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Резюме: В приближающемся тренде - знания и умения конвертации того, что
есть умного и полезного за рубежом, в то, что может создать основу для
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knowledge and skills of conversion of everything clever and useful abroad, that
could provide a basis for application in Russia.
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Здравоохранение обрушилось не вчера. И продолжает рушиться. Это
происходит на протяжении всего периода нового времени. Контрмеры этому
противопоставляются еще более разрушительные. И нет света в конце
тоннеля.
Калейдоскоп последних лет высветил причину такого деструктивного
движения. Это - организация здравоохранения как теория и практика
упорядочения отрасли. Броуновские метания отраслевой бюрократии,
заставляющие здравоохранение погружаться все глубже и глубже, ясно
продемонстрировали несостоятельность применяемых ею управленческих
подходов. Произошел репутационный крах целой субкультуры организации
здравоохранения. Разрушение отрасли с неизбежностью завершилось
необратимой дискредитацией парадигмы управления ею.
На этом фоне, казалось бы, все силы бюрократии как движущей силы
государственной машины управления отраслью должны быть направлены на
поиск новой организационной парадигмы. Однако бюрократия по-прежнему
не видит иного, кроме как из останков создать организацию здравоохранения
2.0: «Король умер! Да здравствует король!». Вместо того, чтобы в
изменившемся мире по-новому заняться восстановлением разрушенной
отрасли, она пытается реанимировать теорию и практику отжившей
организации здравоохранения.

ИСТОРИЯ ВОПРОСА
Российское здравоохранение - плоть от плоти здравоохранения СССР. В
советский период модель Семашко стала одной из ведущих в мире. Она
полностью соответствовала укладу общества своего времени, своему
общественному строю. Видимо, прежде всего, по этой причине модель
Семашко стала общепризнанной среди ведущих мировых моделей
организации отрасли.
Ее пытались копировать за рубежом (в чем-то - в Великобритании, в чем-то
- в Израиле), правда, как показало уже наше время, неудачно - в силу
соответствия именно социалистическому строю. Заимствование
социалистических конструктов в капиталистической среде оказалось



губительным. И сейчас там, где такое заимствование произошло, не знают,
как и куда от него уйти.
В стабильной обстановке эти заимствования, если не помогают, то, по
крайней мере, не сильно мешают. В условиях же изменений начинает
рушиться вся система охраны здоровья. Так произошло в Великобритании в
силу нарастания противоречий между институтом врачей общей практики и
институтом государственного финансирования их деятельности по тарифам,
от чего не спасает и механизм фондодержания. Положение дел усугубилось,
когда на бесплатную охрану здоровья в стране обрушилась массовая
иммиграция. Так произошло и в Израиле, когда для израильтян медицинская
помощь оказалась менее доступной, чем для иностранцев.
И это - примеры всего лишь мелких заимствований из модели Семашко. Что
же говорить о том, когда от ее полного сохранения попадает в зависимость
вся страна? Так произошло с новой Россией: в силу разных причин, и прежде
всего - из-за некомпетентности лиц, принимающих решение, и их советников,
страна, сменившая социалистические ориентиры своего развития, сохранила
социалистическую модель организации охраны здоровья.
Сохранение модели Семашко, однако, не помешало позаимствовать из-за
рубежа другую модель организации финансирования охраны здоровья.
Откуда точно была она взята - не известно: скорее всего, это некий продукт
гибридизации наших инициаторов. Во всяком случае, в чистом виде эта
модель оторвана от существующего за рубежом единого комплекса
страховой медицины - ведь модель организации финансирования
медицинской деятельности неотрывна от модели организации самой
медицинской деятельности: одно должно соответствовать другому, как ключ
- замку. Инициаторы этого заимствования даже не сочли нужным заметить,
что практическое звено отечественного здравоохранения - замок от другого
ключа, а ОМС - ключ от другого замка. И одно другому - просто не подходит
и подходить не будет.
Под названием «обязательное медицинское страхование» (ОМС) модель
организации финансирования медицинской деятельности была
имплантирована в отечественное здравоохранение.
Мало того, заграничная страховая модель финансирования охраны здоровья
на нашей почве подверглась рационализаторским обрезаниям так, как это
виделось инициаторам того времени. Перестав после этого быть зарубежной
моделью, ОМС лишилось и тех качеств, ради которых, собственно, и было
позаимствовано. Вместе с тем, рационализация породила многообразные
прорехи в конструкции мутанта ОМС, чем быстро воспользовался бизнес. В
результате фактически сразу в схему движения бюджетных средств от
государственной казны к учреждениям здравоохранения встроились
коммерческие посредники - страховые медицинские организации.
С одной стороны, без тех социальных, культурных, правовых,
организационных и пр. условий, в которых позаимствованная модель
медицинского страхования существует в месте своего происхождения, она



была интегрирована в совершенно чуждую ей модель организации
здравоохранения по Семашко.
С другой стороны, в измененную до неузнаваемости исходную модель
организации финансирования медицинской деятельности (в адаптированном
варианте - государственного финансирования деятельности государственных
и муниципальных учреждений здравоохранения) был внедрен механизм
паразитирования частных посредников.
Но, как бы то ни было, пусть и обремененная чужеродным и
коммерциализованным механизмом ОМС, модель Семашко осталась
прежней.
Возникли неизбежные противоречия между принципами модели Семашко и
реалиями изменившегося общественного строя. Прежде всего это коснулось
принципа бесплатности.
В известной ст.41 Конституции России 1993 года были установлены
странные привязки бесплатности для граждан оказания медицинской помощи
к государственным (и - тогда еще - муниципальным) учреждениям
здравоохранения. Иными словами, только в учреждениях здравоохранения
медицинская помощь может оказываться бесплатно для граждан - зато «за
счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других
поступлений», то есть при широких вариантах ее финансирования, и отнюдь
не только из средств государственной казны.
Вместо - казалось бы, естественной по единству природы денег - привязки к
тратам государства бесплатность для граждан оказалась привязана к местам
оказания медицинской помощи государственной принадлежности, и это
несоответствие ни у кого не вызвало ни малейшего недоумения. При этом
финансирование государственных (и муниципальных) учреждений
здравоохранения не ограничено источниками только казной: значение имеет
лишь государственная принадлежность самих учреждений здравоохранения,
а не источников их финансирования. Иными словами, финансирование
учреждений здравоохранения из собственных средств граждан помимо
целевых обязательных платежей (налогов) вовсе не является препятствием в
соответствии с Конституцией России. Граждане могут тратить на охрану
здоровья второй бюджет при независимой от них судьбе трат государством
первого - из их налогов. Итог - возникло понятие «платных» медицинских
услуг учреждений здравоохранения.
Уплата налогов гражданами стала такой же обязательно-жесткой, как
повсюду за рубежом. Соблюдение же российским государством социальных
обязательств, в отличие от других стран, отнюдь не является таким же
жестким. Деньги налогоплательщиков поступают в собственность
государства, и оно распределяет эти средства так, как считает нужным оно, а
не общество. И доля бюджета социальной сферы подвергается урезанию так,
как сочтет нужным власть. Более того, государство не гарантирует, что этот
бюджет действительно будет истрачен на нужды общества, даже если ими и
обосновываются траты.



Учитывается не конечный эффект бюджетных поступлений, а факт
расходования этих средств в соответствии с бюджетной росписью. Проще
говоря, важен не социальный эффект средств государственной казны, коли
уж туда стекаются налоговые поступления, в том числе для финансирования
социальной сферы, а бюджетный процесс.
Именно этим, т.е. оторванностью от нужд, потребностей и запросов
общества ради соблюдения бюджетных предписаний, нормативов и
регламентов и характеризуется нынешняя организация здравоохранения в
России. И таковой она стала именно после смены общественного строя в
стране. Ведь в советское время, несмотря на то, что тоталитарное
государство пронизывало все общество, власть чутко прислушивалась к
настроениям народа. И расхождение между тем, что нужно обществу (хотя
бы и уравнительно), и тем, на что в этом способен бюджет, в том числе
бюджет здравоохранения, поддерживалось властью близким к нулю. С
уходом от социализма сохранение модели Семашко могло держаться только
на приоритете имущественных возможностей государства перед тем, что
нужно обществу. Это, собственно, и стало мейнстримом.
Со времен перестройки, прекращения планирования и, самое главное,
обнародования планов власти в обществе продолжались и продолжаются
оголтелые требования «Даешь!» на фоне молчания бюрократии. Это
молчание обусловлено тем, что сказать народу нечего: власть сама не
понимает до сих пор вектора и маршрута своего движения. Но тогда это не
мешало всевозможным заграничным и доморощенным квази-общественным
инициативам вбирать в себя чиновников и везти на «конференции»,
«семинары» или «круглые столы» на зарубежные солнечные берега в обмен
на те или иные преференции в чем-то - единовременные или долгосрочные.
Деньги Всемирного банка и другие гранты приходилось потом отрабатывать
(иным - вплоть до сегодняшнего дня). Каждый привык делать то, что кормит,
и говорить то, что от него требуется. Как в поздние советские времена, за
мизерную зарплату слонов уже никто не рисовал. И это устраивало всех.
Власть делала вид, что руководит, а подвластные делали вид, что
подчиняются. В отрасли все приспособились к разговорам о призрачном
движении в некое светлое будущее в отсутствие внятных реалистичных
программ движения и действительных шагов в каком-либо направлении. И
прежде всего - организаторы здравоохранения.
Ситуация в здравоохранении стала раскачиваться с приходом на
министерствование варяга извне - М.Ю.Зурабова. Кибернетик-управленец,
он увидел прорехи в системе безотносительно ракурса организации
здравоохранения и вознамерился их устранить непопулярными
управленческими мерами, за что в итоге и потерял должность.
На смену ему пришла экономист-бюджетник Т.А.Голикова, которая
продолжила ту же линию и настолько же непопулярными - только
законодательно-финансовыми - мерами. Если ранее - внешне или сущностно
- все в здравоохранении обосновывалось тем, что нужно пациентам, то с этих
пор стало обосновываться параметрами бюджетного процесса.



Вместо исправления ситуации в отрасли получено непродуктивное
ужесточение требований - прежде всего, финансовой - дисциплины... к
практическому звену здравоохранения. Казалось бы, проблема - в таянии
выделенных средств на пути их следования к получателям бюджетных
средств - учреждениям здравоохранения. Более того, проблема - меньше
всего в том, как в клинической практике используются лекарства, аппаратура,
оборудование и пр., то есть все то, что приобретено за счет поступлений. Но
именно к клиницистам, в сущности, и были обращены ужесточения.
Бюрократии - от органов управления здравоохранением и фондов ОМС до
администрации учреждений здравоохранения - они не коснулись.
Далее стало неважно, кто занял пост министра - бюджетные строгости для
медицинской практики следовали по преемственности. Министр и каждое
должностное лицо по вертикали стали сторожами этих строгостей.
Бюджетный процесс изменил и административный ландшафт. По
сравнению с советской структурой организации здравоохранения единая
административная вертикаль в новое время распалась на совокупность
региональных иерархий - как управленческих, так и финансовых. Удельный
вес бюрократии в отрасли резко вырос далеко за пределы советского уровня.
С получением организационно-финансовой автономии регионы остались на
самообеспечении - равно благополучные и дотационные. В каких-то из них
врачи работали, а пациенты получали медицинскую помощь на одних
условиях, в каких-то - на других, а в федеральных клиниках - на третьих.
Врачи и пациенты в одних случаях оказались поражены в правах, хотя бы в
других тоже не купались в роскоши. Возник административно-
территориальный организационно-финансовый дисбаланс.
Централизованные попытки выровнять ситуацию - в частности, через
национальные приоритетные проекты - оглушительно провалились. До сих
пор в учреждениях здравоохранения после них осталось оборудование, на
котором некому работать или к которому запредельно дороги расходные
материалы. Нередки были поступления неработоспособных машин и
приборов - как правило, отечественного производства. Нашумела и эпопея с
компьютерными томографами.
На этом фоне начали разворачиваться всевозможные инициативы спасения
бюджета здравоохранения, которые - по каким-то неведомым никому
причинам - получили наименование «реформ».
Понятно, что эти инициативы предпринимались в практическом звене
здравоохранения. Отраслевую бюрократию они не затронули.
Учреждения здравоохранения были поделены на три группы в зависимости
от доступа к карману граждан: казенные, бюджетные и автономные.
Произошло огосударствление муниципальных учреждений
здравоохранения.
Возникла трех-уровневая система доступа граждан к той самой,
гарантированной Конституцией, бесплатной медицинской помощи в
учреждениях здравоохранения.



По стране прокатилась оптимизация здравоохранения, в результате которой
резко сократилось число учреждений здравоохранения и численность
медицинского персонала.
Наряду с этим на протяжении чуть ли не всего нового времени одними и
теми же инициаторами выдвигались одни и те же предложения о введении
соплатежей. То есть гражданам мало платить налоги - нужно еще содержать
здравоохранение вторым бюджетом. Проще говоря, пренебречь
неэффективностью здравоохранения и возложить на них дополнительное
финансовое бремя.
Появились предложения аналогичного свойства в отношении страховых
медицинских организаций - возложить на них бремя ответственности за
соблюдение прав пациентов в учреждениях здравоохранения в системе ОМС.
По инициативе Минздрава России даже были созданы страховые поверенные.
Их содержание дало возможность медицинским страховщикам оправдывать
возросшие аппетиты возрастанием своих затрат.
«Процесс пошел», как говаривал первый Президент СССР, благодаря той же
Т.А.Голиковой (уже в качестве руководителя Счетной палаты РФ), которой
был поднят вопрос о целесообразности сохранения ОМС как системы
финансирования охраны здоровья.

ЧТОНЕ ТАК?
Модель Семашко сложилась как часть тоталитарного государства и
окончательный вид приобрела после Великой Отечественной войны. В
здравоохранении была сформирована аналогичная военной субординация
должностей, четкая иерархия органов управления здравоохранением. Как и в
силовых ведомствах, вся деятельность отрасли основана на подчинении
нижестоящих структур приказам вышестоящих. Подобно тому, как это
свойственно воинским подразделениям, частям, соединениям и
объединениям, все структуры здравоохранения соподчинены и составляют
единый механизм выполнения приказов. В Вооруженных Силах уже часть
обладает достаточной автономностью - медико-организационным аналогом
является учреждение здравоохранения. Поэтому в советское время органы
управления здравоохранением и учреждения здравоохранения стояли в
едином строю. И, как это было принято тогда, администрация учреждений
здравоохранения находилась в номенклатуре вышестоящего органа
управления здравоохранением.
Но с Перестройкой изменились обстоятельства жизни в стране - ее
повернули на 180º. И если субординация в прежней конфигурации силовых
ведомств удержалась (другого и быть не могло), то в структуре гражданских
ведомств дальше больше она стала анахронизмом. Вопрос в том, что где-то
это увидели, а где-то до сих пор пытаются не замечать.
Так произошло в здравоохранении. Здравоохранение по модели Семашко
организовано на основе управления субъектами (т.е. кем - нижестоящими
органами управления здравоохранением, должностными лицами,
учреждениями здравоохранения). Учреждения здравоохранения как низовые



структуры являлись исполнительным продолжением органов управления
здравоохранением. А бюджетный процесс основан на управлении объектами
(средствами казны). Возникло противоречие между советской и
постсоветской управленческой парадигмой.
Кроме того, в отличие от Министерства обороны, Министерства внутренних
дел, Федеральной службы безопасности и пр., Министерство
здравоохранения обеспечивает потребности общества, а не государства. И в
этом - предназначение учреждений здравоохранения, которые призваны
осуществлять деятельность в интересах граждан.
Да, здравоохранение - функция государства, но осуществляется
здравоохранение - в обществе. Это - охрана здоровья во всем многообразии
потребностей в этом граждан. Следовательно, вопрос в том, что в
здравоохранении государственного, а что - общественного. Здравоохранение
- не монолит, а конгломерат, а модель Семашко - совокупность разнородных
составляющих, связанных лишь обстоятельствами среды своего времени.
Государство может только то, что может, в том числе и в здравоохранении.
Те нужды страны, которые государство может и должно удовлетворять в
целях защиты основ конституционного строя, обеспечения обороны страны и
безопасности государства, оно удовлетворяет посредством приказов
субъектам по субординации в вертикали власти.
Те же нужды страны, которые государство может и должно удовлетворять в
целях общественного благополучия, оно способно удовлетворить только в
отношениях горизонтальной координации с экономически-организованной,
товаропроизводящей частью общества. Обучение или лечение граждан
осуществляется не через понуждение тех, кто умеет учить и лечить -
профессия не служит поражению в правах ее обладателя.
Государство платит за удовлетворение нужд общества в части обучения и
лечения тем, кто обучает и лечит. В советском варианте - через посредство
государственных учреждений, не напрямую. Государственные учреждения
принадлежат государству имущественно, но не являются частью аппарата
государства, как государственные органы. Государство расходует казну на
содержание своего аппарата (государственных органов), включая
должностных лиц, и работников бюджетной сферы, обслуживающих по
преимуществу сферу социальную.
Государство не в состоянии удовлетворить все нужды общества и нужды
каждого его члена в полном объеме.
Охрана здоровья за счет средств государства осуществляется в границах
целевых возможностей казны. А эти возможности - не безграничны. Они не
могут быть распространены сразу и на всех граждан страны. Так и возникло
в свое время социальное страхование: богатый платит за бедного, здоровый -
за больного, трудоспособный - за нетрудоспособного и т.д. Государство
перераспределяет свои возможности, которых хватает потому, что болеют не
все сразу.
И в этом смысле социальное страхование - не вполне страхование. Это не
частно-правовой механизм передачи финансовых рисков, а публичный



механизм перераспределения средств государственной казны. Социальное
страхование существует постольку, поскольку в нем (в составляющем его
финансовом трафике) так или иначе - пусть даже не полностью, частично -
участвует государство как нивелир социальной справедливости.
Охрана здоровья осуществляется за счет средств казны, но не средствами
казны. Средства казны идут на оплату медицинской помощи, оказываемой с
использованием соответствующей медицинской техники, лекарственных
препаратов, изделий медицинского назначения и пр.
И медицинскую помощь осуществляет не государство, а поставщики
медицинских услуг и товаров и изделий медицинского назначения в
экономическом обороте в отрасли. А государство оплачивает эти
предоставления.
Однако в модели Семашко роль поставщиков играют не независимые
экономические агенты, товаропроизводители, а подневольные вассалы такого
соверена, как министерство (в новое время - и региональные министерства,
департаменты и комитеты) здравоохранения - это учреждения
здравоохранения. Они централизованно получают то, что им выделено
(правда, не факт, что в предписанном объеме и в предписанные сроки). Они
не зарабатывают, они «осваивают» выделенные поступления. По
предписанным нормативам. Все это - в рамках бюджетного процесса: и
выделение, и поступление, и «освоение» выделенных средств.
Эти средства учреждения здравоохранения получают в расчете на
«население», исчисляемое по поголовью - это «подушевое» финансирование.
Сама «душа» не ведает, сколько и на что для нее выделено средств
государственной казны; выделено ли для нее и на случай заболевания ОРВИ,
и на случай тяжелой затяжной болезни, и достанет ли для нее должного (ведь
есть еще множество барьеров, начиная с получения квот), и т.д. Не «душа», а
в расчете на нее учреждение здравоохранения получает денежные средства.
И все это происходит келейно, в пределах замкнутого трафика бюджетного
процесса между казной (на текущий период - фондами ОМС) и
учреждениями здравоохранения.
В том и состоит основное отличие модели Семашко от остальных моделей
организации здравоохранения, что она вобрала в себя и охрану здоровья в
целом, и ее финансирование. И те структуры, которые платят от имени
государства из государственной казны, и те, которым платят - по
государственной принадлежности имущества (учреждения здравоохранения)
- все находятся под одной ведомственной крышей - федеральной и
региональными. Проще говоря, в таких условиях бюджетный процесс
состоит не в передаче денег из одних рук в другие, а в их перекладывании из
одного своего кармана в другой.
Более того, это как если бы продавец и покупатель были объединены
общими задачами. Но такого не бывает: либо одно, либо другое - либо стоит
задача продать товар, либо купить. У продавца задачи одни, у покупателя
другие, у обоих - прямо противоположные, встречные. Может ли быть
устойчивым объединение противоречий?



И - самое главное - в этой публично-правовой схеме движения средств
государственной казны на путях бюджетного процесса нет места гражданину.
Он никак не причастен к тому, что в недрах этого процесса как-то
перемещаются предназначенные для охраны его здоровья финансы.
Медицинская помощь оказывается ему, но управляется деньгами помимо
него: он - статист и среднестатистическая единица. Потребности его здоровья
нормируются, оказываемая ему помощь стандартизируется, его жизнь
унифицируется в отражении зеркал здравоохраненческой административной
вертикали. Его дело - участие в массовке, создание статики фона для
динамики бюджетного процесса в отрасли. И не портить статистику!
Бюджетный процесс - это финансовая воля государства в пространстве
обращения средств казны. Охрана здоровья - это обеспеченная
государственными возможностями воля любого и каждого отдельного
гражданина в отношении своего здоровья. Любой и каждый гражданин
действует своей волей и в своем интересе. Здоровье любого и каждого
гражданина - это его благо, которым он распоряжается по своему
усмотрению не во вред остальным. Это благо, в сохранении которого он
заинтересован. И это индивидуальное благо не подчиняется предписаниям
государства, в том числе в бюджетном процессе, как бы ни было им
подчинено здравоохранение.
Неизбежно возникает вопрос: в бюджетном ли процессе осуществляется
здравоохранение? Охрана здоровья, по крайней мере, не ограничивается
только здравоохранением - частная медицина к услугам любого и каждого
гражданина. Отличие только в одном - в наличии и отсутствии
государственного финансирования, от чего, однако, охрана здоровья никак не
меняется. И если в этом возникают различия, виновато государство, которое
не способно создать гражданам правовой режим охраны здоровья, а не
протекционизма для здравоохранения и его государственного
финансирования. В идеале гражданин не должен замечать власти в сфере
охраны здоровья и различий здравоохранения и частной медицины, как и
финансирования того и другого - при необходимости он должен просто
получить нужное в соответствии со своими интересами.
И было бы странным обратное. Рыба ищет, где глубже, человек - где лучше.
Можно поставить на протоптанной тропинке табличку «Не ходить!», но
сновать по тропинке все равно будут - тогда какой смысл в запрете? А можно,
просто следуя людским предпочтениям, тропинку преобразовать в удобную
пешеходную дорожку.
И так - во всем. В сфере охраны здоровья, в частности. Создали в свое время
здравоохранение как отрасль непроизводственной сферы, соответствующую
функции государства.
Здравоохранение было функцией тоталитарного государства. В качестве
непроизводственной сферы здравоохранение обеспечивалось средствами «на
проедание». А проесть можно все. Это быстро стало вынужденной дурной
привычкой всей непроизводственной сферы народного хозяйства



социалистического государства. Знаменитая фраза Паниковского «Дай
миллион!» превратилась в лозунг модели Семашко.
С изменением общественного строя здравоохранение осталось и функцией
государства, и отраслью непроизводственной сферы, и организацией по
модели Семашко.
А организация общества вокруг претерпела изменения, соответствующие
новому строю. Товарная организация общества стала нормой. Дармовщина
прекратилась, но появилась благотворительность. Государство перестало
пронизывать все общество, а здравоохранение - охватывать всю сферу
охраны здоровья. Возникла частная медицина, законодательно была введена
категория услуги, в отрасли сформировался экономический оборот.
Здравоохранению пришлось формально соответствовать (например,
введением понятия медицинской услуги и ее оплаты), в то время как в
действительности нововведения оказались несовместимы с моделью
Семашко и бюджетным процессом в здравоохранении.
Нет соответствия российского здравоохранения ни зарубежным образцам,
ни нуждам, потребностям и запросам россиян.
Видимо, в России все же там, сверху не ту тропинку избрали, чтобы на ней
поставить табличку «По газонам не ходить!» - наверное, где-то в лесу, в
непроходимой чаще. Люди - и у нас, и за рубежом - ходят по другим
тропинкам. Различия лишь в том, что наши люди протаптывают тропинки
как получится, а там - как удобно. Опять не совпадаем.

ПОЧЕМУ ВСЕ НЕ ТАК?
Или, иначе, что нужно, чтобы логика протаптывания тропинок совпадала? И
чтобы сверху стремились если и не предугадывать, где люди будут
протаптывать тропинки, то мостить уже протоптанные вместо того, чтобы
ставить на них запрещающие таблички.
Не сформировалось у нас с западным миром единства понимания
институтов как тех самых тропинок, которые протаптывают люди. Поэтому у
нас они пролегают как получится - с учетом всех существующих в России
препятствий, которые приходится преодолеть, чтобы пройти хоть как-то: тут
уж не до права - доморощенное законодательство бы не нарушить. А за
рубежом народ прокладывает такие тропинки заведомо в прогнозируемых
границах традиций права и вечных boni mores (добрых нравов), без всякого
рода отечественной специфики завалов давнего и недавнего прошлого. По
той же причине у нас и «выращивание» институтов не складывается: ни
сверху, ни снизу, ни сбоку народ не актуализируется в не своих идеях ходить
по заданным траекториям.
Именно так же все складывается и в здравоохранении. Здравоохранение -
тропинки не для людей. Это тропинки бюджетного процесса для движения
должностных лиц с деньгами государственной казны по предписанным
маршрутам. Законом об основах охраны здоровья граждан и медперсонал
взнуздали для перевозки этих должностных лиц по этим маршрутам на себе.
Попытка же распространить этот передовой опыт и на пациентов не удалась.



И все это - в рамках той институционализации, той сети тропинок, которая
моделью Семашко была заложена в советское время.
Здравоохранение представляло собой единый по публичной, властной
природе институт, распространяющийся на всю отрасль непроизводственной
сферы и все пространство сферы охраны здоровья. Производные - которые
можно считать подинститутами - лишь условно выделялись в этом монолите
того времени: практическое звено (учреждения) здравоохранения и органы
управления здравоохранением разного уровня и административно-
территориальной подведомственности.
В новое время выделились в относительно самостоятельные структуры
финансирования (ОМС) здравоохранения. И так же в качестве звена
здравоохранения появились неведомые прежде органы лицензирования
медицинской и фармацевтической деятельности, позже укрупнившиеся в
органы государственного надзора в здравоохранении.
Если все они объединены институциональной организацией
здравоохранения, то - сугубо властной: административной и финансовой. Тут
не до людских тропок - это столбовые дороги директив. Пациентам на этих
дорогах не место.
Если же вернуться к истокам и вспомнить, что здравоохранение - это охрана
здоровья людей, то она исходит из социальных (а не из публичных, властных)
институтов.
Собственно, в этом и суть. Все начинается в обществе, а государство - как
надстройка, как организация общества - призвано упорядочить и облегчить
общественные отношения в связи с охраной здоровья. Нужна оптимизация
отношений провайдеров и получателей медицинских услуг в их интересах, а
не в интересах государства, каким бы социально-ориентированным оно себя
не позиционировало. Нужна оптимизация ради пользы для людей, а не
оптимизация ради оптимизации.
И если государство принимает на себя обязательства аккумулировать в
казне целевые средства, то эти деньги собирает общество - всем миром - не в
порядке благотворительности, а в качестве обязательных платежей, чтобы
государство перераспределяло эти денежные средства общества в порядке
социального страхования тех, кто нуждается в помощи, в пользу тех, кто эту
помощь оказывает, НЕ ЗА СЧЕТ И НЕ В УЩЕРБ ИМ.
Ключевая проблема - кто является держателем тех средств, которые
предназначены каждому нуждающемуся. По действующей модели Семашко -
это государство (точнее, бюрократия) в лице принадлежащих ему
учреждений здравоохранения. В британском варианте фондодержания1 (и в
России такие призывы есть) - это общеврачебные практики (весьма условный
аналог отечественных поликлиник). По модели Бевериджа - это частный
плательщик, в том числе и сам пациент. По модели Бисмарка - это пациент (в
модификациях - вместе с государством).

1 это как если бы лягушкам выделяли средства на осушение болота



Как бы то ни было, общество, граждане, обыватели, потребители, пациенты
составляют ядро сферы охраны здоровья, отношений по поводу здоровья в
связи с оказанием медицинских услуг. И только в модели Семашко - и
особенно в новое время - именно они ничего не значат, будучи упоминаемы в
качестве вместилища такой абстрактной, отвлеченной и обобществленной
цели, как общественное здоровье. В остальных моделях пациентское
сообщество является краеугольным камнем, отправной точкой,
основополагающим институтом, детерминирующим само существование и
функционирование сферы охраны здоровья.
Пациентами являются все члены общества. В отношениях охраны здоровья
пациентскому сообществу корреспондирует медицинское сообщество. И
всюду в мире это так. Врач может быть частнопрактикующим врачом или
находиться в трудовом найме, в том числе на государственной службе (как,
например, в Бразилии или Нидерландах), но положение флилансера или
наемного работника нигде никак не поражает его в правах профессионала,
кроме как в модели Семашко. В России врач остается интегрированным в
административно-ведомственную иерархию здравоохранения, когда
положение работника государственного (муниципального, где остались)
учреждения здравоохранения автоматически подчиняет его нормативам
вертикали власти в отрасли. При этом положение врача в качестве
государственного служащего не установлено. В остальных случаях врач
является наемным работником частных медицинских организаций, и
исключительно редко - индивидуальным предпринимателем, т.е.
фрилансером. Иными словами, если всюду медицинское сообщество
образовано носителями профессии, автоматически (в странах англо-
американского права) или неавтоматически приобретающих частное
(экономическое) или публичное (по госслужбе) положение, то в России не
существует даже понятия для обозначения медработника в отрыве от
трудового положения наймита: если мед-, то всегда - -работник.
Наконец, институциональная монополия или, напротив, институциональная
неразбериха в государственном хозяйстве в здравоохранении должна быть
преодолена.
Отсюда:
ПЕРВОЕ – это институционализация медицинского сообщества. Говорить о
правовом положении медика можно только в контексте определенности
этого положения. “Приравнять” – не подходит. Пока он завис в положении
наемного работника – государственных учреждений здравоохранения и
частных медицинских организаций. По существу, это положение офисного
планктона, причем в условиях волюнтаризма работодателя. О
профессиональном положении медика речи просто не идет. А если так – о
каком сообществе можно рассуждать? Как зависимость от работодателя
определяет положение равного среди равных? Как призрачное равенство
рядового практика с функционерами здравоохранения консолидирует
профессиональное сообщество? Сообщество для галочки? Какое в принципе
объединение возможно власти и подвластных? Кому нужна такая имитация?



1. Место работы не может быть фактором мотивации к объединению в
сообщество. А у нас – служит фактором разъединения по интересам.
Сообщество – это однородная среда. Это – не “один – рябчик, один –
лошадь”. И сообществу не нужны свадебные генералы.
2. Есть специальности, обладатели которых находят себя в гражданском
обороте (свободные от трудовой повинности в поликлиниках врачи общей
практики, стоматологи, гинекологи и большинство других специалистов). Но
есть и анестезиологи-реаниматологи, скоропомощники и др., “услуги”
которых не востребованы на рынке. И, если так, разумеется, они должны
быть отнесены к числу государственных служащих. А некоторые
специальности должны быть, по меньшей мере, пересмотрены, чтобы не
вызывали смех, как сейчас, “услуги трупореза”. Значит, патоморфология –
это лабораторная диагностика, а прозекторская деятельность – это другое.
3. Медицину должно представлять медицинское сообщество через
горизонталь своих органов (ассоциаций, палат и пр.), а не Минздрав, как
сейчас, через вертикаль главных внештатных специалистов. Медицинское
сообщество должно отстаивать интересы медиков, своих членов (в том числе
перед государством в лице Минздрава), а не рваться защищать права
пациентов, как сейчас.
ВТОРОЕ – это институционализация пациентского сообщества. Не через
самовыпячивание выскочек от пациентов или окукливание в само- и
взаимопомощи в объединениях инвалидов по родству патологии, а через
интеграцию в механизм оплаты медицинских услуг через больничные кассы,
как в Германии или Израиле, пациентские организации могут и должны
приобрести голос, ясно слышимый и внятный для государства, власти,
бюрократии.
ТРЕТЬЕ – это реорганизация государственных институтов в отрасли.
Государство не должно иметь “своих” медицинских организаций
(учреждений здравоохранения). Государство предназначено платить в пользу
граждан. Государство призвано следить за безопасностью медицины для
граждан. Вот платежной функцией и надзором ему и следует
самоограничиться. Не должно быть наглядного, но почему-то никому не
очевидного конфликта интересов государства как собственника
одновременно имущества учреждений здравоохранения и остальной казны,
из которой оно платит этим своим учреждениям здравоохранения как бы в
пользу граждан. В результате государство – на стороне своей собственности,
а граждане – на другой стороне со своими хворями и невзгодами наедине.
В целом, задача будет состоять в том, чтобы не весь мир пытаться привести
к нашему пониманию, как это было до настоящего времени, а, наоборот,
понять весь мир, чтобы синхронизироваться с его пониманием. Не лепить все,
что есть там, на основу того, что сложилось у нас, как было до сих пор,
чтобы все, почерпнутое оттуда, приторочить к неприкосновенной основе
модели Семашко, которую составляют учреждения здравоохранения.



Вот суть такой институционализации отрасли, которая, как и повсюду за
рубежом, не содержит таких кардинальных противоречий, которые
препятствуют даже проведению реформы.
В приближающемся тренде - знания и умения конвертации того, что есть
умного и полезного за рубежом, в то, что может создать основу для
применения у нас. Новую основу. Основу организации сферы охраны
здоровья, как там, а не здравоохранения, как у нас до недавнего времени. А
потому и подходы к предстоящим изменениям другие - они создают
драйверы реформы на знаниевой платформе, когда понятно, как должна
структурироваться и функционировать система в целом, без атавистических
деформаций, случайных перекосов и необоснованных предпочтений.
*Цитируемые работы автора находятся в свободном доступе по адресу:
http://aquareus.jurinfozdrav.ru/.


