственного потребления. 

 

3. Категория доступности медицинской помощи включает такие составляющие, как 

ее оснащенность, приближенность и беспрепятственность. 

3.1. Оснащенной медицинскую помощь делает медико-экономический, 

квалификационный и информатизационный прогресс. 

3.1.1. Медико-экономический прогресс заключается во внедрении и конкуренции 

инноваций медицинского характера, имеющих экономические альтернативы, 

позволяющие выбрать наиболее целесообразные для ведения конкретного пациента. 

Тем самым инновации интегрируются в существующие схемы ведения пациентов 

так, что не столько инновации, сколько экономическая целесообразность в интересах 

конкретного пациента определяет таковую для конкретного пациента. Этим 

достигается индивидуализация ведения пациента, препятствующая необоснованному 



предпочтению инноваций. Разумеется, интеграция, т.е. сравнительный анализ и 

внедрение инноваций в существующие схемы ведения пациентов также нуждается в 

инвестициях с нахождением экономических решений медицинских ситуаций. Это 

требует инвестиционной привлекательности медико-экономического прогресса. 

3.1.2. Квалификационный прогресс состоит в создании в медицинском сообществе 

культа квалификации. Понятно, что это станет возможным при условии, во-первых, 

равной экономической доступности для обладателей медицинской специальности 

новых знаний и умений; во-вторых, достатка времени для освоения этих знаний и 

умений; в-третьих, возможности утвердиться в преодоленном уровне знаний и 

умений. Понятно также, что соответствующая иерархия и конкуренция квалификаций 

может сложиться только в условиях сильного, крепкого и эффективного 

медицинского сообщества. В этом случае особое значение приобретают знаниевые 

инвестиции как финансовые вложения в повышение квалификации избранных для 

достижения ими уровня, на котором они способны будут своей профессиональной 

деятельностью произвести экономическую отдачу инвесторам. Тем самым знаниевые 

инвестиции приобретают значение воспроизводства инвестируемых капиталов. 

Разумеется, это – функция медицинского сообщества при условии экономической 

состоятельности его членов. 

3.1.3. Информатизационный прогресс заключается в таком совершенствовании 

информационно-коммуникативной среды, при котором осуществляется не просто 

обмен информацией, а разного рода информация включает разного рода пусковые 

механизмы диагностики, лечения и реабилитации пациентов, в которых врачующий 

исполняет роль диспетчера, регулирующего параметры воздействия и привлечение 

дополнительных механизмов в случае необходимости в автоматизированном 

алгоритме медицинской помощи. Все это обеспечивается информационно-

техническим прогрессом в отрасли. 

3.2. Приближенной является медицинская помощь, обеспеченная средствами 

приближения. Может диагностический и лечебный инструментарий вместе с 

персоналом доставляться к нуждающемуся пациенту, но может в месте его 

нахождения находиться терминал, сочетающий эти функции и управляемый 

дистантно. Может быть так, что только сестринские функции могут осуществляться 

на месте, а врачебная помощь оказывается из отдаленного центра. Это – вопрос 

технологий приближения. С развитием информационно-технического прогресса 

вопрос приближенной медицинской помощи будет решен. 

3.3. Беспрепятственной можно признать своевременную, безотказную, 

преемственную медицинская помощь. 

3.3.1. Своевременность медицинской помощи определяется временным 

соответствием ее оказания потребностям здоровья пациента. Очевидно, что, по 

меньшей мере, необходим механизм фиксации обращения за медицинской помощью 

конкретного пациента. В идеале наряду с этим должен быть диагностический 

терминал для доврачебного скрининга состояния здоровья обращающегося. 

Очевидно, такие возможности предоставит в обозримом будущем информационно-

технический прогресс. 

3.3.2. Безотказная медицинская помощь оказывается по требованию здоровья 

пациента (в том числе, по его обращению). Должна сформироваться презумпция 



обращения за медицинской помощью. В этом случае субъект медицинской 

деятельности доказать, что такого обращения не было либо что он предпринял все 

необходимое и достаточное для оказания медицинской помощи обратившемуся, даже 

если к тому существовали объективные препятствия, объективно не позволившие ему 

оказать требуемую медицинскую помощь. Презумпция обращения за медицинской 

помощью породит превенцию ее неоказания, и субъект медицинской деятельности 

будет мотивирован держать под контролем всю совокупность обратившихся, 

осуществляя медицинскую сортировку по мере срочности медицинской помощи. Для 

этого также нужен специальный правовой режим ответственности в 

здравоохранении. 

3.3.3. Преемственной медицинская помощь является тогда, когда выполняется в 

этапной последовательности технологии ее оказания в интересах сбережения 

здоровья пациента. Медицинская помощь, завершенная тогда, когда состояние 

здоровья пациента требует ее продолжения, не является надлежащей, в том числе по 

причине неоплаты, отсутствия специалистов или оснащения и т.д. Технологиям 

оказания медицинской помощи не препятствует ее предоставление в товарной 

оболочке медицинских услуг – преемственность по соответствующим этапам 

сохраняется. Вопрос преемственности медицинской помощи – в значительной мере 

вопрос наличия на месте необходимых ресурсов – квалификаций, оснащенности и 

финансового обеспечения, с одной стороны, и, с другой стороны, вопрос медико-

технологического прогресса, когда средства медицинской консервации позволят 

отсрочить в случае необходимости следующие этапы медицинской помощи без вреда 

для здоровья. Разумеется, это – функция медицинского сообщества. 

Несмотря на футуристичность возможностей оказания безотказной и 

преемственной медицинской помощи, уже в настоящее время для этого существуют 

соответствующие предпосылки. 

Таким образом, точки согласия, в которых отсутствует противостояние различных 

общественных сил и в которых сходятся равно популистские и реалистичные 

требования и ожидания противоборствующих групп в обществе, демонстрируют 

единство социально-ориентированных общественных движений или 

антиобщественный маргинализм тех, кто против. 

В приведенной сводной таблице обращает внимание ряд обстоятельств. 

Специального правового режима ответственности в медицине требуют, в первую 

очередь, здравоохранение соответствия правам личности, безопасность пациента и 

компенсаторные механизмы, обязательность финансирования и мобильность 

платежей, безотказность медицинской помощи. Иными словами, личные права, 

защита от правонарушений и механизм упреждения, санкций и компенсаций при 

правонарушениях должен быть законодательно определен. 

Функции медицинского сообщества - здравоохранение соответствия правилам 

медицины, медпрофпригодность, квалификационный прогресс, преемственность 

медицинской помощи. Иными словами, правила профессии, допуск к профессии, 

состоятельность в профессии и рост в профессии – прерогатива медицинского 

сообщества. 

В остальном отдельные положения требуют различающихся решений. В любом 

случае все они ориентированы на прогресс: инвестиционный и  инновационный - 



медико-технологический, информационно-технический, медико-экономический, 

квалификационный и т.д. 

В идеале действуют юридические правила и правила медицинской профессии, 

которые создают простор для развития, совершенствования, движения вперед в 

отношениях между врачующими и врачуемыми. 

Задача правового государства – подчиняться закону, поскольку закон одинаково 

распространяется на власть и подвластных. Отраслевое ведомство в пределах своей 

компетенции выполняет роль государства в качестве плательщика, не изменяя 

гражданско-правовой ландшафт отрасли. Здравоохранение – не для отраслевого 

ведомства, бюрократии и государственной казны, а для людей, граждан, народа. 

Точки согласия, по существу, и нужны, чтобы сформулировать единые принципы 

функционирования и развития здравоохранения. Именно в этом их назначение с 

позиций приятия обществом возможной концепции модернизации (реформы) 

здравоохранения. 

В целом, точки согласия представляют собой одну из плоскостей системы 

координат сферы охраны здоровья, в которой видны взаимосвязи необходимых и 

достаточных элементов реформы в статической модели2. В обыденной жизни каждый 

в состоянии найти в предлагаемой схеме отклик соответствия своим представлениям, 

ожиданиям, нуждам. При этом институциональные, функциональные и структурные 

особенности, зависящие от содержания модели организации сферы охраны здоровья, 

конечно, доступны для оценки только специалистами. Тем самым модель реформы 

здравоохранения, очевидно, должна оцениваться в несколько этапов, первым из 

которых является оценка обществом по представленным точкам согласия, на втором 

ее оценивают специалисты, на третьем – специально отбираемые эксперты по 

отдельным направлениям. В этом случае страна получает полноценную концепцию 

модернизации здравоохранения, заведомо годную для законодательного оформления 

как соответствующую жизни и праву. 

 

                                                             
2 Придание этой модели динамических характеристик схемы реализации избранной модели модернизации (реформы) 

здравоохранения – предмет отдельной работы. 



ТОЧКИ СОГЛАСИЯ ПО РЕФОРМЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ 

Первичные Вторичные Третичные Суть Пояснения 

правопослушное 

здравоохранение 

правовой закон в 

здравоохранении 

соответствие праву 

приоритет правовой 

доктрины над 

схемами организации 

здравоохранения 

правовая 

реалистичность 

(соответствие 

охраняемым правом 

интересам) 

организации 

здравоохранения 

соответствие реалиям 

приоритет 

существующих 

условий над 

упущенными 

успехами прошлого 

отсутствие двойных 

стандартов 

расхождений клише 

прошлого с 

действительностью 

соответствие устоям 

приоритет природы 

национального уклада 

над зарубежными 

моделями для импорта 

отсутствие двойных 

стандартов 

расхождений 

зарубежных клише с 

отечественной 

действительностью 

здравоохранение 

соответствия 

правам личности 

приоритет прав 

личности над охраной 

здоровья 

специальный 

правовой режим 

ответственности в 

медицине 

потребностям 

здоровья 

приоритет интересов 

сбережения здоровья 

над интересами 

сбережения казны 

социальная политика 

государства 

осуществляется 

посредством 

публичного 

финансового 

менеджмента 



правилам медицины 
технологические карты 

медицинской помощи 
медицинское 

сообщество 

ответственная 

медицина 

медпрофпригодность допуск к профессии 

безопасность 

пациента 

стандарты 

безопасности 

специальный 

правовой режим 

ответственности в 

здравоохранении 

компенсаторные 

механизмы 
страхование рисков 

бесплатное 

медицинское 

обслуживание 

социально-

ориентированное 

финансирование 

обязательное 

финансирование 

пациент гарантирован 

в оплате нужного 

медицинского 

предоставления 

неопосредованное 

финансирование 

пациент голосует 

государственным 

рублем 

деньги следуют за 

пациентом 

дифференцированное 

финансирование 

каждому – по 

потребностям здоровья 

пациентское 

фондодержание 

эффективное 

финансирование 

эквивалентность 

платежей 

оплата по стоимости 

предоставления 
осуществление 

платежей в 

гражданском обороте 
экономичность 

платежей 

экономия в 

финансовой сфере, а 

не на стоимости 

предоставления 

мобильность платежей 
платежи без 

усмотрений и задержек 

специальный 

правовой режим 

ответственности в 

здравоохранении 

финансирование 

эффективности 

диверсификация 

оплаты (финансовый 

менеджмент) 

разные предоставления 

по-разному 

оплачиваются; лучшее 

оплачивается выше 

финансовая 

привлекательность 

неликвидов; 

стимулирование 

уровня предоставлений 



поощрение здоровых 

и оздоровляющихся 

стимулирование 

интереса в здоровье 

привлекательность 

профилактики 

стимулирование 

обновления 
поощрение инноваций 

инвестиционная 

привлекательность 

доступная 

медицинская помощь 

оснащенная 

медицинская помощь 

медико-экономический 

прогресс 

внедрение и 

конкуренция 

инноваций 

квалификационный 

прогресс 

конкуренция 

квалификаций 

знаниевые 

инвестиции, 

медицинское 

сообщество 

информатизационный 

прогресс 

совершенствование 

информационно-

коммуникативной 

среды 

информационно-

технический прогресс приближенная 

медицинская помощь 

обеспеченная 

средствами 

приближения 

медицинская помощь 

технологии 

приближения 

беспрепятственная 

медицинская помощь 

своевременная 

медицинская помощь 
фиксация обращения 

безотказная 

медицинская помощь 
превенция неоказания 

специальный 

правовой режим 

ответственности в 

здравоохранении 

преемственная 

медицинская помощь 

этапная 

последовательность 

медико-

технологический 

прогресс, 

медицинское 

сообщество 

 


