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Резюме: стратификация медицинского сообщества в России, как она 

сложилась, не сохранится из-за неизбежных предстоящих изменений; 

stratification of medical community in Russia, as it developed, will not be saved 

due to inevitable upcoming changes. 
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Социальной стратификацией в социологии обозначает многомерную 

иерархически организованную структуру социального неравенства, 

существующую в любом обществе, а также процесс, в ходе которого группы 

людей иерархически выстраиваются соответственно некоторой шкале 

неравенства1. Не исключение – и профессиональное сообщество. 

Профессиональное сообщество как система определенного уровня 

единения социальной однородности вбирает своих членов естественно, без 

искусственного отбора. Однако при этом и каждый из них отождествляет 

себя с сообществом – самостоятельно, без внешнего понуждения. 

Принадлежность к профессии является необходимым и достаточным 

основанием относить себя к профессиональному сообществу. 

Профессиональное сообщество объединяется ценностями профессии. 

Поэтому иные факторы (институциональная принадлежность членов 

профессионального сообщества, например) отражаются не более чем на его 

структуре: кто-то из них представляет практическое звено, другие – 

институты финансирования, третьи – публичные, государственные 

институты и т.д. Это не влияет на сплочение сообщества ценностями 

профессии, сказываясь на реализации этих ценностей в разных его слоях. 

Сообщество может иметь соответствующие органы управления. Однако 

эти органы вправе представлять только ту часть сообщества, в которой 

каждый мотивированно делегировал им полномочия действовать от своего 

имени в соответствующих пределах. И такие органы должны иметь 

подтверждение легитимности представлять соответствующую часть 

профессионального сообщества. В отсутствие оснований, как и при выходе 

за пределы делегированных полномочий представительства, любая 

деятельность таких органов является противоправной. 

Чтобы профессиональное сообщество могло иметь единый орган его 

централизации, все без исключения члены сообщества должны, во-первых, 

быть мотивированы в этом; во-вторых, признать верховенство 

соответствующего органа и авторитет составляющих его персоналий (путем 
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выборов); в-третьих, обладать средствами обратного влияния – вплоть до 

отзыва этих персоналий. 

Медицинское сообщество в России, если и представляет собой 

стратифицированную иерархию с вполне определенной дифференциацией 

социальных статусов и ролей обладателей медицинской профессии, то – 

лишь устоявшуюся с прежних времен и подвергающуюся весьма 

незначительным изменениям в динамике нового времени.  

Сейчас, скорее, можно говорить о принадлежности к сфере медицинской 

деятельности, чем к медицинской профессии. Например, санитарки 

(пресловутые «нянечки») или медицинские регистраторы в поликлиниках не 

являются обладателями дипломов о медицинском образовании, даже 

кратком, начальном. Тем не менее, на них в полной мере переносится 

отношение к принадлежности к медицинской деятельности. Если более 

широко – это и технические работники, и административно-хозяйственный 

персонал (вахтеры, сестры-хозяйки и т.д.) больниц и поликлиник. Это те, кто 

условно именует себя «медицинские работники» - работающие в 

учреждениях здравоохранения по трудовому найму без медицинского 

образования. 

Средний медперсонал – это, прежде всего, медицинские сестры (в 

больницах и поликлиниках) и фельдшера (на «скорой помощи», в 

санэпиднадзоре, в лабораториях и т.д.). Это тоже медработники – 

работающие в учреждениях здравоохранения по трудовому найму, но с 

медицинским образованием. 

Наконец, врачи. Это самые полипотентные представители медицинского 

сообщества. Множество врачебных специальностей. Возможность избрать 

клиническую, административную или научную, а еще и общественную 

стезю. Это медработники только с высшим медицинским образованием, 

работающие по трудовому найму не только в учреждениях здравоохранения, 

но и в органах управления здравоохранением и других государственных 

органах, научных и образовательных учреждениях и т.д. 

«Классический» паттерн трудовой организации медицинского сообщества 

сформировался как высшее достижение военно-медицинской службы времен 

Второй мировой войны. Поскольку все учреждения здравоохранения 

находились в административном подчинении органам управления 

здравоохранения, а те, в свою очередь – вышестоящим, постольку и 

медицинское сообщество оказалось ранжированным строго по 

субординации, снизу доверху: санитарки – медсестры – врачи – заведующие 

отделениями – заместители главного врача – главные врачи – должностные 

лица локальных, региональных и центральных органов управления 

здравоохранением. 

Исключения лишь подтверждали правило: некоторое время после войны, 

например, главными врачами сельских (номерных) районных больниц и 

амбулаторий работали и фельдшера. 

Медработники отличались разве что от ведомственной принадлежности. 

Собственно, медицинское сообщество было полностью подведомственно. 



Кто в учреждении какого ведомства был трудоустроен – тому и подчинялся. 

Административная вертикаль была в любом из них. 

В общую иерархию были вплетены и формально общественные (профсоюз 

медработников) и полуобщественные (Общества Красного Креста и Красного 

Полумесяца) организации, и идеологические органы с медицинскими 

структурами (Служба медицинского обеспечения Центрального штаба 

студенческих строительных отрядов ЦК ВЛКСМ, например). 

Кроме того, поскольку медицинское сообщество отождествлялось со 

здравоохранением, к нему относились и фармацевты (во всей полноте 

производства на фармацевтических заводах и реализации лекарств в 

аптеках), и – волнами (по мере того, как ликвидировалось и возникало вновь 

Министерство медицинской промышленности) – производители 

медицинской техники. Стоматологи составляли часть врачебного сообщества 

(за рубежом этого смешения нет). 

Так выглядела статика организации медицинского сообщества. А вот 

динамику (или, как сейчас принято говорить, «социальные лифты») ему 

обеспечивала подзабытая в значении того времени номенклатура и наука. 

Врач мог расти профессионально, но как бы профессионален он ни был, за 

пределы своей трудовой позиции он выйти не мог. Мог перейти из одного 

учреждения здравоохранения в другое на ту же позицию. Но он мог 

двинуться по научной линии, защищать диссертации, повышая с этим, 

однако, свое реноме, но не профессионализм. Он мог двинуться и по 

карьерной лестнице, стать заведующим отделением, затем заместителем 

главного врача, «попав в обойму», в номенклатуру органа управления 

здравоохранением – на этакую «скамейку запасных» кадрового резерва 

управленцев. Тем самым, возможно, неплохой клиницист, даже 

профессионал-практик, давал рост в сфере, в которой едва ли что мыслил. 

Да, постепенно к нему приходили какие-то знания, он получал какой-то 

опыт, приобретал необходимые навыки. Но становился ли он при этом 

управленцем? Не факт. Он мог застыть в видении управленческой 

деятельности глазами клинициста-практика (что в большинстве случаев и 

происходило). Дальнейшее повышение по карьерной лестнице к этому уже 

ничего не добавляло. Так, у нас становились отраслевыми министрами 

хирурги, военврачи, психиатры, невропатологи, так и не переродившиеся в 

управленцев. 

В здравоохранении в новое время все осталось прежним – по форме, не по 

содержанию. 

В бюджетной сфере институционально выделились внебюджетные фонды 

– как некая условность сегментирования государственной казны. Появились 

и внебюджетные фонды обязательного медицинского страхования 

(федеральный и региональные). Затем сформировались посреднические 

терминалы – медицинские страховые компании. Часть медицинского 

сообщества, тем самым, перетекла в эти публичные и частные финансовые 

институты. Появилась прежде неизвестная прослойка медработников при 

финансах. И если в публичной сфере это означает лишь расширение 



бюрократии, то для частных страховщиков – это специализированные кадры, 

обслуживающие не только обязательное, но и добровольное медицинское 

страхование. По сути, институт медицинского страхования как таковой в 

отечественном исполнении изначально служил фикцией, ширмой для 

отвлечения бюджетных средств на путях в учреждения здравоохранения. 

Даже если бы в нем было хоть какое-то страховое содержание, задачей 

страховщика является деньги не отдать, пусть даже задачей учреждений 

здравоохранения является эти деньги получить. Расплодившиеся поначалу со 

стороны страховщиков злоупотребления, в конце концов, оформились 

пенями (штрафами), которые на сегодняшний момент порой достигают 

500%2. Медработники при финансах стали обслуживать потребности 

страховщиков в начетах на учреждения здравоохранения, в результате чего 

страдают, прежде всего, медработники этих учреждений, ну и, конечно, 

пациенты. 

Почти аналогично формировался и новый для нашей страны институт 

лицензирования медицинской деятельности. Вместо сугубо исполнительно-

разрешительной деятельности бюрократия наладила дозволительно-

разрешительный механизм выдачи лицензии – через аффилированные 

структуры (медицинские информационно-аналитические центры, центры 

санэпиднадзора, всевозможные сертификационные центры и т.п. в порядке 

«платных» услуг с постпродажной поддержкой). Иными словами, de jure 

разрешительная система была преобразована de facto в площадку торговли 

лицензиями. Обслуживающие эту площадку медработники, как в органах 

надзора, так и в ее производственной инфраструктуре, противостоят в своих 

интересах равно государственным учреждениям и частным организациям, 

деятельность которых подлежит лицензированию. 

Третье поветрие – это общественно-политическая активность 

инициативных выдвиженцев из числа медработников. Роль профсоюзов при 

этом, как и прежде, осталась нулевой. Роль главных внештатных 

специалистов по специальностям, колоссально высокая в свое время, 

обрушилась. Появились новые операторы на рынке медицинской 

общественности – корпоративные и индивидуальные.  

С 93-го года появились Российская медицинская ассоциация, Российское 

медицинское общество, совсем недавно - Национальная медицинская палата, 

а недавно - еще Общество врачей России. К сожалению, как правило – это 

театры одного актера, и заканчивают все приблизительно одинаково – 

воспоминаниями о мигах некоторой известности. Потому что не несут 

никакой идеи, чтобы она захватила приверженцев, круг которых вокруг нее 

разрастался бы. Нет, как правило, такие организации растут вширь всеядно, 

впитывая в себя абы кого, а часто популистов, вступающих одновременно в 

несколько, зачастую противоположных взглядами и конкурирующих, таких 

организаций. Поэтому на деле все они представляют ничтожное 
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меньшинство медицинского сообщества, состоящее, как правило, из одних и 

тех же персоналий. 

Другие индивидуально – на партийном или самовыдвижении – прошли в 

представительные органы власти, некоторые – еще в 90-е годы. За это время 

они в большинстве стали политическими флюгерами ради простых благ 

непростых людей: приобретение научных регалий и знаков отличия, 

заведование кафедрой, нелимитированные поездки за границу и т.д. 

Ни корпоративные, ни индивидуальные операторы на рынке медицинской 

общественности за все новое время не сделали ничего для пользы 

медицинского сообщества. Действуя либо как журналисты по 

информационному поводу, либо руководствуясь партийными указаниями 

или интенциями лидеров страны, они создали горы неработающих 

нормативов, которые в значительной степени препятствуют хоть какой-то 

динамике развития как медицинского сообщества, так и общества в целом. 

Однако в новое время здравоохранение в сфере охраны здоровья было 

потеснено частной медициной, сформировался медицинский рынок. 

Появилась новая прослойка медицинского сообщества – медицинское 

предпринимательство. Причем медицинское предпринимательство вышло за 

пределы медицинского сообщества: многие основатели медицинского 

бизнеса не являются медиками. Более того, к медицинскому 

предпринимательству относились и производители, и перекупщики 

фармацевтической продукции и медицинской техники (порой в комплексе). 

А нередко медицинский бизнес создавался финансовыми институтами 

(банками, страховыми организациями и т.д.). 

С момента зарождения частной медицины в самых разных формах стало 

происходить сращение чиновничества с бизнесом. Депутаты вдруг 

оказывались совладельцами частных клиник. Главные врачи учреждений 

здравоохранения стали совмещать работу с владением частными клиниками. 

Где-то происходила незаконная приватизация учреждений здравоохранения. 

Повсеместно главные врачи сдавали помещения возглавляемых ими 

учреждений здравоохранения в незаконную аренду частным клиникам – не 

без помощи заинтересованных чиновников. Откаты распределялись по 

вертикали отраслевой власти. 

Стали перерождаться медработники, трудящиеся в частных клиниках, 

перестав руководствоваться медицинскими показаниями или 

противопоказаниями, а только процентом от пропущенных через прием. 

Бизнес неизбежно проник и в практическое здравоохранение. Для себя 

бюрократия низшего уровня (администрация больниц и поликлиник) 

пролоббировала «платные» услуги. Практические врачи доходов от этих 

услуг практически не имели. Им осталось только мздоимство в соответствии 

с известным изречением: «Хороший врач сам себя прокормит». 

Во времени мздоимство в медицине приобрело масштабы катастрофы. 

Фактически в городах массовая медицинская помощь перестала быть 

бесплатной. Осталась таковой она только в сельской местности и в городских 



учреждениях здравоохранения, где уцелели традиции. Мздоимство 

существенно различается от одной врачебной специальности к другой. 

Практика участия в программах обязательного медицинского страхования 

практически сразу породила в учреждениях здравоохранения невиданного 

масштаба приписки врачей. С учетом непосильных начетов, учреждения 

здравоохранения стали выживать фактически за счет приписок врачей. 

Вместе с тем существование в сфере охраны здоровья наряду с частной 

медицины также рынка товаров медицинского назначения (лекарственных 

средств, медицинской техники) обусловило возникновение 

производственной инфраструктуры и новых специальностей: медицинские 

менеджеры (администраторы), медицинские представители, медицинские 

бизнес-консультанты, медицинские юристы и т.д. 

Конечно, не всегда медицинские менеджеры (администраторы), 

медицинские бизнес-консультанты, медицинские юристы являлись 

медиками, но при накоплении знаний, умений, опыта позиционированию в 

сфере охраны здоровья это не мешало. 

Тем самым наряду с однородной средой административной субординации 

в здравоохранении в сфере охраны здоровья сформировалась также 

неоднородная рыночная среда деловой координации медицинского и 

немедицинского предпринимательства. 

Здравоохранение, как и отождествляемое с ним прежде медицинское 

сообщество, утратило монополию в сфере охраны здоровья. Медицинское 

сообщество стратифицировалось совсем иначе, независимо от 

здравоохранения, вопреки традиционной позиции отраслевого ведомства и 

не без коррупционных компромиссов в ролевых играх с ведомственной 

бюрократией. 

Пытаясь навязать рынку волю силы, власть, с одной стороны, ужесточает 

законные требования формально – в отрасли, фактически - к медицинскому 

предпринимательству; с другой стороны, не удовлетворяет ожидания 

медицинского предпринимательства в специальном законе, учитывающем 

специфику медицинской деятельности в хозяйственном обороте и реалии его 

состояния ради достижения стабильности регуляторов. Одновременно 

происходит накачка здравоохранения новыми активами (зданиями, 

сооружениями, оборудованием, аппаратурой): с 2006 года - в рамках 

национального приоритетного проекта "Здоровье", программ модернизации 

регионального здравоохранения, программы "Сельский доктор". 

Эффект получился обратный: здравоохранение оголилось кадрами, 

нахлебавшимися бумажного администрирования; работать в отдаленных 

местностях, а также на новых объектах с новой аппаратурой стало дальше 

больше некому; повсеместно возникают проблемы с льготным 

лекарственным обеспечением и квотами на высокотехнологичное лечение – и 

все приходится разруливать в ручном режиме. 

Таким образом, на сегодняшний день медицинское сообщество 

представляет собой слишком пеструю неоднородность, чтобы можно было 

говорить об иерархически организованной структуре социального 



неравенства: нет устоявшейся и признаваемой сообществом иерархии, нет 

функционала единой организации, есть непостоянство структуры и хаотично 

меняющееся социальное неравенство. 

В сфере охраны здоровья есть наиболее массовый и сплоченный 

меркантильными интересами «ты мне, я тебе», хотя и неоднородный по 

своему составу социальных статусных позиций и ролей, слой отраслевой 

бюрократии.  

За редким исключением те, кто представляет собой должностные лица, 

«стригут должностную ренту» от своего положения. Они объединены во 

всевозможные кланы. Не так редко это положение меняется (увольняют от 

должности, часто – по инициативе набравшего силу противоборствующего 

клана). Поэтому находящиеся при должности в полную силу отрабатывают 

свои возможности, пока их не лишили кресла. 

Клановые возможности в случае отрешения от административной 

должности позволяют им переместиться на другую должность – в отраслевой 

науке или образовании. Плюс к этому – «запасные аэродромы» в бизнесе, с 

которым связан практически каждый чиновник. Поэтому ротация кадров не 

приводит к изменениям в отрасли, в социальной сфере, да и в государстве в 

целом, поскольку пересаживание в креслах происходит без границ единого 

бюрократического аппарата. 

Именно должностные лица (главные врачи, главные внештатные 

специалисты отраслевого ведомства и академические функционеры и т.д.) 

затевают общественные, в том числе противоборствующие, инициативы. За 

ними стоят немногочисленные ряды таких же административных, научных и 

образовательных функционеров, рангом пониже. 

Под ними – министерские и академические учреждения здравоохранения, 

верхушка и прикормленные стабильной мздой от пациентов специалисты 

которых поддерживают равно и курс отраслевого ведомства, и такие квази-

общественные инициативы, которые вместе позволяют ничего не менять в 

существующем устройстве отрасли. 

Последние, т.е. по ленинскому определению «болото», не желающие 

никаких изменений, поскольку им хорошо именно в этом мутном состоянии 

энтропии, руководствуются только своими текущими интересами и 

медицинскую общественность не представляют. 

Всевозможные научные общества по специальностям, будучи зависимы не 

от взносов своих членов, а от финансирования мероприятий отраслевым 

ведомством, тем более общественность не представляют. 

Иными словами, на стороне бюрократии, помимо институционально 

оформленных структур, выступает множество квазиобщественных, 

неинституционализированных образований, представленных лишь фикцией 

объединений (не редко и неоформленных юридически), за которой не стоит 

никаких статистически определимых активных множеств. 

Именно эта часть медицинского сообщества наиболее обширна в 

настоящее время и стремится представлять себя его «головой». Огромная по 

масштабам, зараженная популизмом, не имеющая иного вектора, кроме 



обогащения и власти, такая «голова» лишь роняет себя, не будучи способна 

ни на что иное. 

Не руками этой части медицинского сообщества оказывается медицинская 

помощь гражданам в стране. 

Оставшаяся часть – это клиницисты или врачи-практики, не допускающие 

для себя любые формы незаконного присвоения и считающие, что кормить 

человека должна профессия, а профессия, обладающая социальной 

ценностью, кормить должна достойно. Это не означает, что все поголовно 

представители этой части медицинского сообщества кристально честные 

люди, но, какими бы они ни были, не утратили человеческого достоинства. 

Их становится все меньше – по естественной убыли, по отъезду за границу, 

по уходу из профессии и т.д. Давно и повсюду в стране в здравоохранении 

наступил кадровый голод. 

Медицинскими кадрами оголяются целые регионы вокруг мегаполисов и 

просто крупных городов – люди готовы тратить в дороге по три часа в один 

конец, чтобы работать, например, в Москве, чем у себя, например, во 

Владимирской области за нищенскую зарплату. Возникает географический 

дисбаланс распределения медицинских кадров. Так, северные районы дальше 

больше остаются вообще без медицинской помощи. 

Наряду с подобными миграционными процессами в медицинском 

сообществе давно назрел явный конфликт между теми, кто может позволить 

себе хоть как-то изменить жизнь, не меняя профессии, и теми, кому это по 

тем или иным причинам не по плечу. В значительной степени и поэтому 

частная медицина развивается тоже преимущественно в крупных городах. 

Свежие выпуски медицинских вузов просто никак не влияют на ситуацию. 

В практическую медицину, тем более на периферию никто не стремится. В 

лучшем случае пристраиваются в финансовой инфраструктуре (в компаниях 

медицинского страхования), в худшем – просто меняют профессию. Хорошо, 

если треть выпускников идет в практику. 

Нелепая попытка власти завлечь выпускников в глубинку с обещанием 

выплаты миллиона подъемных, кроме информационного шума, не принесла 

ничего. Потому что расчет может быть на ту же треть, которая в медицину 

уже пришла, но предпочтет она, естественно, не Чукотку, а большие города, 

где дефицит кадров остается всегда. Тем более, что посулы (жилья, льгот и 

пр.) муниципалитетов не сбываются. Немало таких, кто, получив миллион, за 

отсутствием условий для нормальной жизни возвращает его и уезжает из 

глубинки опять же в город. 

Кроме того те, которые так или иначе приходит в практическую медицину, 

нуждаются в опыте, поделиться которым старшие поколения не хотят. Тем 

самым образуется значимый разрыв в знаниях, навыках, умениях разных 

поколений. Профессионализм приобрел рыночную цену, наставничество 

обрушилось. Опытные профессионалы не заинтересованы в воспитании 

равных себе конкурентов. 

Дальше больше растут различия в зарплатах врачей в частной медицине и 

в государственном здравоохранении, в городах и на селе и т.д. Атавистичная 



запутанная система оплаты труда в здравоохранении, отталкивающаяся от 

базовых копеек и дополняющаяся всевозможными надбавками в процентах 

от этих копеек сохраняет врачебное нищенство по сравнению с любым 

неквалифицированным трудом. А в частной медицине господствует рынок 

труда (хотя бы и со своими непростыми издержками). 

Бесконечное дробление медицинских специальностей все прочнее 

ограничивает их носителей. Такую запретительную дифференциацию 

породила сертификация специалиста, помноженная на расширяющуюся 

инициативу бюрократии, обусловленную аффилированностью с учебными 

заведениями. Несмотря на то, что сертификат специалиста 

законодательством об образовании не признается образовательным 

документом, на неизвестном закону основании выдается он именно 

медицинскими вузами. Причем выдается после имитации обучения и 

подлежит оплате, за чей счет – неизвестно. На практике – опять же за счет 

самих медработников. А избыточное дробление медицинских 

специальностей ведет к потребности в большем числе сертификатов и, 

соответственно, к совокупному увеличению их оплаты. И если – в силу 

нехватки врачей – на селе не редкость, что хирургу ассистирует терапевт, это 

рассматривается как нарушение притом, что альтернативы нет. Тем самым 

наряду с естественной возникает искусственная нехватка кадров, 

порожденная непродуктивной и никому не нужной формальностью, 

мешающей развитию медицинского сообщества. 

Появившаяся в отраслевом законодательстве новелла о делегировании 

полномочий министерства организациям медицинской общественности 

вызвала, с одной стороны, всплеск активности этих организаций; с другой 

стороны, обусловлена эта активность не необходимостью ликвидировать 

административные барьеры, а перетянуть их на себя с причитающимся 

финансированием из государственной казны и созданием зависимости, 

субординации – уже не в публичном, а в общественном секторе сферы 

охраны здоровья. 

Организации медицинской общественности кадровый голод 

здравоохранения не волнует, зато отраслевая бюрократия явно 

почувствовала, что без практического звена становится попросту ненужной, 

и поэтому пытается – правда, безуспешно – найти штрейкбрехеров на 

высвобождающиеся вакансии. А их попросту нет. Гастарбайтеры с 

медицинскими дипломами из прежде братских республик и до уровня не 

дотягивают, и языком не владеют. 

Создается ситуация, когда в устрашающем недостатке в практическом 

здравоохранении остаются лишь малая часть вчерашних студентов и 

гастарбайтеры. Ситуацию не спасает деятельность в клиниках профессорско-

преподавательского состава. Бюрократия тем более практическую медицину 

не вытянет. 

Медицина сосредоточивается в крупных городах. Села, поселки и малые 

города лишаются медицины. Миграция медицинских работников затрагивает 

даже крупные города вблизи мегаполисов. 



Медицину на местах пытаются сохранить только сами медработники, 

доведенные до отчаяния. Именно они предпринимают – пока отдельные - 

акции протеста, хотя бы и не продуктивные в нынешней ситуации. 

Но появляются и примеры продуктивных мер. Происходит точечная 

самоорганизация медработников, предпринимающих такие акции протеста, 

как «итальянская забастовка» (работа по правилам) снизу, отличная от 

насаждаемой сверху (с претензией на монополию Национальной 

медицинской палаты). Функцию института самоорганизации медработников 

уже выполняет Межрегиональный профсоюз медицинских работников 

«Действие»3. Дело явно идет к тому, что к акции могут присоединиться 

многие, если не все медработники страны, организовав всеобщую 

бессрочную «работу по правилам», а это способно попросту вызвать 

социальный кризис, если бюрократия будет продолжать хранить свою 

энтропию. 

Альтернатива есть: всем врачам страны в один день написать заявления об 

увольнении, как сделали врачи Чехии, однако это едва ли осуществимо в 

масштабах России. В отличие от чешских врачей, имеющих какие-то степени 

свободы (финансовые накопления), российские врачи не имеют ничего. 

Пока бастующие «работой по правилам» не нуждаются, но рано или 

поздно понадобятся институты финансовой поддержки самоорганизации 

медработников, которые в настоящее время не сложились. Есть, например, 

специализированный фонд «Врачебное братство»4, он выполняет 

благородную миссию – оказывает материальную помощь врачам, попавшим 

в тяжелую жизненную ситуацию. Однако, будучи образован заметным 

медицинским бизнесом (ОАО «Медицина»), он не может не быть 

ангажированным, в том числе и бюрократией, ссориться с которой у него 

намерений тоже быть не может. 

Таким образом, в аморфной массе медицинского сообщества появляются 

первые ростки самоорганизации. Пока единичные и не масштабные, они 

имеют потенциал всеобщности. Самое главное, что возник 

самовоспроизводящийся механизм: «работа по правилам» стимулирует 

самоорганизацию медицинского сообщества, а последняя – «работу по 

правилам». 

Наряду с этим формируется изначально добротно продуманная и 

структурированная система саморегулирования в частной медицине. 

Медицинское предпринимательство пошло по пути хозяйственного 

самоупорядочения своих рядов и своей деятельности, если государство не 

предпринимает мер адекватного регулирования медицинского рынка. Как и 

«итальянская забастовка» практических врачей, это – инициатива снизу, с 

той разницей, что не является акцией протеста, а служит средством 

здорового конформизма. 

                                                             
3 Электронный ресурс: URL: http://action.klassenkampff.ru/ (дата обращения 14.04.2013) 
4 Электронный ресурс: URL: http://fond.medicina.ru/ (дата обращения 14.04.2013) 



Задуманное властью «государственно-частное партнерство» рассчитано на 

перенос рисков с государства на отдельные единицы бизнеса, а 

хозяйственное саморегулирование – на прагматическую консолидацию 

неконкурирующих интересов предпринимателей под корпоративную 

имущественную ответственность перед обществом и государством. 

Если неспособность справиться с катастрофическим состоянием 

практического звена здравоохранения демонстрирует социальную 

неэффективность власти, то неспособность сформировать адекватные 

современным требованиям хозяйственного оборота регуляторы 

свидетельствует о несостоятельности политической воли в отрасли и в 

социальной сфере в целом. 

Тем самым на настоящий момент медицинское сообщество представлено: 

1. в большинстве своем функционерами разных направлений и масштабов 

(чиновничество, сросшееся с наукой, образованием и рентным и 

аффилированным бизнесом, а также медицинской псевдообщественностью); 

2. медицинским бизнесом – устроенным по образу и подобию реального 

сектора экономики, в большинстве тесно спаянным с бюрократией, не 

знающим конкуренции и не нуждающимся в рыночной упорядоченности, 

кроме не подавляющей, но растущей его части, настроенной находиться в 

этом бизнесе в этой сфере всерьез и надолго и объединяющейся для этого в 

саморегулируемые организации; 

3. практическим звеном – «болотом», заряженным негативной логикой, и 

немногочисленными островками инициативной общественной активности, 

которая пока мало способна – при благоприятных для этого условиях – 

перевести отрицательную энергию «болота» в русло позитивных изменений. 

Длительный центробежный процесс вымывания из медицины 

специалистов, с одной стороны, и противоположный процесс замещения 

кадрового дефицита извне, с другой стороны, расширяют границы 

медицинского сообщества. 

Да, какая-то часть профессионалов покинула медицину безвозвратно. Это 

те, кто обосновался в немедицинском бизнесе без ностальгии по прошлому. 

Однако немало тех, кто ушел из профессии под давлением обстоятельств и 

оставил для себя возможность в нее вернуться. Многие ушли в параллельные 

сферы - в фармацию (например, медицинскими представителями), в 

страховые организации (например, экспертами), в околомедицинский бизнес. 

Они не оставили профессию и не выбыли из состава медицинского 

сообщества. 

Прибывающие преимущественно из восточных частей бывшего 

Советского Союза в качестве гастарбайтеров врачи поменяли географию, но 

не профессию, а потому также являются частью медицинского сообщества. 

Это же касается – пока далеко не многочисленных – врачей, прибывающих с 

Запада. Как и российские врачи-эмигранты становятся частью зарубежного 

медицинского сообщества. 

В целом, приходится констатировать, что в настоящее время медицинское 

сообщество в России не представляет собой такого единства и цельности, 



чтобы его стратификация отражала организованную структуру социальной 

иерархии в заданной однородности. На данном этапе медицинское 

сообщество представляет собой, скорее, механическое соединение 

разнородных элементов, конгломерат. 

Страты5 этого сообщества, как показано выше, не являются ясно 

демаркированными, чтобы можно было судить о социальных статусных 

позициях и ролях представителей любой из них. 

Сплочения сообщества ценностями профессии не происходит, чтобы 

сказываться на реализации этих ценностей в разных его слоях. 

Существующая институционализация отрасли крайне отрицательно влияет 

на саму возможность сплочения медицинского сообщества, как и деление 

врачей по размножающимся специальностям. Происходит атомизация 

несостоявшейся общности, разрушение основы единства. 

Роль органов управления профессиональным сообществом подменяют 

организации функционеров от отраслевой бюрократии, науки, образования, 

но только не от практической медицинской общественности. Эти 

организации не легитимно притязают на представительство всего 

медицинского сообщества, присваивая себе от его имени неограниченные 

полномочия, которые им никто не делегировал. Эти организации пытаются 

искусственно насадить свое верховенство в медицинском сообществе, ни 

снисходя до мотивации членов быть ими объединенными. Более того, эти 

организации стремятся наделить себя полномочиями признавать, кто 

относится к медицинскому сообществу, и исключать из него. Обратное, т.е. 

возможность отзывать из подобных организаций персоналии из числа 

представляющих медицинское сообщество или отдельные его слои и группы, 

ничем не предусматривается. 

Если одна часть медицинского сообщества инициативно, независимо от 

приятия или неприятия этого другой его частью, выстраивает в нем 

иерархию власти и подвластных, это, как показывает двадцатилетний опыт 

подобных попыток, лишь дезорганизует сообщество и обрекает его на 

дальнейшую стагнацию. 

Напротив, на наших глазах возникает альтернатива атомизации 

медицинского сообщества. Появились точки роста: это – пока точечные - 

акции протеста (работа по правилам) и саморегулирование по 

предпринимательскому типу. Их значение в том, что продемонстрирован 

воспроизводимый потенциал единства и координации в насаждаемом и 

используемом ими хаосе субординации: чем больше бюрократия плодит 

сверху неисполнимые законы и не исполняет их, прежде всего, сама, тем 

больший простор она открывает для повторения и масштабирования 

механизмов самоорганизации снизу, тем больше уверенности вселяет в тех, 

кто мотивирован к изменениям своими силами и тем больше ограничивает 

себя в противостоянии этим изменениям. 

                                                             
5 Социальная страта – ранговый слой в рамках иерархической системы социальной стратификации, 

социальных статусных позиций и ролей. 



Формируется два основных слоя как закладка будущей стратификации 

медицинского сообщества: медицинский менеджмент (business 

administration) и медицинская практика (medical practice) – как за рубежом. 

Государственное администрирование (public administration), очевидно, будет 

формироваться в последнюю очередь постольку, поскольку отечественная 

бюрократия к переменам не готова, им противостоит и не без оснований их 

боится из-за неизбежных значительных сокращений в случае их проведения. 

Таким образом, стратификация медицинского сообщества в России, как 

она сложилась, не сохранится из-за неизбежных предстоящих изменений, 

точки роста которых наметились и процесс которых уже начался. 

 


