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Аннотация. В статье рассматриваются институциональные основы трансфор-
мации системы здравоохранения в российском обществе. Анализируются ос-
новные тенденции и итоги становления страховой медицины как социального 
института. 
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Abstract. The article considers the institutional bases of transformation of system of 
the medical aid system during the years of economic transition in the modern Rus-
sian society. It analyses prevailing tendencies and results of introduction of insur-
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Как известно, социальные институты, являясь формами устойчивых со-
циальных практик, задают «правила игры» в обществе, организующие взаи-
моотношения между людьми. Социальный институт обеспечивает возмож-
ность членам общества, социальных групп удовлетворять свои потребности, 
стабилизирует социальные отношения, вносит согласованность, интегриро-
ванность в действия членов общества.  

В условиях общественных трансформаций вся система социальных ин-
ститутов претерпевает значительные изменения, которые связаны как с пере-
стройкой большинства организационно-правовых структур, так и с серьез-
ными культурными сдвигами. При этом практически неизбежными становят-
ся проявления институциональной разбалансированности, дисфункциональ-
ности: новые правовые формы оказываются в конфликте с более инертными 
культурными установками населения, сами эти новые формы нередко вы-
страиваются реформаторами недостаточно комплексно. Кроме того, начинает 
проявляться пресловутый «закон маятника», когда отказ от прежних, «уста-
ревших» институциональных традиций приобретает чрезмерный, порой ир-
рациональный характер. 

Характерным примером действия «закона маятника» является эволю-
ция института здравоохранения в постсоветский период. 

С начала 90-х гг. XX в. в России осуществляется внедрение принципов 
рыночной экономики во все сферы общественной жизни. Не стала исключе-
нием и отечественная система охраны здоровья.  

Наличие кризиса здравоохранения России, начавшегося еще во времена 
СССР, признается большинством серьезных исследователей. Попытки ее 
преодоления в начале 90-х гг. XX в. связаны с переходом от государственной 
к страховой модели медицины. К сожалению, итоги реформ оказались весьма 
неоднозначными. В современной России снизилась продолжительность жиз-
ни всех возрастных групп, растет распространенность социальных заболева-
ний. Особенно угрожающие размеры приобрела смертность мужчин трудо-
способных возрастов [1]. 
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Советская система здравоохранения, при всех ее дефектах, была закон-
ченной, системной моделью организации здравоохранения с точки зрения 
участия государства в финансировании медицинских услуг, медицинских и 
социальных мер охраны здоровья населения. Многими странами (к примеру, 
Великобританией при лейбористском правительстве) модель советского 
здравоохранения в свое время фактически была принята за образец. 

Предпринятые в 90-е гг. реформы здравоохранения были направлены 
на разрушение существовавшей государственной модели здравоохранения, 
суть которой заключалась в бесплатном оказании государственными меди-
цинскими учреждениями услуг населению с целью равного обеспечения всех 
его категорий медицинской помощью. Ставилась цель создания новой систе-
мы, основанной на принципах медицинского страхования. Это должно было 
устранить последствия многих лет жесткого бюрократического руководства. 
В частности, предполагалось децентрализовать управление, а как следствие, и 
финансирование, добавить к клиническому мышлению и экономическое, по-
высить эффективность и добиться того, чтобы здравоохранение лучше отве-
чало потребностям населения. Систему обязательного медицинского страхо-
вания (ОМС) учредил закон 1991 г., переработанный в 1993 г. Показательно, 
что только через пять лет после принятия закона об ОМС (июнь, 1991) была 
принята правительственная концепция реформы здравоохранения в России 
(1997), которая предусматривает всеобщность, социальную справедливость и 
доступность медицинской помощи населению независимо от социального 
статуса граждан, уровня их дохода и места жительства [2, с. 112]. Следует 
отметить, что реформы здравоохранения в России начались в эпоху общест-
венного переворота и были в значительной степени вынужденными. В здра-
воохранении, как и в целом в экономике, ставка делалась на рыночные меха-
низмы, запустить которые в ходе реализации обязательного медицинского 
страхования должны были новые рыночные структуры – страховые компании 
и фонды медицинского страхования, не зависимые от медицинских учрежде-
ний посредники между врачами (производителями медицинских услуг) и па-
циентами (покупателями медицинских услуг).  

Выбор ОМС явился основной линией реформирования российского 
здравоохранения. При этом на выбор медицинского страхования в России по-
влияла достаточно успешная практика его использования в таких развитых 
европейских странах, как Германия и Франция. К сожалению, гораздо мень-
шее влияние на разработчиков реформы оказали отечественные положитель-
ные традиции и образцы развития системы здравоохранения. Между тем ми-
ровая практика показывает, что введение страхования при наличии серьезных 
экономических трудностей не решает проблемы расширения финансовой ба-
зы здравоохранения. Россия только подтвердила мировой опыт. Реформа не 
сопровождалась существенными организационными изменениями. Новый 
элемент системы здравоохранения – фонды ОМС, по существу, вводились в 
старую институциональную структуру. Это не могло не привести к кон-
фликтной ситуации. В результате в настоящее время в системе действуют 
пять основных «игроков»: Минздрав, местные органы здравоохранения, фе-
деральные и территориальные фонды ОМС, страховые медицинские компа-
нии и медицинские учреждения. Их взаимоотношения складываются не про-
сто, особенно это касается ОМС и местных органов здравоохранения.  
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В процессе медицинского обслуживания как формы социального взаи-
модействия воспроизводится сложная система ролей и ролевых взаимоотно-
шений участников. Развитие страховых принципов медицинского обслужи-
вания приводит к изменению функций участников, появлению новых соци-
альных ролей и новых отношений, строящихся по правилам рыночной эко-
номики.  

Сегодня во взаимоотношения между врачом и пациентом все чаще под-
ключаются посредники в виде страховых компаний. Не имея прямого отно-
шения к медицине, они активно вмешиваются в лечебный процесс. В частно-
сти, это проявляется в том, что страховые компании стоят на страже «опти-
мизации» затрат на лечение, стремятся «избежать дорогостоящего дублиро-
вания диагностики» и консультаций специалистов, необходимых с медицин-
ской точки зрения, а также «оптимизировать» сотрудничество людей и ин-
ститутов внутри здравоохранения [3]. 

Первые годы внедрения обязательного медицинского страхования по-
лучили как горячих сторонников, так и противников. Анализ медицинской 
литературы первых лет проведения реформы показал наличие прямо проти-
воположных мнений по поводу реформирования здравоохранения. Чаще все-
го представители государственной системы здравоохранения отвергали это 
нововведение, а представители системы обязательного медицинского страхо-
вания пытались доказать, что это единственный способ спасения отрасли  
[4, с. 20].  

В большинстве исследований мнений населения о состоянии здраво-
охранения отмечается преобладание негативных оценок об изменениях в 
здравоохранении либо мнения о том, что нынешнее здравоохранение, с точки 
зрения организации предоставления медицинской помощи, мало изменилось 
по сравнению с советскими временами [1]. Данные панельных опросов, про-
веденных А. В. Решетниковым, показали, что доля негативных оценок уровня 
медицинской помощи всех видов имеет тенденцию к нарастанию [5].  

Нерешенными проблемами остаются государственные гарантии меди-
цинской помощи, выполнять которые приходится в условиях острой нехватки 
бюджетных и страховых средств. Пациент по-прежнему не является цен-
тральным звеном преобразований, а остается бесправным потребителем ме-
дицинских услуг. Нет активной поддержки реформы населением и профес-
сиональным медицинским сообществом. Нет достоверной информации о дос-
тупности медицинских услуг для всех слоев населения, малоэффективен ме-
ханизм контроля качества медицинских услуг. Тем не менее, широкая пуб-
личная поддержка реформы может быть эффективным катализатором изме-
нений, равно как и отсутствие такой поддержки может оказаться серьезным 
препятствием ее осуществления [6].  

Таким образом, на данном этапе реформы российского здравоохра-
нения далеки от завершения, и сегодня можно говорить лишь о направлениях 
его развития и некоторых итогах. В этих условиях важно знать, насколько на-
селение и врачебное сообщество понимают направление реформ и какие дают 
оценки реорганизационным изменениям.  

С этой точки зрения большую роль может сыграть мониторинг удовле-
творенности медицинских работников различными аспектами своей работы и 
решением поставленных задач, а также контроль удовлетворенности пациен-
тов качеством, доступностью проведения лечебных и профилактических ме-
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роприятий, информационным обеспечением. Такой мониторинг может поло-
жительно повлиять на достижение эффективности нынешних преобразова-
ний. Он, в частности, позволит зафиксировать успешность становления стра-
ховой медицины не просто как организационного новшества, но и как соци-
ального института, основные принципы деятельности которого разделяются 
всеми заинтересованными сторонами, и прежде всего врачами и гражданами – 
потребителями медицинских услуг. Кроме того, регулярные опросы населе-
ния способствуют выявлению слабых мест при реформировании системы 
здравоохранения и могут быть использованы при разработке конкретных мер 
по повышению эффективности функционирования системы здравоохранения 
в стране и регионе. 

Для анализа успешности процесса институционализации страховой ме-
дицины нами был проведен анкетный опрос врачей и пациентов трех лечебно-
профилактических учреждениях г. Пензы (МУЗ ГКБСМП им. Г. А. Захарьина, 
ОКБ им. Н. Н. Бурденко, ПГКБ № 5). Опрос проводился в марте–мае 2009 г. 
Было опрошено 200 врачей (из них 110 – врачи поликлиники, 90 – врачи ста-
ционара) и 500 пациентов.  

Показательны оценки респондентами перемен, происходящих в систе-
ме российского здравоохранения (рис. 1). 

 

изменения в  лучшую сторону

нет  изменений

изменения не в  лучшую сторону

затрудняюсь ответить

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40% 45%  

Рис. 1 Оценки изменений в системе здравоохранения, связанных  
с введением обязательного медицинского страхования (N = 700) 

 
Как видим, 18 лет реформ и у врачей, и у пациентов не ассоциируются 

с ощутимыми результатами, которые бы изменили облик института здраво-
охранения. Это достаточно убедительное свидетельство того, что процесс ин-
тернализации новых социальных правил и норм далек от завершения – это 
касается и потребителей медицинских услуг, и самого врачебного сообщест-
ва. Видимо, необходимы определенные положительные результаты, которые 
бы связывались с происходящими переменами, чтобы предлагаемые новые 
социальные условия были приняты обществом [7].  

Введение медицинского страхования теоретически расширило права па-
циентов и врачей. На практике своими правами получения медицинских услуг 
пациенты не пользуются. Отечественные авторы указывают, что само введение 
страхования не сопровождается систематическим и доступным для всех слоев 
населения информационным и пропагандистским обеспечением. К примеру, 
исследование, проведенное в Казани, показало низкий правовой уровень па-
циентов и врачей (свои права знали 15 % пациентов и 45 % врачей) [7].  

врачи

пациенты
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Наше исследование дало похожие результаты. Так, на вопрос «Считае-
те ли Вы нужным свободный выбор пациентом медицинского учреждения?» 
(данное право давно законодательно закреплено) лишь 36 % пациентов и 25 % 
врачей ответили «положительно», в то время как ответ «Это практически не-
осуществимо» выбрали 40 % пациентов и 36 % врачей.  

Не менее важно и то, что среди пациентов и врачей пока еще преобла-
дают патерналистские установки, которые сформировались во времена бес-
платной медицины. Сегодня проблема состоит в том, что условия оказания 
медицинской помощи изменились, но продолжает действовать инерция ста-
рых установок. Так, по данным нашего опроса, 65 % пациентов и 47 % врачей 
согласны с тем, что контроль качества должен осуществляться государством, 
и лишь 15 % пациентов и 17 % врачей связывают контроль качества со стра-
ховыми организациями. Такое отношение к страховым организациям может 
свидетельствовать и о культурной инерции, и об изначальной бесперспектив-
ности чрезмерно резкого отказа от всех стандартов советского здравоохране-
ния, и о неэффективности конкретных механизмов государственной полити-
ки, направленной на внедрение страховой медицины. В любом случае такое 
отношение говорит о серьезных трудностях в процессе становления этого но-
вого социального института 

В основе определения социальной эффективности медицинского об-
служивания лежит соответствие ролевым ожиданиям и требованиям участни-
ков взаимодействия в системе здравоохранения, а также способность удовле-
творять предполагаемые и установленные потребности при соответствии ме-
дицинским стандартам, этическим и правовым нормам. Поэтому одним из 
важнейших направлений фундаментального реформирования государствен-
ных институтов является повышение качества и доступности государствен-
ных услуг. Для достижения этой цели предполагается введение принципа 
управления по результатам, разработка и внедрение стандартов государст-
венных услуг.  

Как известно, стандарт государственной услуги представляет собой 
систематизированный набор требований к ее качеству и может быть установ-
лен, с одной стороны, исходя из потребностей клиентов, с другой стороны –  
с учетом технологических, материально-технических, финансовых и иных 
ресурсных ограничений. Выделяют следующие характеристики качества: 
профессиональная компетенция, доступность, результативность, межлично-
стные взаимоотношения, эффективность, непрерывность, безопасность, удоб-
ство. При этом с институциональной точки зрения важно, чтобы критерии 
качества оказания медицинских услуг более или менее однозначно трактова-
лись всеми участниками социального взаимодействия. 

В нашем исследовании была сделана попытка определить различия ме-
жду трактовками качества медицинского обслуживания врачами и пациента-
ми. Итоги опроса показали, что в целом идею о необходимости контроля ка-
чества медицинских услуг разделяет абсолютное большинство респондентов. 

На вопрос «Должен ли осуществляться контроль качества медицинско-
го обслуживания?» положительно ответили 93 % пациентов и 85 % врачей; 
отрицательно – лишь 1 % пациентов и 10 % врачей. Затруднились ответить  
6 % пациентов и 5 % врачей. При этом выбор значимости основных парамет-
ров, которые лежат в основе оценок качества медицинского обслуживания, 
показал некоторые различия в позициях врачей и пациентов (рис. 2). 
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Удовлетворенность пациента

Соответствие медицинской услуги современному уровню медицинской науки

Профессионализм врача

Облегчение симптомов  заболевания

Заинтересованность вежливость персонала

Комфорт , чистота в  ЛПУ

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35%

Врачи

Пациенты

 

Рис. 2 Мнения респондентов относительно значимости основных  
критериев качества медицинского обслуживания (N = 700) 

 
Для пациентов, обслуживаемых в каком-то конкретном медицинском уч-

реждении, качество медицинской помощи определяется тем, насколько она от-
вечает их нуждам, является своевременной и насколько вежлив, внимателен 
медперсонал, оказывающий эту помощь. В целом пациенту необходимо, чтобы 
симптомы болезни были ликвидированы, а сама болезнь предотвращена или 
прекращена. Мнение пациентов очень важно, так как удовлетворенные пациен-
ты лучше следуют предписанию врача. Таким образом, характеристики качест-
ва, касающиеся удовлетворенности клиента, влияют на здоровье населения. 

Пациенты чаще всего обращают внимание на результативность и дос-
тупность во взаимоотношениях между ними и медперсоналом, а также на не-
прерывность медицинской помощи как наиболее важные характеристики ка-
чества. Медработники же больше внимания обращают на профессиональную 
компетентность, эффективность и безопасность.  

Разумеется, пациенты не в полной мере осознают все, в чем они нуж-
даются, и, в конце концов, не могут адекватно оценить профессиональную 
компетентность медицинских работников. Тем не менее, и разработчикам 
реформ, и медработникам важно не только изучать состояние здоровья насе-
ления и его потребности в здравоохранении, но и обеспечивать пациентов не-
обходимой информацией, а также, что очень важно, вовлекать их в процесс 
обсуждения качества медицинской помощи. Какие решения должны быть 
приняты профессионалами, а какие – пациентами? Это достаточно субъек-
тивный и очень непростой вопрос, так что ответ на него требует взаимопони-
мания и обмена информацией с обеих сторон. Если же на эту проблему во-
обще не обращать внимания, противоречия между социальными ожиданиями 
врачей и пациентов будут приводить к различным недоразумениям, конфлик-
там, что блокирует сам процесс легитимизации новой системы здравоохране-
ния как стабильного социального института. 

Важным критерием успешной институционализации страховой меди-
цины является отсутствие серьезного разрыва между ценностными установ-
ками различных групп врачей. Одной из задач проведенного нами опроса бы-
ло выявление различий между установками врачей поликлиник и стациона-
ров (как известно, реализация национального проекта «Здоровье» положи-
тельно сказалась на материальном положении прежде всего врачей-
терапевтов поликлиник).  

Заинтересованность, вежливость персонала 



Известия высших учебных заведений. Поволжский регион 

 94 

Для определения ключевых ценностей, лежащих в основе профессио-
нальной деятельности врачей, респондентам был задан вопрос «Что, прежде 
всего, дает Вам ваша работа?» (рис. 3). 

 

авторитет  и уважение коллег

удовлетворение от  самой работы

чувство пользы людям

возможность реализовать свои проф. интересы

достойную заработную плату

возможность повышать свой проф. уровень

0% 5% 10% 15% 20% 25% 30% 35% 40%

Врачи поликлиники

врачи стационара

 

Рис. 3 Распределение ответов на вопрос  
«Что, прежде всего, дает Вам ваша работа?» (N = 200) 

 
Разница в профессиональных установках оказалась довольно значи-

тельной: врачи поликлиник чаще ссылаются на достойную зарплату и уваже-
ние коллег; врачи же стационаров прежде всего говорят о чувстве пользы, ко-
торую они приносят людям, и о возможности реализовывать свои профес-
сиональные интересы.  

Эта же тенденция просматривается и при анализе ответа на вопрос 
«Соответствует ли, по Вашему мнению, заработная плата Вашему трудовому 
вкладу?». На данный вопрос ответили отрицательно 75 % врачей стационара 
и 61 % врачей поликлиники; 10 и 30 % респондентов, соответственно, отве-
тили на него положительно. 15 % врачей стационара и 9 % респондентов, ра-
ботающих в поликлиниках, затруднились дать ответ. В свою очередь, ответы 
на вопрос «Как Вы считаете, Ваша профессиональная деятельность способна 
Вас нормально материально обеспечить?» распределились следующим обра-
зом: положительно на этот вопрос ответили 38 % респондентов, работающих 
в стационаре, и 46 % респондентов, работающих в поликлинике; отрицатель-
но – соответственно, 52 и 40 %. Затруднились с ответом 10 и 14 % респон-
дентов, соответственно. При этом необходимо отметить, что женщины-врачи 
менее критично настроены, чем мужчины. Среди положительных ответов до-
ля женщин в обеих группах более 60 %.  

Еще более показательны ответы на вопрос «При каких условиях Вы 
могли бы работать лучше?». Здесь разрыв между двумя группами врачей ока-
зался еще значительнее: 63 % врачей стационара при ответе на него выбрали 
вариант «При повышении заработной платы», 19 % – «При улучшении тех-
нического оснащения лечебно-профилактического учреждения», 10 % – «При 
улучшении условий труда». Мнения врачей поликлиники распределились 
следующим образом: 25 % респондентов из этой группы выбрали вариант 
«При улучшении условий труда», 35 % – «При повышении заработной пла-
ты», 10 % – «При улучшении технического оснащения лечебно-профилакти-
ческого учреждения».  

Такие итоги опроса свидетельствуют о наличии некоторых признаков 
психологического раскола во врачебном сообществе. 
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Очевидно, что российская система здравоохранения на данном этапе 
своего развития еще не является устойчивым типом и формой социальной 
политики, а находится на стадии становления. Здравоохранение в России в 
настоящий момент не в полной мере обладает набором специфических соци-
альных норм и предписаний, регулирующих соответствующие типы поведе-
ния; главное же заключается в том, что оно не до конца интегрировано в со-
циально-политическую, идеологическую и ценностную структуры общества. 
Это, в свою очередь, не позволяет социально легитимизировать формально-
правовую основу функционирования новой страховой системы охраны здо-
ровья, осуществлять социальный контроль ее деятельности [8]. Между тем 
только в институциональных рамках возможно четкое функционирование 
любой сферы человеческой деятельности, в том числе охраны здоровья.  

Мировой опыт показывает, что без государственного регулирования не 
может быть создана наиболее функционально выгодная для общества система 
охраны здоровья. Государство не должно пускать процесс коммерциализации 
медицины на самотек, оно обязано установить строгий контроль за качеством 
медицинских услуг. Кроме того, государственным структурам необходимо 
обращать внимание не только на проблему финансирования здравоохране-
ния, но и на социальные задачи политики в этой сфере. Среди таких задач – 
дальнейшая правовая социализация населения, профессиональная, юридиче-
ская и экономическая социализация медицинского персонала; активизация 
деятельности организаций, представляющих корпоративные интересы меди-
цинского персонала и пациентов; привлечение медицинских работников в 
стан сторонников реформ отрасли, недопущение раскола медицинского со-
общества. Решение этих задач требует специальных целевых программ, раз-
работки профессиональных стандартов и системы мониторинга. Опыт разви-
тых стран, да и наш собственный опыт последних лет, говорит о том, что 
формирование эффективных социальных институтов, к которым относится и 
здравоохранение, возможно только на основе активного участия в этом про-
цессе граждан – получателей социальных услуг и профессионального меди-
цинского сообщества.  
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