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Аннотация. Статья посвящена влиянию реформы здравоохранения на ситуацию в от-
расли и требования, предъявляемые к руководству медицинских организаций. На основе 
данных экспертного опроса, участниками которого выступали медики, имеющие практи-
ческий опыт в области организации и управления здравоохранением; экономисты, иссле-
дующие работу общественного сектора; юристы, занимающиеся защитой прав пациен-
тов и т.д., охарактеризованы сегодняшнее финансовое, материально-техническое и кад-
ровое обеспечение лечебных учреждений, их взаимоотношения с учредителями, страхо-
выми компаниями и пациентами; приведены мнения экспертов относительно того, кем 
— менеджерами или клиницистами — должны быть руководители медицинских органи-
заций, как создать их кадровый резерв, что должно измениться в системе повышения 
квалификации и переподготовки медицинских кадров. Показано, что условия работы ме-
дицинских организаций радикально изменились, а важным показателем их эффективно-
сти стал объем привлеченных внебюджетных средств. При этом институциональная 
среда, в которой они функционируют, весьма противоречива, лишена ряда принципиально 
важных элементов, не сбалансирована с точки зрения прав и обязанностей различных 
участников процесса оказания медицинской помощи. Это существенно осложняет дея-
тельность руководства лечебных учреждений, порождает у них «конфликт интересов», 
от чего, в конечном итоге, страдают пациенты. По мнению экспертов, сегодня во главе 
медучреждения должен стоять опытный менеджер, но — при обязательном хорошем 
знании и понимании специфики медицинской отрасли. Поскольку сейчас лечебными учре-
ждениями руководят медики, их обучение экономике и менеджменту в рамках системы 
ДПО становится более чем актуальным. Статья разделена на две части. Вторая часть 
будет опубликована в журнале «Народонаселение» в 2019 г. № 1. 
Ключевые слова: реформа здравоохранения, доступность и качество медицинских услуг, 
руководители медицинских организаций, повышение квалификации и переподготовка 
медицинских кадров. 
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оссийская система здравоохра-
нения переживает самую ради-
кальную трансформацию с 

начала постсоветского периода. Об 
этом свидетельствует и официальная 
статистика (данные РОССТАТА, отче-
ты Счетной палаты РФ), фиксирую-
щая заметные изменения в сети ле-
чебных учреждений, численности 
медперсонала, количестве коек и т.д., 
и опросы общественного мнения, го-
ворящие о том, что возможность по-
лучения своевременной и качествен-
ной бесплатной медицинской помо-
щи стала одной из самых волнующих 
население тем [1]. Неслучайно, об-
суждение положения дел в здраво-
охранении выносится на заседания 
Государственного совета, форумы 
провластных общественных структур 
[2] и т.д. Основным вектором реформ 
стал окончательный отход от совет-
ской модели здравоохранения, свя-
занной с именем Семашко, к модели, 
в которой медицинская помощь рас-
сматривается как услуга [3], в связи с 
чем заметное место начинает зани-
мать частный сектор, чему способ-
ствует само государство [4]. Более 
того, коммерческий интерес привне-
сен и в медицинские организации, 
собственником которых является 
государство: в развитие закона «Об 
основах охраны здоровья граждан» от 
2011 г., официально разрешившим 
государственным учреждениям взи-
мать плату с пациентов, в 2012 г. По-
становлением Правительства был 
утвержден и сам порядок предостав-
ления платных медицинских услуг. 
Вопреки заверениям властей, скепти-
ки тогда указывали на то, что, ника-
кого четкого разделения на бесплат-
ную и платную помощь нет, посколь-
ку разрешено оказывать за деньги и 

те медицинские услуги, которые вхо-
дят в ОМС. Правда — при доброволь-
ном согласии пациента и информи-
ровании об объеме помощи, которую 
можно получить бесплатно, в связи с 
чем прогнозировалось, что фактором 
«добровольного согласия» станет 
длительное ожидание получения 
бесплатной услуги [5]. Кроме того, 
эксперты указывали на то, что раз-
мыты и сами государственные гаран-
тии (минимальный набор бесплат-
ных услуг) — «во всех документах 
имеется достаточно широкое поле 
для маневра в области определения 
конкретных обязательств государ-
ства» [6. С. 79]. 

Сразу оговоримся, что в совет-
ской модели здравоохранения также 
хватало проблем. Критиковавшие ее 
специалисты указывали на то, что, 
положительно зарекомендовав себя в 
борьбе с инфекционными заболева-
ниями, она не смогла обеспечить 
должный уровень лечения хрониче-
ских заболеваний [6. С. 80]. Неудовле-
творенность работой медицинских 
учреждений высказывало и населе-
ние: так, согласно опросу. проведен-
ному Госкомстатом СССР в 1987 г. 
(были опрошены 62 тыс. семей), ра-
ботой поликлиник было недовольно 
более 25% горожан и более 17% жи-
телей сел. При этом горожане в ос-
новном (77%) жаловались на боль-
шие очереди, еще треть респондентов 
указывали на неудовлетворительное 
качество и каждый пятый — на отда-
ленность поликлиники от местожи-
тельства. Жителей села не устраива-
ла отдаленность медучреждений 
(около 60% отметивших), еще поряд-
ка 40% были недовольны очередями; 
на плохое качество работы лечебных 
учреждений указывали 14% [7]. 

Р 
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С началом перестройки недостат-

ки работы системы здравоохранения 
стало принято объяснять «остаточ-
ным принципом» финансирования 
социальной сферы, что, как пишет 
Т.В. Чубарова, «имеет, скорее, эмоци-
ональную, чем научную окраску», по-
скольку «в строго научном смысле он 
означает, что при формировании рас-
ходной части бюджета вначале удо-
влетворяются заявки других отрас-
лей, и только после них — социаль-
ной сферы, в том числе, здравоохра-
нения»; в СССР же действовала «си-
стема сметного финансирования со-
циальных учреждений на основе со-
ответствующих нормативов. Поэтому 
более уместно говорить о несовер-
шенстве нормативного метода или о 
нерациональности расходования со-
циальных средств». Однако вместо 
совершенствования бюджетной мо-
дели здравоохранения в постсовет-
ской России стали внедрять страхо-
вую медицину. При этом, судя по 
структуре бюджета, «государство 
сменило так называемый остаточный 
принцип на принцип минимизации 
социальных расходов» [6. С. 84]. Дей-
ствительно, даже в «тучные» 2000-е 
годы Россия расходовала на здраво-
охранение в разы меньше, чем разви-
тые страны Запада (в % от ВВП втрое 
ниже, чем в США, и вдвое — чем в 
Германии и Франции [8. С. 25]) и даже 
те страны Восточной Европы, что 
входили в советский блок и имеют 
сопоставимый с Россией объем ВВП 
на душу населения [9].  

Одной из социальных групп, по-
ставленных реформой на перекрестье 
ключевых проблем, являются руко-
водители государственных (муници-
пальных) лечебных учреждений: им 
спускаются директивы, за выполне-
ние которых с них строго спрашива-
ют различные органы, им же прихо-

дится организовывать работу мед-
персонала, ежедневно, лицом к лицу 
сталкивающегося с пациентами, ока-
завшимися в новой реальности, оха-
рактеризованной исследователями 
как «фундаментальное и драматиче-
ское изменение в жизнеустройстве 
всего народа» [10. С. 5]. Предполага-
ется, что в этой ситуации многое бу-
дет зависеть от умелости управлен-
цев. Как пишет Т.В. Чубарова, «ре-
форма медицинской отрасли сосре-
доточена, главным образом, на изме-
нении организационных структур и 
финансовых потоков, поэтому мало-
вероятно, что она будет успешной без 
улучшения качества управления», 
тем более, что «основной тенденцией 
политики государства в отношении 
медицинских услуг является расши-
рение институциональной свободы в 
сфере оперативного управления» [11. 
С. 1]. В то же время, как признают и 
сами медики: «их учили врачевать, а 
управление — совсем другая профес-
сия» [12]. Тем более, что и от управ-
ленцев теперь требуется иное: «стра-
тегическая цель российского образо-
вания администраторов публичной 
сферы — превратить руководителей 
учреждений государственного секто-
ра из чиновников, расходующих госу-
дарственные деньги, в экономных 
менеджеров, отвечающих за резуль-
тат» [11. С. 4]. 

Удается ли осуществить указан-
ную трансформацию? Какую роль 
здесь может сыграть система повы-
шения квалификации и переподго-
товки кадров? И, главное: как эти пе-
ремены влияют на выполнение ме-
дицинской отраслью миссии, связан-
ной со здоровьем населения, каче-
ством и продолжительностью его 
жизни? Получить ответы на эти во-
просы позволила проведенная в 2017 
г. серия углубленных структуриро-
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ванных интервью с экспертами в об-
ласти организации и управления 
здравоохранением — как медиками, 
так и с не имеющими медицинского 
образования экономистами, специа-
листами в области государственного 
управления, юристами, чей профес-
сиональный интерес связан с иссле-
дованием работы системы здраво-
охранения, а также практической за-
щитой прав пациентов (всего 10 экс-
пертов).  

Сценарий экспертного интервью 
состоял из 4-х разделов. Первый раз-
дел начинался с вопроса, какие про-
блемы были основными для здраво-
охранения и способны ли предусмот-
ренные реформой меры их преодо-
леть, далее шли блоки уточняющих 
вопросов, посвященные финансовому 
и материально-техническому обеспе-
чению деятельности медицинских 
организаций (МО); обеспеченности 
МО медицинскими кадрами; регули-
рованию процесса оказания меди-
цинской помощи; ситуации на рынке 
медицинских услуг; взаимоотноше-
ниям МО и медицинских страховых 
компаний; взаимоотношениям МО и 
пациентов. Второй раздел был по-
священ влиянию, которое изменения 
в условиях работы МО оказывают на 
требования к их руководству, и так 
же состоял из блоков уточняющих 
вопросов, посвященных изменениям, 
касающимся роли и функций руко-
водства МО; взаимоотношениям ру-
ководства МО и учредителей. Третий 
раздел был призван выяснить, как 
изменения в требованиях, предъяв-
ляемых к руководству МО, должны 
отразиться на работе системы подго-
товки управленческих кадров; каких 
знаний сегодня, прежде всего, не хва-
тает руководителям МО, как они их, в 
основном, восполняют. И далее: какая 
форма (очная/заочная) повышения 

квалификации руководителей МО 
предпочтительнее, что должно быть 
обязательно предусмотрено в учеб-
ной программе. Затем следовали во-
просы о том, насколько справляется с 
новыми задачами нынешняя система 
повышения квалификации руководи-
телей МО. Заключительный раздел 
был посвящен вопросам формирова-
ния кадрового резерва: какие изме-
нения происходят в корпусе руково-
дителей МО, целесообразно и воз-
можно ли создание соответствующе-
го кадрового резерва и т.д. 

Ниже представлена картина, опи-
сывающая условия работы лечебных 
учреждений и их руководителей на 
основе информации, полученной от 
экспертов. Но, как подчеркнул один 
из наших собеседников, «начинать 
надо с обозначения целей, поскольку 
система здравоохранения — это 
лишь инструмент для их достиже-
ния. До недавнего времени количе-
ственной целью, определенной в указе 
Президента России от 2012 года, было 
достижение к 2018 г. ожидаемой про-
должительности жизни в 74 года. 
Теперь эта цель отодвинута до 2025 
года, когда ожидаемая продолжи-
тельность жизни должна достичь 76 
лет».  

В принципе, цель представляется 
эксперту вполне достижимой: 
например, в странах Восточной Евро-
пы, имеющих сопоставимый с Росси-
ей объем ВВП, уже сегодня ожидае-
мая продолжительность жизни — 78 
лет. Другое дело, что в России на 
здравоохранение выделяется в 1,5 
раза меньше средств, притом, что 
ожидаемая продолжительность жиз-
ни — интегральный показатель, за-
висящий от различных факторов, 
включая работу системы здравоохра-
нения; последняя же в значительной 
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степени зависит от объема бюджет-
ных ассигнований: 

«График зависимости между объ-
емами бюджетного финансирования 
и ожидаемой продолжительностью 
жизни говорит о том, что Россия 
находится в той зоне (от 500 до 2000 
долл. на душу населения по ППС), где 
эта зависимость прямая: даешь 
больше денег — ожидаемая продол-
жительность жизни растет. Столь 
прямой зависимости нет в старых 
странах Евросоюза, которые уже 
насыщены и финансированием, и ле-
карствами, и врачами». 

При этом, по мнению наших экс-
пертов, переход на страховой прин-
цип финансирования медицинской 
помощи не только не решил пробле-
му недостатка денег, но и усугубил 
ситуацию, отвлекая средства на со-
держание посреднических структур и 
проведение финансовых транзакций. 
Нехватка бюджетных средств и при-
водит к росту объема платных услуг: 

«Рассчитывали, что дополни-
тельные средства будут привлечены 
из медицинского страхования. Начали 
брать дополнительный налог (взнос). 
Но (банальная вещь из школьной про-
граммы!) увеличение числа финансо-
вых потоков и потребность в их об-
служивании привели к тому, что 
налогоплательщик платит больше, а 
средств именно на медицинскую по-
мощь идет меньше: раньше средства 
налогоплательщиков шли на оказание 
медицинской помощи и частично на 
содержание органов управления, а 
теперь мы кормим страховые компа-
нии и еще 10 банкиров в придачу. И 
если человек болен, а поступающих из 
ОМС средств — таких, чтобы выздо-
роветь, нет, то вложить их может 
только пациент»;  

«Основной объем платных услуг, 
как выясняется, — не в частных 

учреждениях, а в государственных. 
Это разрешено законом. Естественно: 
когда объем бесплатной медицинской 
помощи падает, население платит из 
своего кармана». 

Рассуждая о пределах привлече-
ния средств непосредственно из кар-
манов граждан, одни эксперты дела-
ли акцент на факторе безвыходности:  

«Снижения объема средств не бу-
дет — тут все рассчитано: последнее 
отдашь, чтобы заплатить за лече-
ние. Им не важно, что люди почку 
продадут… »; 

«Как только мы медицину выпус-
каем на рынок, а на нем здоровье яв-
ляется этаким бесценным товаром, 
тут же люди начинают продавать 
квартиры, последних коров и т.д. — 
чтобы спасти ребенка, близкого, са-
мому остаться жить». 

Другие — подчеркивали, что пла-
тежеспособность российского насе-
ления весьма ограничена, а его непо-
средственное участие в оплате меди-
цинских услуг по объему уже превы-
сило как показатели развитых стран, 
так и лимиты, рекомендуемые ВОЗ, и, 
следовательно, немалая часть насе-
ления просто отсечена от медицин-
ской помощи:  

«В нашей стране средства, кото-
рые население тратит на медицин-
ские услуги и лекарства, составляют 
36% от всех расходов на здравоохра-
нение. В других странах, включая но-
вые страны ЕС — в среднем, 20%. То 
есть, наше население уже отдало по-
следнее. Поэтому оно будет или впа-
дать в катастрофические для семей-
ных бюджетов расходы, или отказы-
ваться от медицинской помощи».  

«Даже частный сектор, хоть он 
сейчас и растет, понимает, что 
дальше расти некуда. Какой толк, 
что вы плодитесь, если у людей нет 
денег? «Вышка» (НИУ ВШЭ — прим. 
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авт.) посчитала, что система давно 
уже за пределами лимита (по их рас-
четам у нас уже 50% вложений в 
здравоохранение из карманов населе-
ния, а предел, согласно ВОЗ, 20%): мы 
же не знаем, сколько у нас людей уми-
рает вообще без медицинской помощи, 
которая реально очень сильно сокра-
щена».  

Проблема недофинансирования 
усугубляется запутанностью финан-
совых потоков, а также неверно вы-
бранными приоритетами расходова-
ния средств («Создали центры, съе-
дающие 42% от всех ассигнований. 
Весь мир старается лечить пациен-
тов на ранних стадиях более деше-
выми способами, мы же — убрали 
первичное звено»; «В последние годы в 
реальных ценах расходы на здраво-
охранение сократились на 10%. При 
этом непропорционально большие 
ресурсы ушли на борьбу с младенче-
ской смертностью, хотя она состав-
ляет лишь 0,16% в общем показателе 
смертности»).  

Нехватка средств и, одновремен-
но, необходимость оказания опреде-
ленного госзаданием объема меди-
цинской помощи, а также выхода на 
требуемые показатели по зарплате 
медперсонала приводит к нараста-
нию кредиторской задолженности. 

По мнению одних экспертов, не-
адекватно низкий уровень государ-
ственного финансирования является 
отражением положения дел в эконо-
мике («В стране со слабой экономикой 
сильного здравоохранения не сдела-
ешь»). Другие видят в этом проявле-
ние господства неолиберальной 
идеологии, ратующей за минимиза-
цию функций государства и перевод 
социальной сферы на рыночные 
рельсы, что, по их мнению, в принци-
пе неприменимо к здравоохранению: 

«В начале 90-х государство со сво-
ими либеральными ценностями ре-
шило, что рынком можно отрегули-
ровать все. Но охрана здоровья — та-
кая же функция государства, как 
охрана границ, правопорядка и т.д., 
потому что это тоже национальная 
безопасность. Нам ведь не придет в 
голову дать право пограничнику, про-
курору, таможеннику зарабатывать 
деньги в рыночных условиях? Но здра-
воохранение мы в свободное плавание 
отпустили. И это — ключевая ошиб-
ка: когда у одной стороны целью яв-
ляется извлечение прибыли, а у другой 
(пациента) имеется обусловленный 
болью, страхом, тревогой порок воли 
(юр. термин — прим. авт.), то это 
изначально не может привести к по-
зитивному результату». 

В случае России, имевшей совет-
ский опыт организации здравоохра-
нения, переход к страховой медицине 
вообще является социальным регрес-
сом: 

«Зачем? Просто потому что так 
на Западе? Но Запад шел к этому эво-
люционно. В Средние века лечиться 
могла лишь аристократия. Когда по-
явились мануфактуры, люди смогли 
вскладчину привлекать врача — воз-
никли «больничные кассы» с их стра-
ховым принципом: здоровые платят 
за больных, работающие за нерабо-
тающих. По мере своего роста, кассы 
превращались в страховые компании 
и отделялись от предприятий. Затем 
выяснилось, что страховая компания 
может обанкротиться и, значит, 
кто-то этот риск должен покры-
вать. Ну и кто этот «кто-то»? Госу-
дарство, которое и стало глобаль-
ным страховщиком. Сейчас большая 
часть мира зависла на ситуации, ко-
гда, взяв на себя эту функцию, госу-
дарство просто оплачивает меди-
цинскую помощь. Следующая ступень 
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— когда государство говорит: «Зачем 
мне платить кому-то? Дешевле са-
мому оказать эту помощь и ни от 
кого не зависеть». Так мы (Россия) все 
эти эволюционные этапы уже про-
шли! Внедрять сегодня рисковое 
страхование — это безумие! Мы что, 
в Средние века вернемся? Вон сейчас 
МедСи (частная медицинская органи-
зация — прим. авт.), в которую при-
шла куча народа из ОМС, находится в 
состоянии банкротства — и как лю-
ди получат помощь?».  

В последние годы проблема хро-
нического недофинансирования 
здравоохранения дополнилась т.н. 
«оптимизацией», одной из причин 
которой стала необходимость вы-
полнять «майские указы» президен-
та, связанные с повышением оплаты 
труда медиков, при прежних объемах 
государственного финансирования и 
даже их фактическом (в реальных 
ценах) снижении. Эксперты убежде-
ны, что поднимать зарплату медра-
ботникам было необходимо («Это 
очень важная цель, так как все самое 
главное происходит в точке взаимо-
действия врача и пациента. Зарпла-
та же очень отставала. И это был 
способ привлечь новых врачей в от-
расль»), однако, то, как это реализу-
ется, представляется им, с точки зре-
ния целей не бухгалтерских, но меди-
цинских, нонсенсом: 

«Минфин, когда увидел, сколько 
средств нужно на увеличение фонда 
оплаты труда медработников, ска-
зал: «У меня таких денег нет, пусть 
здравоохранение сократит свои не-
эффективные расходы – койки, вра-
чей». К сожалению, наши организато-
ры здравоохранения не смогли дока-
зать Минфину абсурдность этих со-
кращений. Но и поднять зарплаты до 
того уровня, до которого хотели, не 
удалось. Вот письмо профсоюзов: по-

ловина медработников работает 
больше 60 (!) часов в неделю; треть 
врачей получает зарплату ниже, чем 
в 2012 году».  

«Реформы как таковой не было — 
в рамках Госпрограммы утвердили 
дорожные карты, предусматриваю-
щие сокращение объемов скорой и 
стационарной помощи, коек, врачей, 
что и привело к сокращению объемов 
первичной помощи в поликлиниках, а 
также стационарной помощи. Число 
же больных не сократилось, а вырос-
ло. Поэтому часть из них не получила 
медицинской помощи. А на оставший-
ся медперсонал растет нагрузка…»  

В силу указанных причин обеспе-
ченность МО медицинским персона-
лом представляет проблему и в коли-
чественном, и в качественном отно-
шении:  

«Три года назад в Москве не хва-
тало 25% участковых терапевтов. 
После этого шли только сокращения. 
В регионах ситуация не лучше. По жа-
лобам от пациентов все так и есть 
— доступность, особенно специали-
зированной помощи, снижается».  

«В отношении качества врачей 
могу лишь ретранслировать вам 
цифру, которую несколько раз слышал 
от достаточно серьезных людей 
(академиков, представителей част-
ного сектора): только 10% выпускни-
ков вузов можно допускать к пациен-
ту». 

При этом способ, которым вы-
пускников медицинских вузов сейчас, 
по сути, заставляют пойти работать в 
поликлиники, представляется экс-
пертам в корне неверным:  

«В первичное звено найти специа-
листов очень трудно. Молодежь туда 
идти не хочет. Но сейчас она туда 
пойдет — примерно 50% выпускников, 
которые не прошли интернатуру. На 
мой взгляд, отмена интернатуры — 
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абсолютно неверное решение, по-
скольку, худо-бедно, но после интер-
натуры люди получали дополнитель-
ные навыки. Это было сделано, якобы, 
для того, чтобы пошли в первичное 
звено. На самом же деле, врачи пер-
вичного звена должны быть очень 
грамотными, чтобы поставить пра-
вильный диагноз, назначить правиль-
ное лечение. Во всех развитых стра-
нах после окончания вуза (то есть 6-
ти лет) их учат не менее 2-х лет — и 
это серьезное качественное образо-
вание, потому что допустить к паци-
енту можно только серьезного гра-
мотного специалиста». 

Неверным представляется экс-
пертам и перенос акцентов при атте-
стации медицинских кадров, в силу 
чего проигрывают врачи-практики, 
имеющие большую врачебную 
нагрузку («Один пашет в операцион-
ной, а другой — «лялякает» на конфе-
ренциях, но в результате этот с 
высшей категорией, а тот — с пер-
вой...»). 

Что касается оснащения меди-
цинским оборудованием, то «обеспе-
ченность увеличивается количе-
ственно, но не качественно», по-
скольку МО нередко не хватает 
средств на расходные материалы, 
техническое обслуживание, обучение 
персонала.  

Лекарственное обеспечение так-
же оставляет желать лучшего — как 
по качеству, так и по цене. Причина 
— в неспособности государства со-
противляться влиянию лоббистов 
фармацевтических компаний, а также 
устанавливать надлежащий контроль 
за качеством лекарств и их предо-
ставлением льготным категориям 
пациентов («Когда в Великобритании 
мы спросили про лекарства, они не 
поняли вопрос: «Не хочешь продавать 
по ценам, устраивающим государство 

— найдем других поставщиков». Но 
когда я предложила такой же подход 
нашей комиссии по лекарственному 
обеспечению, сразу: «Что вы такое 
говорите?! — от нас все уйдут!»). 
Притом, что, на самом деле, адекват-
ное лекарственное обеспечение 
больных распространенными заболе-
ваниями государству выгодно («Ку-
мулятивный эффект от приема еже-
дневной таблетки гипертоником 1:7 
— при инсульте издержки государ-
ства возрастут в 7 раз»). 

Недофинансирование государ-
ством и, одновременно, легализация 
и даже стимулирование оказания 
платных услуг провоцируют у меди-
ков и медицинских учреждений «бес-
конечный конфликт интересов»: 

«Когда врач говорит, что нужно 
одно, второе, третье, он руковод-
ствуется желанием вылечить боль-
ного и в этом они с пациентом едины. 
Но когда врач обнаруживает, что он 
может не только высокую задачу ре-
шать, но еще и свое благосостояние 
улучшить, то …».  

«В государственной стоматоло-
гической клинике заведующая гово-
рит: «Лечить? Мы? Бесплатно? Наше 
дело — боль снять, а остальное — за 
деньги». А дальше была история: 
женщина пришла с болью, а ей гово-
рят: «Очередь. Хотите без очереди — 
за деньги». Она накатала на них «те-
легу». Был скандал, штраф. А я поду-
мала, что теперь они будут просто 
писать другой диагноз». 

 «Сначала, еще в конце СССР, ре-
формы продвигали из принципа «надо, 
чтобы было что-то другое». Это бы-
ли рыночники: увидели, что в Герма-
нии — страхование, значит, и у нас 
будет страхование (притом, что 
наши проблемы связывали с нехват-
кой денег, а страховая медицина — 
это заведомо более затратный вари-
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ант). Интересы уже потом «нарисо-
вались». Сейчас, мне кажется, это 
уже необратимый процесс, поскольку 
теперь здесь присутствуют и инте-
ресы главврачей. Я как-то вела у них 
занятие по зарплате и решила «под-
ковырнуть»: показала данные, где у 
главврача — 200 тысяч, а у врача — 
70. И молчу. Они говорят: «Да, мало-
вато». Тут кто-то: «А вот Марья 
Ивановна, зам. главврача в такой-то 
горбольнице, оформлена на три став-
ки, так у нее пол миллиона выходит». 
И все — про меня они просто забыли». 

Такая ситуация не может не от-
ражаться на отношениях МО и паци-
ентов. При этом население не только 
не в курсе тех условий, в которые по-
ставлены МО, но и находится под 
воздействием информации из СМИ, 
транслирующих бодрые рапорты вы-
сокого медицинского начальства. Со-
ответственно, адресатом недоволь-
ства граждан, у которых телевидени-
ем сформированы завышенные ожи-
дания в отношении того, что им по-
ложено бесплатно, становится мед-
персонал, а не взявшее курс на ком-
мерциализацию общественного сек-
тора государство. Свои претензии 
пациенты адресуют, в основном, ря-
довым медработникам, реже — глав-
врачу. Обращения в страховые ком-
пании и судебные инстанции крайне 
редки — в силу отсутствия традиции, 
а также низких сумм возмещения 
ущерба. Это радикально отличает 
ситуацию в России от тех стран, на 
которые она, как будто бы, «равняет-
ся», радикально перестраивая свою 
систему здравоохранения («За рубе-
жом, там, где внедрены рыночные 
механизмы, каждый акушер-гинеколог 
за время своей работы с вероятно-
стью 100% попадает в суд. То есть, 
там врачи несут гражданскую от-
ветственность. А наши — нет»; «В 

США я спросил хирурга, сколько на не-
го заведено дел. Отвечает: «45». — «А 
сколько выиграешь из них?». — «50%». 
— «А какая сумма, если проиграешь?» 
— «Миллионов пять». — «Но если ты 
проиграешь 20 миллионов, ты же бу-
дешь нищий?!» — «Нет, — говорит, — 
за это платит страховая компания 
или медицинская ассоциация». А у нас 
врачебной ошибки не существует, вот 
и получается — то больной запущен, 
то артерия не там была расположе-
на…»). Свою роль здесь играет и от-
сутствие реально независимой пато-
логоанатомической экспертизы, хотя 
на уровне законодательства некото-
рые подвижки появились: 

«До недавнего времени посмерт-
ной экспертизе в стационарах под-
вергались лишь порядка 20-25% паци-
ентов, а среди скончавшихся дома — и 
того меньше. Теперь, по закону пато-
логоанатомическая экспертиза — 
обязательна, однако, как и прежде, 
патологоанатомические бюро нахо-
дятся на территории МО и фактиче-
ски от них зависят. И если раньше 
патологоанатомы говорили о 20-25% 
несовпадений посмертных диагнозов с 
прижизненными, то теперь — о 15% с 
кучей оговорок». 

Внедрение стандартов и иных 
документов, дополнительно форма-
лизующих работу МО, по мнению 
экспертов, не решает задачи повы-
шения качества медицинской помо-
щи, поскольку они используются как 
инструмент планирования («если я 
понимаю, как, в среднем, оказать по-
мощь больному, то дальше — только 
арифметика»), а не как гарантия ка-
чества.  

Более того, эксперты указывают 
на то, что накладываемые на врачей 
рамки в виде компенсации МО расхо-
дов на лечение только одного кон-
кретного заболевания, притом, что у 
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многих пациентов имеется целый 
«букет» болезней, прямо противоре-
чат интересам больных:  

«Тут все наоборот: если я буду ле-
чить всех по стандарту, половину, 
учитывая индивидуальные особенно-
сти, я угроблю»;  

«Стандарты нужны, но нужно 
подразумевать и отклонение от 
стандартов — индивидуализация 
должна быть, иначе не понятно, что 
такое персональная медицина. А сей-
час, если в поликлинике пациенту по-
ставлен двойной диагноз, то ему го-
ворят: «Выбирайте: мы вас можем 
положить по такому-то диагнозу, 
хотите по другому диагнозу — тогда 
вызывайте скорую. Сегодня, если ты 
лег с сердцем, тебе не будут лечить 
почки — сама была свидетелем, когда 
хороший врач знает, что нужно сде-
лать, но не говорит, потому что им 
нельзя это говорить».  

Экономическая необоснован-
ность стандартов, порядков, а также 
клинических рекомендаций ставит 
МО в заведомо уязвимое положение 
перед многочисленными контроль-
но-надзорными органами: 

 «Существуют стандарты и по-
рядки оказания медицинской помощи, 
а также клинические рекомендации и 
критерии качества. Стандарты — 
это медико-экономический инстру-
мент, который отвечает на вопрос, 
какой объем усредненной помощи по 
тому или иному заболеванию мы 
должны оказать. Но сегодня стан-
дарты экономически не обоснованы. 
Порядки оказания медицинской помо-
щи — это и штатные нормативы, и 
то, как пациент должен двигаться по 
цепочке оказания помощи. Но посколь-
ку отсутствовали процедуры разра-
ботки этих порядков, они тоже ока-
зались экономически необоснованны-
ми. А если документы не просчитаны, 

не обоснованы, они теряют свой 
смысл. Клинические рекомендации 
отвечают на вопрос, как лечить, но 
они под собой тоже не имеют ника-
кой экономической базы. При этом к 
ним привязаны показатели контроля 
качества медицинской помощи, и все 
контрольно-надзорные мероприятия 
основаны на обязательном выполне-
нии этих вещей. В результате полу-
чаются «ножницы»: как МО может 
выполнять клинические рекоменда-
ции, если они экономически не обосно-
ваны?! Это одно из самых важных 
противоречий действующей норма-
тивной базы. Поэтому каждый год 
контрольные мероприятия выявля-
ют 30% нарушений. Но если невоз-
можно выполнить, то штрафование 
оказывается пустым занятием. При 
этом МО только и делают, что гото-
вятся то к одной проверке, то к дру-
гой».  

«Система ОМС создана так, что 
ничего не понятно — ни в самой си-
стеме, ни в системе контроля. Если я 
начну перечислять контролеров, вам 
станет нехорошо. Внутри системы 
это — Росздравнадзор, страховые 
компании, ТФОМС, Минздрав РФ, ад-
министрации субъектов РФ со своими 
контролирующими органами, лицен-
зирующие органы. И плюс вне систе-
мы здравоохранения — прокуратура, 
Следственный комитет, МВД».  

«МО говорят: «Таблеток нет, 
оборудования нет — какой вам стан-
дарт?». А прокуратура и суд говорят, 
что довод субъекта РФ о том, что у 
него не хватает денег, имеет непра-
вовую природу, и суд не может им ру-
ководствоваться при принятии свое-
го решения».  

Невнятность правовой среды 
наряду с нехваткой бюджетных 
средств, а также используемые сего-
дня подходы к оценке работы МО (в 
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том числе, соответствие показателя 
средней заработной платы медперсо-
нала «майским указам»), которые мо-
гут иметь для главврачей кадровые 

последствия, и, наконец, просто ко-
рыстные мотивы приводят к припис-
кам и фальсификациям. 
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Abstract. The article is devoted to the impact of healthcare reform on the situation in the indus-
try and the requirements for managers of medical organizations. On the data fromthe expert 
survey, participants of which were physicians with practical experience in the field of health 
management; economists studying the work of the public sector; lawyers involved in the pro-
tection of patients' rights, etc., itprovides characteristics of today's financial, logistical support 
and staffing of medical institutions, their relationships with founders, insurance companies and 
patients; there are given experts' opinions on who should be the leaders of medical organiza-
tions — managers or clinicians, how to create their personnel reserve, what should be changed 
in the system of professional development and retraining of medical personnel. It is shown that 
the working conditions of medical organizations have radically changed, and the amount of 
attracted extra-budgetary funds has become an important indicator of their effectiveness. At the 
same time, the institutional context, in which they function, is highly controversial, devoid of a 
number of fundamentally important elements, and is not balanced in terms of the rights and 
obligations of various actors involved in the provision of medical care. This significantly compli-
cates the activity of the management of medical institutions, generates a "conflict of interests" 
among them, which ultimately negatively affects patients. According to experts, today an expe-
rienced manager should be at the head of the medical institution, but — with the obligatory 
good knowledge and understanding of the specifics of the medical industry. Since medical insti-
tutions are now managed by medics, their training in economics and management within the 
system of continuing professional education becomes very important. The article is divided into 
two parts. The second part will be published in Population 2019 No.1. 
Keywords: healthcare reform, accessibility and quality of medical services, heads of medical 
organizations, advanced training and retraining of medical personnel. 
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