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медицинских услуг
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Без права на 
медицинскую помощь
Кризис здравоохранения, вызван-
ный реформой, сильнее всего 
ударил по обедневшей части на-
селения, и кризис этот углубляет-

ся, поскольку иссякает запас проч
ности унаследованной от СССР 
системы.

В России к 1996 г. образовалось 
«социальное дно», составляющее 
около 10% городского населения, 
или 11 млн человек. Это нищие, 
бездомные, беспризорные дети. 

Все они выброшены из общества 
с поразительной жестокостью. 
О них не говорят, их проблемами 
занимается лишь МВД, их не счи-
тают ближними. Они не имеют 
полиса, поскольку не зарегистри-
рованы по месту жительства, и по 
этой причине им де-факто в нару-
шение ст. 41 Конституции РФ отка-
зано в праве на медицинскую по-
мощь. При этом практически все 
бездомные больны. Больны и 70% 
беспризорников — дети граждан 
России и сами будущие граждане. 
Им не нужны томографы за мил-
лион долларов, им нужна теплая 
постель, заботливый врач и анти-
биотики отечественного произ-
водства, но именно этих простых 
вещей им не дают нынешнее рос-
сийское государство и общество. 
Нет раздела о лечении этих детей 
и в приоритетном Национальном 
проекте в области медицины.

Предполагает ли правительство 
принять какие-то меры, чтобы об-
легчить положение именно бед-
ной части населения? Судить об 
этом можно по повторяющимся 
много лет декларациям. В Посла-
нии 2004 г. Президент РФ сказал: 
«Главная цель модернизации рос-
сийского здравоохранения — по-
вышение доступности и качест-
ва медицинской помощи для ши-
роких слоев населения. Из этого 
прежде всего следует, что гаран-
тии бесплатной медицинской по-
мощи должны быть общеизвес-
тны и понятны... По каждому за-
болеванию должны быть выра-
ботаны и утверждены стандарты 
медицинских услуг с обязатель-
ным перечнем лечебно-диагнос-
тических процедур и лекарств, 
а также с минимальными тре-
бованиями к условиям оказания 
медпомощи... Детализация стан-
дартов дает возможность посчи-
тать реальную стоимость этих 
услуг и перейти от сметного прин
ципа содержания медицинских 
учреждений к оплате за оказан-
ный объем медицинской помощи 
и ее качество. Причем, такая оп-
лата должна производиться в со-
ответствии с принципами обяза-
тельного страхования» [1].
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Из этого рассуждения следует, во-
первых, что цель правительства — 
«повышение доступности меди-
цинской помощи для широких 
слоев населения». Это важное из-
менение, поскольку в 1990-е годы 
по инерции говорили о праве на 
медицинскую помощь для всего 
населения, а не его слоев. Судя по 
всему, бедные попадают в те «не-
широкие» слои населения, для ко-
торых врач будет становиться все 
менее и менее доступным. 

Второй вывод таков. Власть пред-
полагает сделать здравоохране-
ние доступным хотя бы для широ-
ких слоев, не с помощью бюджет-
ного финансирования отрасли, 
а посредством стандартизации 
медицинских услуг по каждому 
заболеванию! Что значит «обяза-
тельное страхование», из средств 
которого будет оплачиваться счет 
за все стандартные услуги, ока-
занные безработному человеку 
с доходом ниже физиологичес-
кого минимума или вообще без 
постоянного дохода? Как можно 
требовать перехода здравоохра-
нения целиком на финансирова-
ние через обязательное страхова-
ние, если большинство регионов 
не исполняют свои обязанности 
по перечислению средств. В ре-
зультате обязательное страхова-
ние неработающих граждан пок-
рывает только 40% необходимых 
затрат на их лечение, а в России 
82,9 млн человек — неработаю-
щие. Это данные из Государствен-
ного доклада «О состоянии здоро-
вья населения РФ в 2004 г.» [2], но 
не было сообщений, что положе-
ние со страхованием неработаю-
щих граждан принципиально из-
менилось. 

Все это надо понимать так, что 
никакой помощи бедным в сфере 
здравоохранения государство 
оказывать не собирается, и до-
ступность медицинской помощи 
для них и дальше будет снижать-
ся. Это закономерный итог копи-
рования либеральной американ-
ской системы, где 50 млн человек 
не имеют доступа ни к какой ме-
дицинской помощи.

Рассмотрим некоторые утверж-
дения, сделанные В.В. Путиным 
20 апреля 2010 г. в Государствен-
ной думе в ходе ежегодного отче-
та Правительства РФ. 

Так, было сказано, что правитель-
ство в сфере страховой медицины 
добивается «прежде всего… четко-
го определения объемов финан-
сового обеспечения госгарантий 
оказания бесплатной медицин-
ской помощи на основе единых 
стандартов и подходов» [3].

Как может «госгарантия оказания 
бесплатной медицинской помо-
щи» базироваться «на основе еди-
ных стандартов и подходов»? Ме-
дицинская помощь по опреде-
лению должна соответствовать 
конкретному заболеванию кон-
кретного пациента. Судя по ут-
верждению, правительство оза-
бочено не тем, чтобы врачи лечи-
ли болезнь, а тем, чтобы они рас-
ходовали полагающийся «объем 
финансового обеспечения госга-
рантий». При этом теряет смысл 
само понятие здравоохранение. 
Разве охранение здоровья от бо-
лезни исходит из лимитов, выве-
денных на основе единых стан-
дартов? Здравоохранение — сис-
тема коммунальная, а не индиви-
дуальный рацион услуг. Если бы 
каждый требовал положенную 
ему по единому стандарту сумму, 
то большинство тяжелобольных, 
которым требуются дорогие ле-
карства, просто умерли бы. 

Было также сказано, что новый 
порядок «даст возможность ока-
зывать медицинскую помощь 
людям в строгом соответствии 
с государственными стандарта-
ми». Невозможно понять логи-
ку столь необычного намерения 
правительства. Принцип здраво-
охранения — оказывать медицин-

скую помощь «в строгом соответ
ствии с медицинскими показани-
ями». Этот принцип отвергается?

В разделе, посвященном основ-
ным фондам здравоохранения, 
концы с концами не сходятся. 
Сказано: «Сегодня более 30% всех 
лечебных учреждений страны на-
ходятся в аварийном или требу-
ющем капитального ремонта со-
стоянии. И это несмотря на все 
то, что уже было сделано в рам-
ках национального проекта. Мно-

гие поликлиники и больницы не 
имеют достаточного оборудо-
вания для оказания медпомощи 
в соответствии с современными 
требованиями. Поэтому в тече-
ние двух ближайших лет мы выде-
лим около 300 млрд руб. на приве-
дение всей сети здравоохранения 
страны в порядок» [3].

Понятно, что 300 млрд руб. — 
это сумма, которую правительст
во выделило на то, чтобы разре-
шить самые критические угрозы, 
возникшие из-за износа основ-
ных фондов. Но зачем говорить, 
что эти средства даны «на приве-
дение всей сети здравоохранения 
страны в порядок»? Ведь масштаб 
проблемы и размер выделенных 
средств несоизмеримы. 

Сеть здравоохранения России со-
стоит из 40 тыс. зданий больниц, 
поликлиник и других лечебных 
учреждений. Из них около 14 тыс. 
(Росстат дает подробные данные) 
надо сносить или капитально ре-
монтировать. Приборный парк 
надо закупать практически пол-
ностью, он до предела изношен 
физически и морально. 300 млрд 
руб. — это в среднем по 7 млн руб. 
на одну больницу или поликлини-
ку. В Москве это стоимость одно-
комнатной квартиры. Можно ли на 

Никакой помощи бедным в сфере 
здравоохранения государство  
оказывать не собирается,  
и доступность медицинской помощи 
для них и дальше будет снижаться. 
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эти деньги привести в порядок зда-
ние и оборудование больницы? 

Чтобы определить реальный мас-
штаб проблемы, надо было бы 
сказать, сколько денег «недовло-
жили» в сеть здравоохранения за 
20 лет по сравнению с нормаль-
ными затратами на ее воспроиз-
водство (на строительство, капи-
тальный ремонт зданий и соору-
жений, на содержание и обновле-
ние приборов и оборудования), 

и попытаться помочь обществу 
осознать суровую действитель-
ность, преодоление которой по
требует от государства и населе-
ния больших, даже самоотвер-
женных усилий. 

Исключительно сильный удар 
в годы реформ нанесен по отечес-
твенной медицинской и фарма-
цевтической промышленнос-
ти. Многие производства практи-
чески прекратили существование, 
выпуск даже самых необходимых 
лекарств сократился во много раз. 
Так, уровень производства суль-
фаниламидных и салицило-
вых препаратов стабильно рос 
уже с 1970-х годов и полностью 
обеспечивал потребности страны 
при достаточно высоком качестве 
и низких ценах на эти лекарства 
массового спроса. Это производс-
тво свернуто.

В РСФСР было создано большое 
и вполне современное произ-
водство почти всех витаминов 
и большинства антибиотиков. 
По своему качеству они соответ
ствовали мировому уровню, а по 
стоимости были доступны всем 
слоям населения. В результате ре-
формы производство антибио-
тиков к 2005 г. упало в 14,2 раза 
и почти не растет. На отечест-
венном рынке они, как и витами-
ны, заменены импортными пре
паратами.

В РСФСР было недостаточно раз-
вито производство медицинской 
техники, некоторые ее виды заку-
пались за рубежом. Однако основ-
ная масса отечественной аппара-
туры исправно служила в систе-
ме здравоохранения и составляла 
главную часть ее материально-
технической базы. Во время ре-
формы не произошло модерниза-
ции этого производства, освоения 
новой продукции на базе новых 
технологий, пусть и импортных. 

Производство было в основном 
свернуто.

За последние 20 лет Россия резко 
отстала от современных стандар-
тов в оказании высокотехнологич-
ной медицинской помощи — мир 
ушел далеко вперед, причем даже 
бедные страны. Импортное обо-
рудование и материалы стали в Рос-
сии доступны лишь небольшому 
меньшинству, поскольку отечест
венное производство медицин
ской техники практически ликви-
дировано и не восстанавливается. 

Вот примеры из доклада 2005 г. [2]. 
В современной медицине в массо-
вом масштабе применяются кар-
диостимуляторы. В тот момент 
в Западной Европе и США число 
их имплантаций составляло 750 
на 1 млн человек населения, 
а в РФ — 101. Единственная при-
чина — нехватка средств. Имплан-
тация дефибрилляторов спасала 
бы в РФ жизнь 200 тыс. человек 
в год, но этих операций делают 
лишь 5% от необходимых — тоже 
по финансовым соображениям. 

Но это и значит, что произошло 
разделение граждан перед лицом 
вполне преодолимых угроз их 
жизни по принципу платежеспо-
собности. Состоятельные люди 
могут оплатить имплантацию 
кардиостимулятора, а обеднев-
шие не могут.

В качестве способа преодоле-
ния этого провала правительство 
предлагает модернизацию здра-
воохранения. 

Модернизация?
20 ноября 2008 г. премьер-ми-
нистр В.В. Путин заявил: «Необ-
ходимо ускорить модернизацию 
в отраслях, ориентированных на 
человека. Сегодняшние инвести-
ции в образование, здравоохра-
нение, социальную сферу завтра 
станут нашим конкурентным пре-
имуществом» [4].

Строго говоря, сегодняшние 
инвестиции в здравоохранение 
могут стать только нашим кон-
курентным провалом, настолько 
они малы и бессистемны (а точ-
нее, даже контрпродуктивны). 
Но здесь для нас важнее неявные 
постулаты этого тезиса. Ведь он 
выдвинут в первой фазе тяжело-
го кризиса при острой нехватке 
средств и тяжелом стрессе, кото-
рый переживают люди и органи-
зации. Главной задачей во время 
кризиса является сохранение 
систем в их целостности и подго-
товка к модернизации на ветви 
выхода из кризиса. Сама же мо-
дернизация всегда требует масси-
рованных инвестиций. Она долж-
на была вестись в 2003–2008 гг., 
но не велась… 

Сохранение систем при дефи-
ците ресурсов — особая задача, 
структурно иная, нежели разви-

Сегодняшние инвестиции  
в здравоохранение могут стать только 
нашим конкурентным провалом, 
настолько они малы и бессистемны. 



№ 3/2013 | ЭКОНОМИЧЕСКИЕ СТРАТЕГИИ | 17

ВЕКТОР ПЕРЕМЕН
тие в стабильный период или про-
грамма модернизации. Судя по от-
крытым источникам, правительст
во в таком ключе даже не обсужда-
ло стратегической программы.

Что же произошло с программой 
модернизации? Вот сообщение 
с сайта травматологов: «Строи-
тельство 15 федеральных центров 
высокотехнологичной помощи 
откладывалось и переносилось 
много раз. Из четырех центров 
травматологического направле-
ния построен единственный в Че-
боксарах, „да и в том работать не-
кому, питерцы вахтовым методом 
ездят проводить операции“, гово-
рят специалисты ЦИТО без дик-
тофонов. Они же утверждают, что 
приходится выписывать проопе-
рированных пациентов „в нику-
да“. В субъектах [Федерации] трав-
матологов-ортопедов единицы. 
К примеру, в Республике Тыва их 
на всю республику восемь человек. 
Кто и как будет „доводить“ и реа-
билитировать прооперирован-
ных больных, не знает никто» [5]. 

В отчете Правительства РФ перед 
Государственной думой в 2010 г. 
было сказано: «Потребность в вы-
сокотехнологичной медицин
ской помощи сейчас удовлетво-
ряется на 60%, хотя еще несколь-
ко лет назад такие услуги были до-
ступны только каждому десятому 
гражданину нашей страны» [3]. 
Точный результат в 60% объявлен 
без всяких ссылок на методоло-
гию и методики и вызывает боль-
шие сомнения. В докладе Госдуме 
не сказано, каким образом удалось 
«за несколько лет» поднять «удов-
летворение потребности» с 10 до 
60%? Откуда взялись в России все 
эти «высокие технологии» — обо-
рудование, материалы, квалифи-
цированные специалисты? Как 
могло общество всего этого не за-
метить?

По официальным данным, 
«в 2010 г. в РФ медики в 108 кли-
никах всех уровней смогут ока-
зать ортопедическую и травмато-
логическую помощь 44 734 боль-
ным» — это по всем видам ортопе-

дической и травматологической 
помощи! А, например, эндопроте-
зирование крупных суставов тре-
буется ежегодно 300 тыс. боль-
ных, но за год делалось, по данным 
2005 г., 20 тыс. операций (6,7% от 
потребности). 

От болезней костно-мышечной 
системы в РФ страдают 18,3 млн 
человек (2010 г.). Эти болезни на-
носят огромный экономический 
ущерб, не говоря уж о страданиях 
больных. Одним из важнейших 
методов лечения стало эндопро-
тезирование крупных суставов. 
Этот метод уже не считается вы-
сокотехнологичным, однако тре-
бует высокого качества материа-
лов, квалификации врачей и ор-
ганизации реабилитации пациен-
тов. Как пишут врачи, «маленькая 
Чехия опережает нас по абсолют-
ному количеству эндопротези-
рований». В США на 2030 г. про-
гнозируется проведение 572 тыс. 
операций по протезированию та-
зобедренного сустава и 3,48 млн 
коленного сустава — можно при-
кинуть, какова потребность в Рос-
сии. Может ли коммерческая ме-
дицина удовлетворить эти по
требности?

В интернете можно узнать рас-
ценки на протезирование тазо-

бедренного сустава во всех кли-
никах мира. Вот для примера: 
«Стоимость нормальной опе-
рации в нормальных услови-
ях — от 200 тыс. рублей (в Рос-
сии, в РНИИТО, почти столько же 
в клинике Bharathirajaa Chennai, 
Индия)». Почему в России делают 
эти операции около 7% тех, кому 
они необходимы? Потому что 93% 
не могут выкроить из своих дохо-
дов эти 200 тыс. рублей. Если гово-
рят, что эти операции уже доступ-
ны для 60%, то, скорее всего, боль-
шие контингенты больных прос-
то не учитываются. 

В сентябре 2010 г. в Саратове со-
стоялся IX съезд травматологов-
ортопедов России. После него 
участники и врачи из всех регио
нов обсуждали общие проблемы 
своей области и всего здравоох-
ранения. Вот что написал один 
из участников: «Нет ничего уди-
вительного в нынешнем состоя-
нии дел в травматологии, орто-
педии и медицине в целом. Реа-
лизуется реформа здравоохра-
нения, направленная на полную 
его коммерциализацию. Одно-
моментно это сделать невоз-
можно, поэтому процесс разде-
лен на несколько этапов. Этап 
первый — разделение медицин-
ских учреждений на муници-
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пальные, региональные и феде-
ральные (выполнен). 

Этап второй — резкое сокращение 
коечного фонда и объемов (гос-
заказа) муниципальных учрежде-
ний. В идеале — сокращение до 
участковых служб и врачей общей 
практики, но не думаю, что это 
удастся реализовать. Оставление 
за муниципальными учреждени-
ями возможности оказания лишь 
неотложной помощи. Одновре-
менно частично решается вопрос 
кадрового дефицита по схеме: нет 
коек и объемов — нет ставок — не 
нужны кадры. Данный этап реали-
зуется в настоящее время. 

Этап третий — создание искус-
ственных очередей на плановое 
лечение и обследование в регио
нальных лечебных учреждениях 
(ведь их коечный фонд никто уве-
личивать не собирается) и при-
нуждение пациентов к обраще-
нию за платной помощью, где 
очередей нет или они не так зна-
чительны. 

Впоследствии, думаю, на базе 
ОФОМС (областной фонд ОМС) 
или без него будут созданы ча
стные страховые компании, ко-
торые и станут заниматься опла-
той плановой медицинской по-
мощи за счет средств пациентов. 
Бесплатная медицина канет в Лету 
вслед за прочими “завоеваниями 
Октября”». 

Ему отвечают: «Вы один в один 
пересказали то, что мне расска-
зывали местные функционе-
ры от здравоохранения разного 
уровня. Четвертый и пятый этапы 
будут, когда монстрам («Газпром», 
«Роснефть», «Альфа-групп» и пр.) 
отдадут на откуп стационарное 
лечение по-дорогому: кардиоло-
гия, ортопедия, онкология, ней-

рохирургия, оставив муници-
пальные больницы для бедных 
с минимальным набором воз-
можностей лечения и минималь-
ными затратами. Мы выживем 
и даже заработаем, только как-то 
совестно лишать специализиро-
ванной помощи около 70% насе-
ления России». 

Третий собеседник добавляет: 
«Добьет существующую государ
ственную систему новый закон 
об ОМС, в котором предполагает-
ся участие в оказании помощи по 
ОМС коммерческих медицинских 
организаций. Принцип, я думаю, 
будет следующий: допустим, ус-
луга по ОМС стоит 150 руб. (кон-
сультация), а в частной организа-
ции она стоит 300 руб. Пациент 
оплачивает в кассу 150 руб., а ос-
тальные 150 руб. оплачивает стра-
ховая компания. Таким образом, 
поток пациентов в частные струк-
туры увеличится, а в государствен-
ные уменьшится. Это будет еще 
один гвоздь в крышку гроба» [6].

Все эти провалы и разруха — 
следствие смены философских 
и антропологических оснований 

национальной системы здраво-
охранения постсоветской Рос-
сии. Коммерциализация меди-
цинской помощи и утопия бла-
готворного воздействия жажды 
прибыли, которая заставит част
ный бизнес протянуть руку по-
мощи ближнему, означают отказ 
от великой идеи охраны здоро­
вья народа как долга российско-
го государства перед граждана-
ми. Перспективы создать вместо 
этого служения рынок услуг эфе-
мерны. Наоборот, отчуждение от 
медицинской помощи все боль-
шего числа граждан приведет 
к быстрой деградации и элитар-
ной части системы, так что и ны-
нешний слой богатой «элиты» 
останется без хороших врачей, 
хотя бы и в очень комфортабель-
ных больницах, уставленных то-
мографами.	 эс
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Коммерциализация медицинской 
помощи означает отказ от 
великой идеи охраны здоровья 
народа как долга российского 
государства перед гражданами. 




