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Предисловие 

Уверенность в необходимости  написания этой  книги возникла  еще в  конце  90-х годов, и, как это нередко  бывает в жизни, поводом для ее появления  стало внешне малопримечательное  событие – услышанная на бардовском радиоканале песня. Позднее я узнал, что называется она «Врачебная нищенская», а написал  и  пел ее Тимур Шаов -  врач, нашедший сегодня свое место в этом сложном мире как автор-исполнитель.  Песня поразила, возникло желание запомнить ее полностью, однако  в памяти с первого раза и  на всю жизнь  отпечатался всего лишь один из куплетов -  

Я жертва Минздрава,

Я падший престиж,

Я швед под Полтавою, братья,

Я черная моль,

Я летучая мышь,

Я функция в белом халате.

Чувства от этих слов  возникли  очень необычные, и необычность была в  их разнонаправленности. 

С одной стороны – верно  сформулированная, и, во многом, горькая  правда. И за ее  талантливую форму возникло нормальное  желание поблагодарить  автора. Сразу ведь стало  понятно, что такое написать мог только врач.  Более того, в подтверждение талантливости барда,  мелодия и тема (уже в моей душе, причем, тут же) породили  новые и не  менее ироничные слова:

Я   спорить не буду,

Зачем мне престиж,

Системе  служу, как и братья,

Я  умный раб(отник),

Свободен (как мышь),   

Мне проще  в казенном халате  

Однако одновременно  возник внутренний протест и потребность  автору возразить  -  «нет, все-таки при всей внешней правдивости, Вы, похоже, вовлекаете  меня в нечто, напоминающее  святотатство. Ведь нет  в мире профессии интересней, сложнее и радостней». И эта  мысль  в  ту же минуту  облеклась  в совсем  другие слова: 

Ты -  врач, а не писарь, 

Ты - века престиж,

Ты - сила  в бессилии рати, 

Ты - молнии мысль, 

Ты -  раздумия тишь,

Ты -  миссия в белом халате.

Столь обостренное (как видите, до стихотворчества) восприятие вроде бы  достаточно обыденной темы под названием «из жизни врачей»  было связано с вполне понятным недоумением по поводу того, что за уникальные процессы происходят в перестроечном здравоохранении России, но это лишь, с одной стороны. С другой стороны, было тревожное  предчувствие  реальной необходимости  очень скоро  давать своей старшей дочери Ольге (в тот момент она училась в медицинском университете) ответ на вопрос о том,  какое здравоохранение  ей  папа и его коллеги оставляют в наследство и что «эти уважаемые люди» сделали для того, чтобы, столь лиричные по форме   и столь же абсурдные по своему глубинному содержанию песни больше не вызывали  сочувственного  отклика в душах врачей и их пациентов. Иначе говоря, что они сделали для того, чтобы их поколение сумело преодолеть «синдром Паниковского» во врачебной среде. Ограничиться словами «в трудное время мы жили, дочка», мне не удастся, ведь не война же была, да и дети наши достаточно умны и критичны. Были (и есть)  беспорядок, массовые  пофигизм и апатия, а также реальная государственная девальвация ключевых ценностей, в том числе ценности самого сложного человеческого труда - врачевания. Если так, то с ее стороны вполне реально ожидать и  вопроса о том,  что же  конкретно сделала в России  ее интеллектуальная элита, которая называется   «профессиональное медицинское сообщество», видя, что в здравоохранении и во врачебной среде происходят процессы, в реальность содержания которых  вряд ли поверит здравомыслящий человек, живущий за пределами этой страны  и не знающий, что «умом Россию не понять».  И ответить на этот вопрос мне будет практически  нечего. Стало понятно, что нужно ей и коллегам  рассказать о том, что и как может  (и должен) делать каждый из врачей  для того, чтобы из «маленького винтика большого советского здравоохранения» он все больше становился  самодостаточным  профессионалом, имеющим, как во все века,  уникальную триединую  медицинскую, социальную  и духовную миссию.

Один из проверенных и надежных  путей  такого становления миру   известен и  тоже триедин - это правосознание, правопонимание и повседневное правоприменение. Речь идет о знании врачом всего спектра  прав человека, понимании их места в его профессиональной деятельности и о повседневном их применении. Иного цивилизованного выхода из социальной дисгармонии, в которой  сегодня пребывают очень многие российские врачи и все российское здравоохранение,  мировое медицинское сообщество пока предложить не может.  Проблема общественного  статуса врачебной профессии сегодня - это проблема не медицинская, не экономическая (как это кажется на первый взгляд), а правовая. А для решения правовых (юридических) проблем  человеческим разумом созданы юридические же инструменты. И таких знаний-инструментов для  врача и для  врачебного сообщества, как оказывается, создано немало. Только покоятся эти инструменты  уже второе  десятилетие   неиспользуемые и невостребованные. А ведь после распада СССР и образования новой, идущей к демократии  России,  с  1993 года в «Основах законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан» (статья 63)  сказано  ... медицинские работники имеют право на защиту своей профессиональной чести и достоинства. Итак, существует необходимость обсудить, что же такое права врача,  законные интересы  врача, профессиональное достоинство медицинского работника,  зачем,  как и от кого их нужно охранять и  защищать.

В ответ на такое предложение немало читающих эти строки скажет: «Минуточку, достоинство - от слова стоить, поэтому непонятна попытка увести обсуждение с базовых (экономических) проблем. Опыт каждого свидетельствует о том, что если врачу хорошо платят, то и предмета для дискуссии   о достоинстве его профессии не возникает. Жили мы и работали в СССР, и хорошо работали,  и в словах  таких, как законные интересы не нуждались. Может, все-таки, поговорим о деньгах, об их источниках, о том, как их лучше распределять, то есть – об экономике здравоохранения»? 

Позвольте с этим  тезисом не согласиться. В правовом государстве (de jure Россия относится к таковым с момента принятия Конституции 1993 года, правда,  de facto,  нам всем до правового государства еще расти и расти)   формирование уровня оплаты труда в отрасли и уровня зарплаты конкретного специалиста, точно так же, как и определение  объемов бюджетных и внебюджетных средств, выделяемых на здравоохранение,  являются процессами  чисто юридическими и реализуются через действие конкретных норм права. Сегодня финансовые средства, так же как и врачебный труд,  являются всего лишь  предметами урегулированных нормами права общественных отношений по поводу медицинской помощи. Игнорировать  эти новые реалии, конечно, можно, но такая позиция  «всего лишь» приведет к тому, что более активные участники общественных отношений, грамотно  пользующиеся своими правами, получат от общества и государства больший объем благ. Как факт приходится сегодня констатировать, что одной из причин социального неблагополучия профессионального медицинского сообщества является то, что в прошедшее десятилетие оно, имея юридические  механизмы     «у-прав-ления» своим благополучием, продемонстрировало неготовность и неумение этими механизмами пользоваться. Понятно, что это не вина, а беда людей, всю жизнь проработавших в системе государственной медицинской помощи и  поставленных в условия необходимости быстрой перестройки на режим юридически активных действий по  борьбе за ресурсы (через использование своих прав) на формирующемся  и пока достаточно  нецивилизованном  рынке медицинских услуг и  врачебного труда.  Поэтому, кем бы ни был читатель  в   нашем новом государстве (а мы все  в юридическом отношении «переселились» в начале  90-х из СССР  в совершенно другую страну), без знания новых правил игры (юридических норм  взаимоотношений) благополучно жить и эффективно работать уже невозможно. Одна из существенных особенностей права  – это то, что оно очень практичная вещь, поскольку является инструментом справедливого решения конкретных   проблем конкретного человека. Именно с этим инструментом и предлагает познакомиться   книга, которую Вы держите в руках. 

Глава  1.  Введение в правопонимание

Что значит  « я имею право »
 Горе будет всем,  если каждый заявит о своих правах. (Древняя китайская мудрость)

Лишь только тот достоин счастья и свободы, кто каждый день идет за них на бой.  

 (Гете)

Какое внутреннее ощущение  у Вас возникают, когда звучат слова закон,  право,  юриспруденция, суд, свидетель, доказательства? Ощущение и эмоции более негативные, нежели положительные, а поскольку негативного  кругом  и так много, иметь дело с новыми проблемами совсем не хочется. Когда надеваешь белый халат и погружаешься в свою работу, немедицинские, в том числе, юридические проблемы кажутся столь далекими, а необходимость вникать в них столь эфемерной, что если  в руки  попадает книга о правах, неизбежно задаешь себе вопрос – а надо мне это?  С другой стороны, голос разума говорит –  Так ведь это не о праве вообще и не о законах в целом,  речь  идет о твоих  правах,  о законах, написанных для тебя,  о тех самых по которым  живешь и работаешь каждый день. Хорошо живешь? Хорошо работаешь? Знаешь ты их, свои права,  только честно? - Нет. - Понимаешь, зачем они, откуда взялись, почему  все чаще и чаще  звучат эти слова и обсуждаются эти проблемы, а  беспорядка и беззакония вокруг что-то не становится меньше? - Нет. - Умеешь ли  дать не эмоциональную, а беспристрастную оценку тому, что вокруг тебя  происходит и назвать вещи  корректно и  своими именами? - Нет.   - Чувствуешь, что начальники самых разных уровней  часто тебя вводят в заблуждение, а ты ничего не можешь аргументированно возразить, ощущая непонимание и бессилие? - Да. Если  такое  положение устраивает, то лучше взять детектив, он очень хорошо успокаивает нервы, затягивая в мир  примитивных  иллюзий. Если же  есть желание лучше разобраться в окружающем и быстро изменяющемся мире, стоит  поговорить о праве.

Что такое право? Ответу на этот вопрос посвящено  огромное количество книг. Задача этой не столько передать  некую сумму юридических знаний врачу, сколько попытаться изменить  достаточно настороженное отношение к юридическим аспектам медицинской  деятельности, имеющееся сегодня во врачебной среде. А настороженное  оно по нескольким причинам. Во-первых,  это защитная реакция на нечто непонятное, на то, без чего  раньше (во времена СССР) доктора вроде бы  прекрасно обходились. Во-вторых,  это  живущее на уровне  исторического подсознания  недоверие к «законам» и «юристам», которые позволяли брать ночью из дома невиновных людей и на десятилетия и без права переписки отправлять в лагеря. И, в третьих,  врачу непонятно,  почему его начальники, газеты, телевидение  говорят только о правах пациентов, правах застрахованных, правах потребителей,  пугают судебными исками и следствием, напоминают о профессиональной ответственности и о новых  суровых юридических реалиях, то есть в  очередной раз говорят  «давай-давай», а  должностной оклад  сохраняют на  уровне разнорабочего, молчаливо предполагая, что доктор сам  решит свои финансовые проблемы  непосредственно с пациентом.    И все это нередко сопровождается гордыми словами – «мы  же теперь живем в правовом государстве».  

Несправедливость. Так можно  охарактеризовать сегодняшнюю ситуацию в общественной и в государственной оценке врачебного труда. Давайте вслушаемся в слово. Не-с-прав-ведливость. То есть кто-то действует, не ведая права (чужого права), очень часто и не ведая права  своего. Поэтому стоит начать с простого – со значения и смысла  некоторых слов. Первое из них  –  право.
Право. Оказывается, что одним и тем же термином определяется,  по меньшей мере, три  разных явления.

Право (1-е значение) – наука право, она же в русском языке (словарь Даля) правословие, она же правоведение, она же юриспруденция. На последнем  термине стоит остановиться как  на наиболее предпочтительном для обозначения этой науки, особенно, если сделать его перевод  с английского. Prudens – благоразумие, осторожность, juris – справедливый. То есть справедливое благоразумие  или  благоразумная справедливость. Пожалуй, это  наиболее верное представление о сущности той системы человеческих знаний,  которую с этого момента договоримся называть не право, а  юриспруденция. С одной оговоркой – нельзя забывать о том, что существовала юриспруденция тоталитарных государств (фашистская Германия,  СССР, Никарагуа, Северная Корея) - это совсем другая наука, наука,  обеспечивавшая  властный запрос на  поиск и  обоснование необходимости наказывать тех, кто смел иметь свой взгляд на действительность,  взгляд, отличающийся от официально устанавливаемого.   Но в общемировом масштабе это действительно  наука  о благоразумном и справедливом жизнеустройстве, о критериях и способах обеспечения нормальности  отношений  людей и организаций  в обществе и в государстве.

Право (2-е значение) – это  свод документированных  правил, это  законодательство, являющееся результатом деятельности мировой  юридической науки,  юристов конкретного государства, законодательных и иных правотворческих органов,  уполномоченных создавать нормативно-правовые акты. Законодательство – это  совокупность общеобязательных правовых норм, к которым мы обращаемся при необходимости понять должную, рекомендуемую или запрещенную модель своего (или чужого) поведения по отношению к другим  лицам или поведения  этих других (физических лиц, юридических лиц, государств) по отношению к нам. Это так называемое объективное право, которое  в дальнейшем будем называть законодательство. Сегодня российское законодательство включает в себя несколько десятков тысяч нормативно-правовых актов. Все они опубликованы, общедоступны, имеются в печатной и электронной формах, однако из всех них в практике врачу приходится обращаться примерно  к десятку ключевых  документов. 

Право (3-е значение).  Самое интересное для  не юриста. Это именно та terra  incognita,  которой  в основном и  посвящена настоящая книга. Выражаясь  юридическим языком,  речь в ней преимущественно будет  вестись  о  субъективное праве, точнее о субъективных правах  или правомочиях конкретного субъекта правоотношений – врача.  То есть  о том, что обычно называют мое право (права), его право (права),  ее право (права). В дальнейшем словом право будет называться только конкретное право конкретного субъекта. Для права  как науки  будет использоваться понятие  юриспруденция, для  права объективного –  термин  законодательство.

Что же значат слова  я имею право? Это один из кардинальных вопросов правопонимания, в первую очередь,   ввиду своей сугубой  практичности. Ответ на этот вопрос содержит в себе три составляющие.  Я  являюсь правообладателем или  я имею право (в отличие от я нуждаюсь, я хочу или  я  могу) означает, что: 

(а) в конкретном нормативно-правовом акте (законе или подзаконном акте)  или в договоре, заключенном мною или в мою пользу определена (сформулирована и записана) модель моего поведения, признаваемая государством и обществом  как целесообразная и возможная,  модель социальной активности, направленной  на  мое выживание и развитие, форма  моей социальной активности,  при которой не нарушаются закон и права других лиц; 

(б) существует конкретное  лицо (отныне стоит запомнить  новый термин  -  правообязанное лицо), которое обязано (должно) предпринять конкретные действия  в моем интересе, то есть в направлении, способствующим реализации мною  имеющегося  у меня права. Это значит, что  я обладаю властной функцией по отношению к данному лицу, поскольку оно в силу закона  или договора  обязано действовать  для меня;

(в) отказ правообязанного лица действовать в моем интересе или попытки любых лиц, воспрепятствовать  использованию мною  права,   являются основанием для  их принуждения уполномоченными  должностными лицами и государственными органами (в частности,  органами государственного управления, надзора, контроля, прокуратурой, судом и т.д.) к действиям в направлении реализации моего права. При  этом  названные должностные лица и государственные органы не просто могут, а  в силу требования статьи 2 и статьи  18  Конституции России* именно обязаны осуществить меры по принуждению правообязанного лица к обеспечению  признания, соблюдения и защиты моего права (*Конституция России,  Статья 2.  Человек, его права и свободы являются высшей ценностью. Признание, соблюдение и защита прав и свобод человека и гражданина - обязанность государства; Статья 18 Права и свободы человека и гражданина являются непосредственно действующими. Они определяют смысл, содержание и применение законов, деятельность законодательной и исполнительной власти, местного самоуправления и обеспечиваются правосудием).

Иными словами,  существование  у человека   конкретного права означает  наличие у него возможности решить некую свою социальную проблему (задачу) путем  привлечения  к этому процессу вполне определенных (правообязанных) лиц. Отказ этих лиц  от действий в качестве правообязанных  (по реализации данного права) является незаконным и  наказуемым в порядке дисциплинарной, административной, гражданско-правовой или даже уголовной ответственности. 

Итак, с сугубо утилитарных и упрощенных, но в то же время  юридически корректных  позиций, наличие у человека  права означает обладание им определенным  социальным ресурсом в виде  деятельности в его интересах (а) правообязанных лиц  и  (б) уполномоченного   защищать его  право  административного  и принудительного аппаратов государственной власти. 

После таких оптимистичных сведений вполне естественно возникает желание иметь  максимально полное представление о том, а какими же правами обладает человек, ибо становится понятным, что чем больше у него  прав, тем большее количество  стоящих перед ним проблем  могут быть решены, причем решены не в одиночку и вопреки чужой воле, а  при  активном участии других лиц и при обеспечении, если  на то возникнет необходимость,   государственного их принуждения к выполнению  действий в его интересах.

Права эти  определены (установлены, сформулированы):

1. В законодательстве (законах, указах Президента, постановлениях Правительства, приказах Минздрава, распоряжениях Губернатора и т.д.);

2. В  сделках совершенных, в договорах заключенных лично гражданином  или иными лицами в его пользу;

3. В  правовых актах  уполномоченных должностных лиц (приказы, распоряжения, постановления);

4. В судебных решениях (если таковые имели место), вынесенных в пользу  конкретного субъекта или группы лиц (физических или юридических);

5. В международных договорах и международных конвенциях, ратифицированных Российской Федерацией.

Следующий вопрос, который  неизбежно  возникает,  опять-таки достаточно меркантильный, но абсолютно здравый – а как бы сделать так, чтобы прав у меня было как можно больше, а обязанностей - как можно меньше. Если бы это удалось, то, исходя из вышесказанного,   будет (а) больше новых жизненных  возможностей, (б) больше правообязанных лиц, (в) больше государственных органов и должностных лиц, заставляющих  этих правообязанных лиц  не лениться и действовать в моих интересах. Ответ на этот вопрос, конечно, есть и он  вытекает из сказанного выше. Каждый  из нас, действительно, имеет минимум  пять путей к увеличению количества своих прав:

1. Изменение своего социального статуса на иной (гражданский, должностной или профессиональный) в котором  прав становится больше (простейшие эволюция: рядовой = > офицер, подчиненный = > руководитель, медсестра  = > врач);

2. Заключение в свою пользу договора, в котором сформулированы новые права, они же -  обязанности  для второй стороны  договора (правообязанного лица);

3. Инициирование в свою пользу односторонней гражданско-правовой сделки, в силу которой возникают новые права (получение наследства, дара,  благодарности, пожертвования и т.п.); 

4. Инициирование  вынесения в свою пользу судебного решения, устанавливающего или подтверждающего существование того или иного  права;

5. Издание  нового правового акта (приказ, распоряжение и т.п.) уполномоченным лицом (например,  главным врачом, председателем Комитета, губернатором, министром, председателем  Правительства, Президентом), который  предоставляет новое право конкретному  лицу или лицам (физическим или юридическим);

6. Принятия   муниципальным Советом, Законодательным собранием  Субъекта Федерации, Государственной Думой, Президентом, международным сообществом (Совет Европы, например)    нового нормативно-правового акта (постановления, закона), улучшающего исходный социальный статус  конкретного человека или группы (в том числе, профессиональной или социальной) лиц.

Эти несколько страниц оптимистичного юридического экскурса могут  продолжаться и далее, если вовремя не поставить один простой вопрос – если все так  просто, то почему даже самые образованные люди в нашем обществе (врачи, преподаватели ВУЗов, учителя)  выглядят в  реальной жизни  более обделенными в правах  чем их менее образованные собратья?  В первую очередь, имеют низкую зарплату, об остальном  после этого можно и не говорить. Давайте попробуем разобраться почему.  Ответов на поставленный вопрос, на самом деле, несколько.

1. Абсолютное большинство названных самыми образованными людей просто  не знают своих наиболее существенных личных  прав, а пользуются в жизни лишь тем, что им предлагают их начальники. По этой причине они скорее  являются группой лиц в обществе  не столько образованных, сколько хорошо профессионально обученных определенному ремеслу;

2. Большинство из тех,  кто все-таки знает  о существовании у них  неких прав,  просто не умеют  своевременно и грамотно  формулировать свои правомерные притязания и  не владеют навыками действий по их  практическому претворению в жизнь; 

3. Большинство из тех, кто способен грамотно сформулировать и в нужном направлении  адресовать свои притязания,  не выдерживают, сталкиваясь в жизни с непониманием (коллег и начальников), а также  с сопротивлением ответственных должностных лиц (вплоть до  сопротивления со стороны обязанных защищать нарушенные права представителей правоохранительных и судебных органов);

4. Результатами такого организованного сопротивления для борца за правду нередко являются   потеря душевного спокойствия, иногда  работы, проблемы с  дальнейшим трудоустройством, что в отсутствие финансовых резервов у бюджетника и бывшего советского человека  ставит его перед дилеммой – торжество справедливости или голод. Выбор понятен.

Почему так? Во-первых, из-за  элементарной  правовой неграмотности (причем не только рядовых граждан, но и ответственных за обеспечение и защиту прав государственных людей).  Во-вторых, из-за исторически обусловленного неумения большинства граждан и профессионалов  совместно (корпоративно)  охранять, защищать и отстаивать свои права. В-третьих, из-за  неконтролируемой государственной властью  теневой экономической деятельности, выглядящей для рядовых граждан пока более привлекательной, нежели  борьба за справедливость, нередко, с этой самой властью. В итоге, призванные   сеять гуманное, разумное, доброе и вечное  сферы образования и медицинской помощи становятся  коррумпированными  социальными институтами нашего государства. Почему  власти  здесь достаточно лояльны  к теневой деятельности? Потому, что каждое  действующее право работника государственной  организации – это дополнительные затраты бюджета либо  государственных внебюджетных фондов. Бюджет ограничен, а потенциальных лиц с правомерными притязаниями немало. Поэтому неформальная, но в жизни  реальная задача почти каждого ответственного лица органов исполнительной власти - действовать праведными  и  неправедными мерами, но  так, чтобы не создать перерасхода бюджета. В условиях правового государства подобная позиция государственного чиновника  невозможна, в условиях России, только что вышедшей из тоталитарно-административных правил отношений  со своими гражданами, и движимой  государственным интересом, а не интересом своих граждан, пока  повседневна. Стоит привести некоторые иллюстрации к вышесказанному.

Иллюстрация первая. Она касается умения и желания  жить и работать в правовом пространстве  тех, кто учит наших детей, в том числе,  кто призван прививать  им навыки  жизни  в правовом государстве. С 1996 года преподаватели государственных школ имеют  установленное статьей 54 Федерального закона  «Об образовании» право на заработную плату в размере не менее средней в промышленности, преподаватели  государственных ВУЗов – не менее двукратно превышающей  среднюю в промышленности. Право установлено законом. Вы видели учителя или преподавателя ВУЗа, который этим правом пользуется?  Вопрос  на эту тему задавать приходилось многим, в том числе и педагогам-юристам. Ответ был, к сожалению, достаточно однотипен:  «Вот если бы все, тогда бы и я», либо: «Вы же понимаете, чем это  может для меня кончиться».  Но специфика использования своих прав, в отличие от революционного правосознания в форме  готовности участвовать только в массовых акциях, как раз в том и состоит, что  использование или  отказ от использовании своего права – дело личного выбора, дело оценки собственного достоинства и показатель отношения конкретного человека к понятию справедливость. А  справедливость говорит   устами  закона, а  не устами чиновника, которому государство поручило заботиться о бездефицитности и даже профицитности  бюджета.  Вот и вымогают преподаватели ВУЗов взятки в форме необходимого для поступления  репетиторства, а преподаватели школ усиленно показывают неспособность детей хорошо учиться без их дополнительных оплачиваемых индивидуальных занятий. То есть, точно так же, как врачей госучреждений,  хозяева их  посылают искать средства к существованию  не там, где указал закон (в государственном бюджете), а в карманах зависимых от них сограждан. И  большинство в дилемме – отстоять имеющееся законное право или  идти другим путем, выбирает для себя   вариант  тайного создания для себя своей  теневой  экономической ниши, своей  территории для охоты. 

Иллюстрация вторая. Из сферы здравоохранения. С того же 1996 года  у медицинских  работников, имеющих риск заразиться  вирусом иммунодефицита человека (риск означает сочетание профессионального контакта с кровью  и  фактов имевшегося уже попадания в данное учреждение ВИЧ инфицированных пациентов) появилось право на специальную доплату*. В первую очередь, речь идет о хирургах, работающих в медучреждениях, которые неоднократно, то есть два и более раза в год, оказывают медицинскую помощь таким больным. Все эти медицинские работники   имеют право  на 20% доплату к должностному окладу.

(* Постановление  Правительства РФ  от 3 апреля 1996 года N 391   «О порядке предоставления льгот работникам,  подвергающимся риску заражения вирусом иммунодефицита  человека  при исполнении своих служебных обязанностей»).

В соответствии со статьей 22 Федерального закона «О предупреждении распространения в Российской Федерации заболевания, вызываемого вирусом иммунодефицита человека (ВИЧ-инфекции)» Правительство Российской Федерации постановляет:

1. Установить с 1 апреля 1996 г. работникам организаций здравоохранения, финансируемых из федерального бюджета, осуществляющим диагностику и лечение ВИЧ-инфицированных, а также работникам организаций, финансируемых из федерального бюджета, работа которых связана с материалами, содержащими вирус иммунодефицита человека, надбавку за работу в опасных для здоровья условиях труда в размере 20 процентов оклада (тарифной ставки), определенного на основе Единой тарифной сетки по оплате труда работников бюджетной сферы, сохранив для них действующие условия оплаты труда.

Выплата надбавок производится за счет ассигнований, выделяемых из федерального бюджета на здравоохранение).

Вам  приходилось  видеть хотя бы одного хирурга, который в соответствии с этим Постановлением получает законную доплату? Автору задавать  вопросы  на эту тему  приходилось многим. Ответы были совершенно  аналогичны вышеприведенным.

Иллюстрация третья. Из сферы медицинского  страхования. Размер  оплаты труда врача зависит от размера тарифа на медицинские услуги в системе обязательного медицинского страхования. Известно, что принимаемые  и применяемые  сегодня тарифы системы ОМС пока не  только не могут обеспечить оплаты труда специалистов адекватной  их квалификации,  но зачастую не способны даже покрыть  реальные затраты медицинского учреждения. Эти тарифы не только не рентабельны (rent–ability означает сочетание  возможностей покрытия всех издержек учреждения и  получения  прибыли), а чаще всего просто разорительны, если по ним работать, не нарушая конституционного права* граждан на бесплатность медицинской помощи в государственных медицинских учреждениях  (*Конституция Российской Федерации. Статья 41, п.1 Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений). Имеют право медицинские учреждения, работающие в системе ОМС, на работу по тарифам, обеспечивающим современность уровня медицинской помощи и  нормальность оплаты труда их работников?  Да имеют, с 1992 года. В соответствии со статьей 24 федерального закона «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации»  … тарифы должны обеспечивать рентабельность медицинских учреждений и современный уровень медицинской помощи. Это  означает, что принятие иных тарифов является противозаконным, поскольку оно неизбежно повлечет за собой  нарушение прав ряда лиц – пациентов, врачей, медицинских учреждений.   Более того, в этой же статье указан и механизм, с помощью которого врачи (именно врачи, а не только их начальники) могут влиять на  размер тарифов. Без подписи на трехстороннем соглашении по поводу размеров тарифов представителя Профессиональной медицинской ассоциации - организации, специально созданной для защиты прав медицинских работников*, они действовать не  будут (*Основы законодательства  Российской Федерации об охране здоровья граждан. Статья 62. Профессиональные медицинские и фармацевтические ассоциации.  Медицинские и фармацевтические работники имеют право на создание профессиональных ассоциаций и других общественных объединений, формируемых на добровольной основе для защиты прав медицинских и фармацевтических работников),

Вы знаете, кто от вашего имени несколько раз в году подписывает Тарифное соглашение и  уполномочен вами и вашими коллегами  в этой форме  защищать ваши права? Его  подпись на этом документе как представителя  медицинского сообщества (обязательной стороны соглашения) означает, что докторов устраивает та сумма, которую платит государственная система страхования за каждую  медицинскую услугу. Есть подпись – значит доктора данного Субъекта Федерации согласны, нет подписи – значит, нет соглашения, значит, тарифы должны пересматриваться в соответствии с  конкретными замечаниями и предложениями профессионалов. Необходимо заметить, что все три  стороны данного соглашения   равноправны. Это значит, что правовая сила подписи (или ее отсутствия, то есть отказа) под соглашением  представителя  Медицинской ассоциации равна таковым    председателя Комитета по здравоохранению  и Президента Ассоциации страховых медицинских организаций.  

Итак, что мы имеем в практической юридической  жизни посттоталитарной России. После 1993 года со сменой общественного строя и акцепцией новым государством современного европейского законодательства,  у каждого из граждан   имеется достаточно большой объем прав и  практически массовое их  гражданами (нередко и должностными лицами) незнание, часто отсутствие  желания, умения и  готовности этими правами пользоваться и при необходимости защищать. Налицо  также и достаточно традиционное   стремление  государственных  должностных лиц, (нанятых  на работу именно для того, чтобы эти  права соблюдать и защищать) к минимизации  объема выполнения своих должностных  обязанностей и требований  закона. Подобная ситуация может быть квалифицирована  как отсутствие в стране правопорядка, соответственно,  невозможно  пока говорить о существовании  в России правового государства. И если не могут отстоять свои права люди, обладающие достаточным образованием и навыками решения социальных проблем (учителя и врачи), что  говорить о рядовых гражданах.  И возникает ситуация, когда необходимо принимать решение – либо на этой грустной ноте  прекратить попытки рассмотрения  феномена, называемого права российского  врача и расстаться, высказав надежду, что когда-нибудь станет лучше, но «видно в это время прекрасное жить доведется не мне и тебе», либо попытаться все-таки понять, что же можно и нужно делать. Кто же все-таки прав, те кто говорят: «Да что вы хотите, они в законах понаписали всякого, понапридумывали, понаобещали, а вы и рады  карман держать шире. Да будьте  же реалистами».    Либо правы те, кто считает, что права,  имеющиеся у нас – это не максимум и даже не оптимум  условий  для полноценной жизни, а минимум,  необходимый  для выживания и развития, поэтому любое их ущемление представляет собой  реальную угрозу нашему достойному бытию. Так что, предстоит сделать выбор между чтением (просмотром) детектива или  продолжением чтения книги о своих правах. А чтобы сделать этот выбор осознанно, а не эмоционально,  необходимо выяснить вопрос о том, откуда вообще берутся законы, в которых записаны наши права и что же такое права человека.  

 Откуда  берутся права 

Единица вздор! Единица ноль! Голос единицы тоньше писка! (В. Маяковский. Поэма «В.И. Ленин»)

Человек - всего лишь узел отношений. И только отношения важны для человека. ( Антуан  Де Сент-Экзюпери) 

Человек, его права и свободы являются высшей ценностью. Признание, соблюдение  и  защита прав и свобод человека и    гражданина - обязанность государства. (Конституция России, статья 2)

Если  внимательно посмотреть на окружающий нас мир, то можно увидеть, что в течение своей жизни человек постоянно находится во взаимодействии с тремя  его составляющими. Первая  из них  –  это пространство  объектов (предметов) и  связанных с ними процессов и явлений, то, что мы называем привычными и словами материальный мир. Это та  самая объективная реальность, которая дана нам в ощущениях, то, что можно увидеть, потрогать, попробовать на вкус, услышать.  Однако, как говорят на Востоке,  очевидность – это куриная действительность. Эта мысль отражает идею  того, что истинный мир гораздо многообразнее  части, которую способны воспринять  органы  чувств человека.

Вторая составляющая  мира уже более сложна для восприятия человеком, привыкшим ориентироваться в основном на свои ощущения. Ее представителей нельзя увидеть глазами, потрогать руками, хотя они реально  существуют. Увидеть же и потрогать можно не их, а то, что им  принадлежит (вещи, предметы), но не является собственно ими. Речь идет о  мире субъектов. Таковых три вида.

Первый вид субъектов – человек, воспринимаемый  уже не как организм (сложнейший физико-химический  объект, относящийся к первому миру), а как  созданная по образу и подобию своего Творца неповторимая личность. В юриспруденции человек называется - физическое лицо. Не физическое тело, а именно лицо, личность. 

Второй  вид субъектов – объединение людей и имущества, в юриспруденции называемое  юридическое лицо. Этот субъект создается людьми для совместного решения каких либо задач. Общество с ограниченной ответственностью  «Парус» существует,  имеет (обратите внимание оно имеет человека, а не он его) директора, обладает имуществом, вступает в сделки, при необходимости выступает в суде, но попробуйте потрогать руками или увидеть глазами этого субъекта. Каждый раз  наши органы чувств будут иметь дело с чем-то, что этому субъекту принадлежит, но не собственно с  ним, хотя  в том, что он существует, сомнений нет. Понятно, что  любой субъект  -  это уже  сущность  внематериальная, иными словами,   духовная.

Третий вид субъектов – государство. Это  особый вид человеческой общности,  которая владеет и материальными предметами и субъектами - юридическими лицами, которая не  владеет, но  не может существовать без таких субъектов, как человек. Данная общность не является  юридическим лицом, а представляет собой качественно другой  субъект.

Особенностью всех субъектов является то, что они находятся  иерархически выше мира предметов (объектов), имеют возможность  в него активно вмешиваться, изменять его, взаимодействовать как с предметами, так и с другими субъектами. А еще у субъектов есть то, чего нет у объектов – у них есть  юридические права и обязанности, но об этом чуть позже.

Третья (а на самом деле, иерархически и причинно-следственно первая) составляющая окружающего нас мира до 1993 года  была сферой табу  для  советского врача. Говорить о ней, о ее роли во врачебной профессиональной  деятельности, о взаимоотношениях  с ней врача и больного человека   в корпоративной морали  коммунистического государственного здравоохранения считалось неприличным ввиду «беспредметности, антинаучности и вредоносности этой темы  для себя и окружающих». Говорить же об  обратном,  было не только можно, но и  считалось необходимым для врача как представителя науки.  Но нет уже научного атеизма как уникальной  коммунистической науки, но есть стремление к истине и объективности. Итак, Первая  составляющая окружающего нас  мира, его причина – Творец. Он не является уже ни субъектом, ни объектом, а в силу своей космичности,  объектности  и субъектности  одновременно, человеческим земным языком не может быть  правильно определен. Понятно лишь одно, что  Его мощь и интеллект способны создавать и поддерживать в существовании не только любые предметы материального мира, но и  системы невообразимой  для нас сложности, такие как клетка или миллиардноклеточные высокоорганизованные интеллектуальные животные, а также субъектов всех видов. Именно поэтому  в отношении Него еще используют и такие  имена как  Бог, Жизнедатель, Вседержитель и Премудрость.

Целостное видение мира, все более редко встречающееся сегодня ввиду углубляющейся специализации видов человеческой деятельности, тем не менее  издавна существует в форме Университетов (от слова Universum, то есть мир, космос). Интересно, что факультетами  первых университетов мира (первый университет был создан  в итальянском  городе  Болонья в XII веке, второй – в Париже, ныне Сорбонна – в XIII) были медицинский, теологический и юридический. И это понятно, ибо эти учебные заведения создавались именно как отражение потребности человека разобраться в окружающем его триедином  мире, понять его закономерности и научиться с ним  максимально эффективно и, по возможности, гармонично сосуществовать.

Для взаимодействия с окружающим его триедином миром человек, познавая его закономерности, создавал и создает инструменты и технологии их использования.  Для обеспечения потребностей своего бытового обустройства и физической безопасности на основе знания физики, механики, химии развивалась техника. Она была призвана взаимодействовать с миром объектов для  получения   такого объема материальных благ, который бы позволял нормально  выживать и развиваться умножающемуся социуму. Одни  технические инструменты (орудия труда)  позволяли гармонизироваться с  окружающим миром, другие (оружие) позволяли дисгармонизировать его предметы и субъектов, то есть разрушать и убивать.   Формирование представлений о том, как устроена и как работает  биологическая машина под названием живой организм  привело  к созданию технологий медицинских вмешательств и необходимых для этого инструментов, начиная от простейшего хирургического ножа  до целенаправленно действующих на рецепторы клеток химических веществ. Гармонизирующие вмешательства выглядели как лечение (растений, животных, людей), дисгармонизирующие (на основе тех же знаний) - как использование оружия - физического, химического и биологического.

С первых дней  человеческой истории  существовали не только проблемы получения пищи, крова, одежды, но и проблемы взаимоотношений  в семье, в роду, затем - в обществе и в государстве. Сотрудничество и мирные взаимоотношения, с одной стороны, споры, конфликты и войны с другой, знакомы человеку столь же давно, как он себя стал осознавать. И эти проблемы  межсубъектных отношений  люди точно так же решали и решают доныне с помощью познания закономерностей возникновения и развития каждого из субъектов и использования этих знаний (юридических, правовых) для гармонизации  своей социальной действительности  (моногамная семья, юридическое лицо, профессиональная корпорация, община, полис, коммуна, демократическое государство, межгосударственный мирный союз и т.д. и т.п.)  или  для  ее  направленного разрушения, то есть  активной дисгармонизации  (развод, сговор, заговор, мятеж, путч, революция, интервенция, использование технологий экономического и организационного оружия и т.д.).

Одновременно с  техническим  и социальным  развитием шло и накопление  богословских (теологических) знаний, которые  позволили человечеству   осознать и разработать пути  ускорения своей эволюции в духовном мире, дали  человеку знания о том, как он может  лично общаться со своим  Творцом и получать посредством этого общения  полноту разума, полноту  благ материальных, благ социальных, благ духовных.  

Этот короткий философский экскурс был предпринят с одной целью – продемонстрировать тот факт, что в своей жизни человеку дано познать три вида  объективных законов  и использовать три вида инструментов для получения в  жизни трех же  видов благополучия – благополучия физического, благополучия  душевного (духовного), благополучия социального.  Состояние наличия у человека трех названных  видов благополучия Всемирная организация здравоохранения в своем Уставе определила как здоровье (Здоровье – это состояние полного физического, духовного и социального благополучия, а не только отсутствие болезней.  Устав Всемирной организации здравоохранения, преамбула, 1948).  Иными словами,   очевидно,  что здоровье человека, семьи, общества и государства  недостижимы без совместного и правильного использования трех видов знаний : естественнонаучных, духовных и  юридико-социальных,   полученных человечеством  за тысячелетия поиска технологий эффективного выживания  и развития. Ввиду трехсоставного характера  здоровья, как основного предмета медицинской деятельности,  полноценный  врач   должен  быть духовно развитой личностью и  призван быть носителем  комплекса знаний о правовых технологиях управления   социальным благополучием человека. Речь идет не о знаниях в  области социальной гигиены, а именно о том предмете, который в целом называется  права человека.

Итак, законы, как  предустановленные правила, определяющие взаимоотношения элементов в целом,  правила, позволяющие этой целостности гармонично возникать, существовать  и  развиваться,  действуют в  системах физико-химических, биологических, социальных  и надсоциальных. Это означает, что подобно тому,  как существуют законы,  открытые Ньютоном, Омом, Менделеевым, Эйнштейном, Менделем, Селье, Вернадским,  имеются объективные законы, определяющие гармонию возникновения и развития социума как системы, состоящей из таких элементов (субъектов),  как  человек, семья, сообщество, организация, государство. Процесс  познания этих законов продолжается доныне. Результатами таких поисков  были и утопические  теоретические проекты идеальных государств Аристотеля, Платона, Томаса Мора, Компанеллы и реальные (нередко кровавые) разномасштабные социальные эксперименты, знакомые нам  в форме  бунтов, диктатур, революций,  анархических, монархических, аристократических, тоталитарных и демократических политических режимов.

Последнее подведение итогов  в сфере познания социальных законов, человечество сделало в середине 20-го века, когда, оглянувшись, оно  увидело, что позади более сорока миллионов высокотехнологичных  человекоубийств   всего за четыре десятилетия, а впереди реальная угроза уничтожения жизни на Земле еще более «наукоемким»  атомным  и термоядерным оружием. И все это «в поисках истины» и в «борьбе за  лучшее общественное устройство», проводимых  путем принятия для себя каждым государством таких законов общественного развития,  которые кажутся  в какой-то момент  его правителям наиболее целесообразными и представляются необходимыми к внедрению во всех остальных странах. Фашизм и большевизм,  как две стороны одной медали  с надписью тоталитаризм,   в очередной раз, но с доказательствами в виде мириад  жертв, показали планете уже веками известный факт того, что когда во главу деятельности государства ставятся  интересы стремящихся к «счастью» для своих подданных одной нации  или одного класса (партии),  почему-то вместо этого счастья возникают миллионы несчастий  внутри страны и  угроза для стран окружающих. С другой стороны,  к моменту завершения  Второй мировой войны уже был накоплен  и осмыслен опыт гуманистического  и правового развития  Великобритании, конституционного устройства  Соединенных Штатов Америки и   итоги развития демократии во Франции после революции  1789  года. Они показали, что наиболее  бесконфликтное, устойчивое, гуманное и развивающееся общество – это то, где в качестве основного закона  его жизнедеятельности  установлен приоритет  трех  ценностей - (1) человек, (2)  права человека, (3) свободы человека,  и где  власть не имеет права для себя ставить в качестве цели любыми удобными ей средствами сделать себя и своих подданных счастливыми, а  решает задачи служебные, обеспечивая в интересах граждан (на уплачиваемые ими налоги)  выполнение  5-ти   простых  и понятных юридических государственных функций.

Функция первая – официально признавать (не только на словах, а в действиях),  что высшей ценностью на Земле в целом и в каждой стране, в частности, является человек – результат эволюции феномена жизни, существо не только физически-душевное, но и духовное, предназначенное через развитие к Образованию, то есть к  снисканию  подобия Образа своего Творца. 

Функция вторая – признавать, что у каждого человека есть данные ему Творцом от рождения разум, совесть и  права жить, развиваться, быть свободным. 

Функция третья – соблюдать права и свободы человека, путем создания  и развития необходимых для этого правового  законодательства* и обеспечивающих его практическое воплощение  государственных социальных институтов. (*Под  правовым законодательством  понимается нормативно-правовая база государства, построенная не для решения задач, интересующих  не отдельную партию или класс, а задач реализации  на практике  основных прав и свобод человека и гражданина. Поэтому законодательство  авторитарных и тоталитарных государств к правовым не относится). 

Функция четвертая – охранять свободу, неприкосновенность и здоровье граждан и защищать силой своего карательного аппарата  каждого человека  в случаях, когда его права и свободы нарушаются. 

Функция пятая – организация общих дел: государственная власть  должна взять  на себя обязанности, которые отдельные граждане и даже их объединения  осуществить не могут – сбор налогов,  содержание армии, полиции, здравоохранения.

Итогом  двухлетней работы представителей  всех стран мира и результатом более чем полутора тысяч голосований  членов Организации Объединенных наций было  принятие  ею в 1948 году документа,  подтверждающего международное  признание указанных выше ценностей и принципов, документа, лежащего сегодня в основе конституций большинства развитых государств – Всеобщей декларации прав человека. Россия признала Декларацию и инкорпорировала ее в свою Конституцию только в 1993 году. До этого момента  ценностями государственного устройства  СССР, начиная с октября 1917 года,  считались государство рабочих и крестьян, партия, многонациональный советский, народ и   их общая цель в виде  коммунистического будущего всего человечества. Человек в этой системе  отношений и ценностей был всего лишь  легкозаменяемым, умножаемым с помощью понятной технологии  «винтиком».

«Сказанное, конечно, интересно и познавательно», -  заметит читатель, - «Но зачем все это доктору знать, он что от этого диагнозы начнет точнее ставить или лечить с  большей частотой положительных исходов?  Ведь мы  исходно договорились о том, что не стоит задача сделать из врачей еще и юристов, да и время чужое  надо уважать, ибо необходимой профессиональной медицинской информации сегодня столько, что не удается ее нормально переосмыслить. А автор все  рассказывает о социальной эволюции ...» .

Попробую объяснить. - Вы хотите, чтобы ваше правительство, каждый чиновник, постовой ГИБДД, ваш начальник, в конце, концов,   видел в вас высшую ценность Земли, разумное и нравственное существо? - Да. - Вы хотите, чтобы ваше человеческое и профессиональное достоинство признавались незыблемыми ценностями  со стороны всех людей и организаций, с которыми вы имеете дело? - Конечно. - Вы хотите, чтобы весь государственный аппарат работал лишь для одного - для того, чтобы  были здоровы (по 3-м критериям ВОЗ) вы и ваша семья, и они не  просто существовали, а жили и  благополучно росли и развивались? - Несомненно.  - А все вышеназванное является должностными обязанностями государственной власти  и ее работников в России? – Нет? - А вот здесь вы ошибаетесь, поскольку с 1993 года все упомянутые выше  ключевые нормы  Всеобщей декларации прав человека вошли в основной закон России –  Конституцию и с этого момента  в силу ее статьи 2,  у государственных и иных лиц названные выше обязанности и являются их основными профессиональными функциями. Однако такое ощущение, что они этого не знают и потому, нередко, действуют иначе.

Коллеги, давайте вместе поставим нашему,  по-прежнему «совсоциуму», диагноз –  синдром  взаимноразрушающего  правопренебрежения. И  еще вспомним Гиппократа – врач, исцели себя  сам….  И критически посмотрим на себя, как на самых образованных представителей общества.  - А мы в своей работе, являясь врачами, то есть  должностными лицами государственных учреждений – признаем и соблюдаем  те ценности, о которых  идет речь, ну, как минимум, права пациентов? - А требование статьи 30 части девять  «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан»   о том, что своим пациентам врач обязан разъяснить их права.  - Выполняем? - Нет. - Позвольте тогда  напомнить, что в соответствии с частью 1 той же статьи, того же закона пациент имеет право (помните, если есть право, значит, есть правообязанное лицо, и это лицо – врач) на уважительное и гуманное отношение. Это первое из перечня прав пациентов.

О том, что такое гуманное отношение к пациенту мы поговорим чуть позже, а вот что же такое уважительное отношение следует сказать особо.  Уважительное отношение к человеку сегодня во всем цивилизованном мире означает одно и то же – признание и соблюдение его прав и свобод. Поэтому, если лицо, которое общается с вами (или вы при общении с пациентом)  не знает прав и свобод своего        vis a vis,  оно,  по  юридическому определению, относится к нему неуважительно, какими бы милыми улыбками этот диалог не сопровождался. С позиций действующего законодательства знание прав лица, с которым  осуществляется взаимодействие  в условиях медицинской деятельности – первая профессиональная обязанность врача. Именно первая, потом идут все остальные. Сомневаетесь,  считаете, что законы это одно, а медицинская деятельность это совсем другое? Давайте посмотрим приказ  Минздрава России  N 237 от 26 августа 1992 года "О поэтапном переходе к организации первичной медицинской помощи по принципу врача общей практики (семейного врача)". Там в перечень квалификационных характеристик врача на первое место поставлено  следующее  «… врач общей практики (семейный врач) должен:  - владеть основами законодательства по охране здоровья населения, знать структуру и основные принципы здравоохранения, права, обязанности, ответственность, владеть планированием и анализом своей работы, принципами сотрудничества с другими специалистами и службами (социальная служба, страховая компания, ассоциации врачей и т. п.)».

О правах человека. Они есть у вас, они есть у вашего пациента и взаимное уважительное отношение возможно только в случае если обе стороны знают и, когда это входит в их профессиональные обязанности, соблюдают их. Основные из них, были сформулированы во Всеобщей декларации прав человека, это:

· ПРАВО НА ЖИЗНЬ

· ПРАВО НА СВОБОДУ И ЛИЧНУЮ НЕПРИКОСНОВЕННОСТЬ

· ПРАВО СОБСТВЕННОСТИ

· ПРАВО (СВОБОДА) ПЕРЕДВИЖЕНИЯ

· ПРАВО НА СОЗДАНИЕ СЕМЬИ

· ПРАВО ГРАЖДАНСТВА

· ПРАВО НА НЕПРИКОСНОВЕННОСТЬ  ЧАСТНОЙ  ЖИЗНИ

· ПРАВО НА ПРАВОСУДИЕ

· ПРАВО ПЕТИЦИЙ

· ПРАВО НА ОХРАНУ ЗДОРОВЬЯ 

· ПРАВО НА  ЮРИДИЧЕСКУЮ  ПОМОЩЬ

· ПРАВО НА  СОПРОТИВЛЕНИЕ  УГНЕТЕНИЮ

· ПРАВО НА СОЦИАЛЬНОЕ ОБЕСПЕЧЕНИЕ

· ПРАВО НА  ЖИЛИЩЕ

· ПРАВО НА ОБРАЗОВАНИЕ

· ПРАВО НА  УЧАСТИЕ  В   УПРАВЛЕНИИ  ДЕЛАМИ   ГОСУДАРСТВА, НА ДОСТУП К ГОССЛУЖБЕ

· ПРАВО НА  БЛАГОПРИЯТНУЮ   ОКРУЖАЮЩУЮ  СРЕДУ

· ПРАВО НА ТРУД

· ПРАВО НА ОБЪЕДИНЕНИЕ

· ПРАВО НА ОТДЫХ

· ПРАВО НА ЗАБАСТОВКУ

В  одной из последующих глав речь пойдет о правах пациента.  Вы увидите, что все они (а их 15) являются  производными от перечисленных выше прав Человека, Человека, вынужденного вступить в контакт с очень сложной социальной подсистемой – здравоохранением. Да и профессиональные права врача  также произошли от вышеназванных прав.

Необходимо несколько слов сказать о важном для правопонимания содержании  статьи 18  Конституции РФ, которая разъясняет, зачем вообще сегодня в России существует государственная власть и  чем должен заниматься весь содержащийся на налоги граждан аппарат государственных служащих (кстати, в него входят и врачи государственных медицинских учреждений.).  В ней сказано, что  «… права и свободы человека и гражданина являются непосредственно действующими. Они определяют смысл, содержание и применение законов, деятельность законодательной и исполнительной власти, местного самоуправления и обеспечиваются правосудием».

ПРАВА … являются непосредственно действующими. Это  означает, что если какое либо право указано  в Конституции, законе или подзаконном акте, то этого достаточно для того, чтобы человек данным правом пользовался, а правобязанные лица обеспечивали его признание, соблюдение и защиту. То есть не нужно никаких дополнительных приказов, инструкций, указаний, разъяснений, информационных писем из Министерств и ведомств. 

ПРАВА… определяют смысл, содержание  и применение законов. Это означает, что все принимаемые в стране законы должны быть направлены  конкретно на реализацию  и защиту названных прав человека, создавая условия для  того, чтобы каждым правом на практике можно было воспользоваться. Не просто говорить о правах, а  именно пользоваться. В этих законах указаны  правообязанные лица – то есть  указано, кто, где, когда и  как будут  обеспечивать человеку возможность реализации  своего права. Например,  гражданам государство гарантирует   право на образование.  Это значит, что государство обязано за счет бюджета создать и потом финансировать деятельность системы начальных, средних, высших и последипломных образовательных учреждений, которые и решают  на практике  задачу реализации права человека на образование. В качестве иллюстрации к названным выше правам представлена таблица, в которой указано, какие ключевые законы в России приняты для превращения гарантированных  Конституцией России  прав человека в действующие механизмы их практического. 
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ПРАВА  определяют …деятельность законодательной и исполнительной власти, местного самоуправления. Эта часть статьи 18 Конституции РФ говорит о том, что законодательная власть, исполнительная власть, органы  местного самоуправления существуют для решения ключевой задачи - для обеспечения гражданам возможности реализовать свои права. Иначе говоря, для разработки и создания государственных механизмов, позволяющих каждому из многих миллионов граждан повседневно своими правами пользоваться. Поскольку государственные учреждения, относящиеся к системе здравоохранения,  являются учреждениями исполнительной ветви власти, возникает два  непривычных (с обыденной точки зрения), но значимых для повседневной  работы (для правового позиционирования врача и руководителя медицинского учреждения) юридических вывода из обсуждаемой статьи Конституции:

Вывод первый. Государственные медицинские учреждения создаются не  для оказания медицинской помощи гражданам,  а  для обеспечения реализации ими своего конституционного права на охрану здоровья (медицинская помощь - это деятельность, технология, целевая  же функция  государственной организации именно реализация права). Поэтому государственное медицинское учреждение сегодня -  это не благодетель, оказывающий воспомоществование в трудную для гражданина минуту, а правообязанное лицо, созданное исключительно для того, чтобы за счет денег налогоплательщиков обеспечить нуждающемуся гражданину России  возможность воспользоваться своим конституционным правом на доступную медицинскую помощь.

Вывод второй. Государственные медицинские  учреждения учреждаются органами исполнительной власти  для реализации  второй целевой функции, а именно  во исполнение, взятого властью перед гражданами в статье 41  Конституции РФ  обязательства обеспечить для них возможность получать  в государственных медицинских учреждениях медицинскую помощь бесплатно, то есть за счет средств бюджета и страховых взносов. Это означает, что взимание с граждан  в этих организациях денежных средств за медицинскую помощь, оказанную не по их желанию, а в связи с наличием необходимости в ней, является прямым нарушением их конституционного права.

ПРАВА… обеспечиваются правосудием.  Это означает, что государство создает  независимую от исполнительной и законодательных ветвей власти третью ветвь власти - судебную систему, обязанную принимать к рассмотрению жалобы и исковые заявления граждан  и организаций, и решения  органов которой являются обязательными для всех граждан и организаций. Сегодня в России  действует судебная система, включающая в себя мировых судей, федеральные суды 1-й и 2-й инстанции, Верховный суд, Конституционный Суд, систему арбитражных судов. Кроме того, некоммерческие организации  создают  временные и постоянно действующие третейские суды.  Для исполнения судебных решений действует специально созданный  правовой институт  – служба судебных приставов.   Так,  например,  в соответствии со ст. 87  Закона РФ   «Об исполнительном производстве» лицо, уклоняющееся от выполнения   требований судебного пристава, может быть оштрафовано в размере до 100 МРОТ или подвергнуто иным мерам  процессуального принуждения, вплоть  до привлечения к уголовной ответственности

В законодательстве широко  используется  словосочетание права и свободы. О правах  человека, пусть достаточно кратко, но сказано,  теперь необходимо уточнить,  что же такое свободы человека.

Что такое свободы человека
Если при наличии права существует лицо, которое обязано обеспечить своими действиями человеку возможность это право реализовать, то когда речь идет о свободе,  наоборот, все обязаны  воздерживаться от каких либо действий, способных помешать человеку  использовать на практике свою свободу.  В момент прочтения этих строк вы имеете дело  с  фактом реализации  автором свободы мысли и  свободы слова, а сами реализовали свободу поиска получения информации. Оба - читатель и автор  столь свободно действуют  (без Главлита и цензуры) благодаря тому, что есть  в нашей Конституции статья 29, гарантирующая свободу слова и печати. Свободы необходимы  человеку уже не столько для физического выживания (это больше функция прав), сколько для полноценного интеллектуального и духовного прогресса. Полноценное развитие человека проблематично без свободы передвижения, свободы экономической деятельности, свободы слова, свободы совести, свободы выражения мнений и убеждений, свободы вероисповедания, свободы митингов, демонстраций, шествий и пикетирования.  В отличие от права на труд  в Конституции СССР  (что обязывало государство обеспечить каждого гражданина рабочим местом),  граждане РФ имеют конституционную гарантию свободы труда*, то есть свободу  распоряжаться по собственному усмотрению своими знаниями и умениями (*Конституции РФ,  ст. 37  - «Каждый имеет право свободно распоряжаться своими способностями к труду, выбирать род деятельности и профессию»).  Свободы же труда в СССР не было, так как труд являлся обязанностью советского человека. Труд был не предметом выбора жизненной самореализации, а обязанностью каждого советского человека (Дзержинский суд Ленинграда  в 1964 году приговорил  гражданина И.Бродского к высылке  и принудительным работам  в деревне Норинское Коношского района Архангельской области  в связи  с  отсутствием  у него  постоянного места его работы. То, что человек писал стихи и этим зарабатывал на жизнь,  не  было признано судом в качестве факта выполнения гр. Бродским своей конституционной обязанности трудиться).

Каждый обладает  свободой совести. В Конституции СССР  таковая свобода тоже называлась. Она  определялась, как  свобода исповедывать любую религию или не исповедывать никакой. В России  с 1993 года в соответствии со ст. 28  Конституции гражданам  гарантирована свобода совести. Строгой привязки  понятия совесть к  вере и вероисповеданию в Конституции РФ уже не делается. Буквальное (юридическое) прочтение этой статьи говорит о том, что в РФ отсутствие  у человека совести  является состоянием  не противоречащим законодательству. Однако существует в России  одна профессия, представителям которой законодательно  запрещено быть недобросовестным – это медицинские работники (требование ст. 58 и 68 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан). 

Свобода передвижения и выбора места жительства. До настоящего времени в головах очень многих должностных и недолжностных лиц России  живут и действуют устойчивые и неправильные представления о прописке: есть прописка – есть права, нет прописки – нет прав (речь, в первую очередь, идет о правах на трудоустройство, на получение медицинской помощи, на социальную защиту и т.д.). Необходимо напомнить, что имевшая  в СССР место разрешительная система прописки  ныне не существует, а заменена уведомительной системой  регистрации гражданин в органах внутренних дел. Гражданин уведомляет их о  том, где он постоянно проживает  (регистрация по месту жительства) или временно находится (регистрация по месту пребывании). Зарегистрирован гражданин или нет,  где он зарегистрирован,  сегодня не является юридическим фактом, определяющим объем его гражданских прав и свобод. Регистрация -  это  всего лишь уведомление органа внутренних дел о месте нахождения человека, а не получение разрешения на что либо. В соответствии со статьей 3 федерального закона «О праве граждан Российской Федерации на свободу передвижения, выбор места пребывания и жительства в пределах Российской Федерации»   … регистрация  или  отсутствие  таковой не  могут  служить  основанием ограничения  или   условием  реализации  прав   и  свобод   граждан, предусмотренных   Конституцией   Российской   Федерации,    законами Российской Федерации, Конституциями  и законами республик в  составе Российской Федерации.

Закон, врачебная этика, нравственность, духовность

Как  врачу относиться  к юридическим нормам в своей профессиональной деятельности? Может быть, более важно соблюдать клятву Гиппократа, ведь законы приходят и уходят, общественно-политическое устройство государства  может неоднократно изменяться, а  врачебная клятва и врачебная гуманистическая мораль были, есть и будут.

Клятва Гиппократа. Необходимо  сразу  уточнить – почти никто из читателей  клятвы Гиппократа не давал. Не надо ее путать с Факультетским обещанием врача, Присягой врача Советского Союза или Клятвой Российского врача.  Текст  клятвы  Гиппократа таков:

"Клянусь Аполлоном-врачoм, Асклепием, Гигией и Панацеей и всеми богами и богинями, беря их в свидетели, исполнять честно, соответственно моим силам и моему разумению, следующую присягу и письменное обязательство: считать научившего меня врачебному искусству наравне с моими родителями, делиться с ним своим достатком и в случае надобности помогать ему в его нуждах, его потомство считать своими братьями, и это искусство, если они захотят его изучать, преподавать им безвозмездно и без всякого договора, наставления, устные уроки и все остальное в учении сообщать своим сыновьям и сыновьям своего учителя и ученикам, связанным обстоятельством и клятвой по закону медицинскому, но никому другому.

Я направлю режим больных к их выгоде сообразно с моими силами и моим разумением, воздерживаясь от причинения всякого вреда и несправедливости. Я не дам никому просимого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла, точно так же я не вручу никакой женщине абортивного пессария. Чисто и непорочно я буду проводить свою жизнь и свое искусство. В какой бы дом я ни вошел, я войду туда для пользы больного, будучи далек от всего намеренного, неправильного и пагубного, особенно  от любовных дел с женщинами и мужчинами, свободными и рабами.

Чтобы при лечении (а также без лечения) я ни увидел или не услышал касательно жизни людской, из того, что не следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, считая подобные вещи тайной. Мне, нерушимо выполняющему клятву, да будет дано счастье в жизни и в искусстве, и слава у всех людей на вечные времена, преступающему же и дающему ложную клятву да будет обратное этому!" 

Из текста клятвы следует, что вводя несомненно необходимые во врачебной деятельности  пять  ключевых профессиональных  этических требований  (не навреди, храни вверенные тебе тайны, советуйся и помогай коллегам,  оставайся нравственно чист, не помогай убийству живого) она имеет  характер трехсторонней сделки : врач – Боги – профессиональное сообщество. Соответственно в случаях ее нарушения  ответственность придет (а) со стороны Вышних Сил, которым  и дана клятва, (б) в форме осуждения у коллег и  (в) в форме бесславия у  здоровых людей  и пациентов. Как показал многовековой опыт, эта схема  отношений достаточно  надежна, правда при условии, что врач  понимает и способен осознавать в действии Первую ипостась (Творца), а его коллеги правдивы по отношению не только друг к другу, но и по отношению к пациенту, что, как мы знаем, встречается все реже и реже. 

Факультетское обещание врача России  (XIX - XX вв.). 
"Я даю обещание в течение всей своей жизни ничем не помрачить чести сословия, в которое ныне вступаю. Обещаю во всякое время помогать, по лучшему моему разумению, прибегающим к моему пособию страждущим, свято хранить вверяемые мне семейные тайны и не употреблять во зло оказываемого мне доверия. Обещаю не заниматься приготовлением и продажей тайных средств. Обещаю быть справедливым к своим сотоварищам-врачам и не оскорблять их личности, однако же, если бы того потребовала польза больного, говорить правду и без лицеприятия. В важных случаях обещаю прибегать к советам врачей, более меня сведущих и опытных, когда же сам буду призван на совещание, буду по совести отдавать справедливость их заслугам и стараниям."

По названию  (не клятва, а обещание) видно влияние христианской культуры («Я говорю вам: не клянись вовсе: ни небом, потому что оно престол Божий;  ни землею, потому что она подножие ног Его; ни Иерусалимом, потому что он город великого Царя;  ни головою твоею не клянись, потому что не можешь ни одного волоса сделать белым или черным.  Но да будет слово ваше: да, да; нет, нет; а что сверх этого, то от лукавого»,  Евангелие от Матфея 5, 34).  

Обещание  сохраняет, в основных чертах, принципы внутрикорпоративных гарантий  без указания на то, а что будет если…  . Предполагается, что будет осуждение коллег. 

Можно увидеть интересную новеллу, которая сегодня присутствует в  этических принципах  зарубежных врачей, а из этики врачебного сообщества России в годы советской власти была устранена. Речь идет об обязательстве говорить правду о произошедшем, если того требуют интересы больного (… если бы того потребовала польза больного, говорить правду и без лицеприятия).
Присяга врача Советского Союза 

"Получая высокое звание врача и приступая к врачебной деятельности, я торжественно клянусь:

- все знания и силы посвятить охране и улучшению здоровья человека, лечению и предупреждению заболеваний;

- быть всегда готовым оказать медицинскую помощь, внимательно и заботливо относиться к больному, хранить врачебную тайну;

- постоянно совершенствовать свои медицинские познания;

- обращаться, если этого требуют интересы больного, за советом к товарищам по профессии и самому никогда не отказывать им в совете и помощи;

- во всех своих действиях руководствоваться принципами коммунистической морали. 

Верность этой присяге клянусь пронести через всю свою жизнь".

Не клятва, не обещание, а присяга. Врач в СССР – служащий армии государственного здравоохранения. Служащий, поэтому он дает  не клятву, как октябрята, пионеры и комсомольцы, а присягу перед лицом своих товарищей. Посмотрев на свой диплом,  многие из читателей увидят в нем  штамп «Присягу врача Советского Союза принял». Число  и подпись бывшего студента. Владелец диплома с такой записью вряд ли задумывался о том,  что с  правовых позиций  она означает. Давайте попробуем разобраться. Для начала используем более известную аналогию - воинскую присягу. Каждый врач давал и воинскую присягу, также ставил под ней свою подпись и данный юридический факт делал  его с этого момента полнообязанным специальным субъектом права под названием военнослужащий. И это означает, что  с момента совершения этой подписи он обязан подчиняться Воинскому Уставу, приказам командиров, а в случае отказа – наступают последствия, предусмотренные для этих случаев специальным (XI) разделом Уголовного кодекса РФ, содержащим 21 статью («Преступления против военной службы»). До момента принятия присяги в соответствии со статьей 41 ФЗ «О воинской обязанности и военной службе» человек не может быть использован для участия в боевых действиях и для  действий в условиях чрезвычайного положения, ему не дается боевой оружие, за невыполнение приказа он не может быть арестован.  Присяга и подпись   в юридической сути означают  совершение  сделки гражданина с государством по поводу приобретении  им специального правового (правильней сказать, обязательственного) статуса. 

Аналогичная ситуация и с Присягой врача.  Человек не просто произносит слова, он делает это в государственном учреждении, он ставит подпись на документе. Это тоже заключение  двухсторонней сделки, в соответствии  с которой одна сторона (государство) на свои деньги учит, и в дальнейшем сама определяет место, условия и оплату труда, а вторая сторона (будущий врач, будущий, поскольку он для получения диплома должен сначала поставить свою подпись)   дает ряд гарантий. Суть сделки (предмет договора)  - см. вкладыш в диплом с текстом Присяги. Со стороны врача  - гарантии  соблюдения минимума  врачебной этики (стараться помогать, заботиться, советоваться, учиться), гарантии  сохранения  нежелательной для распространения информации (врачебная тайна), гарантии политической лояльности  (во всем руководствоваться коммунистической  моралью), гарантии всегда быть готовым отреагировать на призыв,  как пациента, так  и государства (понятно, не  ставя  при этом вопросы о компенсации материальных и моральных затрат, ведь клялся).  Необходимо в тексте Присяги обратить внимание  на профилактическую, грамотно построенную систему здравоохранительных приоритетов: сначала охрана и укрепление здоровья человека, потом – лечение болезней. В последующей Клятве врача России   система приоритетов будет изменена -  первично лечение болезней, а уж затем  - сохранение и укрепление здоровья. 

Присяга врача России. Действующее законодательство гласит: 
«Лица, окончившие высшие медицинские образовательные учреждения Российской Федерации, при получении диплома врача дают клятву врача следующего содержания:

"Получая высокое звание врача и приступая к профессиональной деятельности, я торжественно клянусь:

честно исполнять свой врачебный долг, посвятить свои знания и умения предупреждению и лечению заболеваний, сохранению и укреплению здоровья человека;

быть всегда готовым оказать медицинскую помощь, хранить врачебную тайну, внимательно и заботливо относиться к больному, действовать исключительно в его интересах независимо от пола, расы, национальности, языка, происхождения, имущественного и должностного положения, места жительства, отношения к религии, убеждений, принадлежности к общественным объединениям, а также других обстоятельств;

проявлять высочайшее уважение к жизни человека, никогда не прибегать к осуществлению эвтаназии;

хранить благодарность и уважение к своим учителям, быть требовательным и справедливым к своим ученикам, способствовать их профессиональному росту;

доброжелательно относиться к коллегам, обращаться к ним за помощью и советом, если этого требуют интересы больного, и самому никогда не отказывать коллегам в помощи и совете;

постоянно совершенствовать свое профессиональное мастерство, беречь и развивать благородные традиции медицины".

Клятва врача дается в торжественной обстановке. Факт дачи клятвы врача удостоверяется личной подписью под соответствующей отметкой в дипломе врача с указанием даты.

Врачи за нарушение клятвы врача несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации»

(«Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан», Статья 60. Клятва врача).
В связи с текстом клятвы, введенной Основами законодательства, возникает несколько вопросов. 

Вопрос первый связан с расхождением  российского врачебной  клятвы с позицией Клятвы Гиппократа относительно  детоубийства. Гиппократ считал это недопустимым (… Я не дам никому просимого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла, точно так же я не вручу никакой женщине абортивного пессария), российская государственность и, соответственно,  советское (с 1955 года), а затем  и российское законодательство (с 1993 года),  считает детоубийство  допустимым, хотя Международная конвенция, ратифицированная Россией «О защите прав ребенка» (соответственно, в силу требований ст.15 Конституции РФ подлежащей применению в РФ как документ высшей юридической силы)  считает человека ребенком с момента зачатия и до 18 лет. Отечественная дореволюционная правовая традиция во все века  приравнивало убийство ребенка в утробе матери к  классическому убийству. И врач и инициатор подлежали уголовному наказанию. 

Вопрос второй –  обещание  действовать исключительно в интересах больного. Обещание это   заведомо ставит врача перед дилеммой – или быть клятвопреступником, либо быть один на один против  сильных субъектов, реальным представителем и проводником интересов которых  врач является – работодателя (юридического лица) и  государственной системы здравоохранения. Ведь, как минимум, у двух названных есть ряд интересов противоположных интересам пациента и обусловлены они  деятельностью системы здравоохранения в режиме хронического недофинансирования и дезорганизованности, что приводит к участию врача в традиционном, противоречащем  интересам пациента рационировании. Тем не менее, будущего доктора заставляют клясться и получают его  подпись под этим малоосуществимым обещанием.  

Вопрос третий. Обещание хранить врачебную тайну. Если  внимательно посмотреть на текст клятвы Гиппократа (… что бы при лечении (а также без лечения) я ни увидел или не услышал касательно жизни людской, из того, что не следует когда-либо разглашать, я умолчу о том, считая подобные вещи тайной), на обещание дореволюционного российского врача (…свято хранить вверяемые мне семейные тайны и не употреблять во зло оказываемого мне доверия) и затем на Присягу врача Советского  Союза  и Клятву российского врача то необходимо обратить внимание на появление в последних двух клятвах нового понятия – врачебная тайна. Буквально это означает тайна, принадлежащая врачу (причем не только тебе, но и твоим коллегам), хотя и Гиппократ, и дореволюционная российская традиция, и Российская Конституция говорят о тайне пациента, тайне его личной и семейной жизни. Одновременно с исчезновением в этом веке из Присяги и Клятвы врача обязательства говорить правду, врачебная тайна стала  в ряде случаев профессионально индульгенцией на сокрытие нежелательных для оглашения сведений.  За врачебной  тайной в сегодняшнем ее виде часто стоит  не интерес пациента,   а  механизм сокрытия грубых нарушений медицинских технологий, сокрытия системы организованных поборов и вымогательств, сокрытия частых фактов фатальных для пациентов  безграмотности и безответственности врачей-маргиналов,  сокрытия случаев допуска  коллегами докторов к работе в состоянии алкогольного опьянения. Дальше можно не продолжать. Это все –  тоже «врачебная тайна», а не личная тайна гражданина. Это  могло бы  показаться игрой в слова, если бы не правовой факт, который называется «юридическая безнаказанность противоправных действий медицинских учреждений и их врачей до 1996 года».  В соответствии с «Основами законодательства СССР о здравоохранении», Гражданским Кодексом РСФСР, Уголовным кодексом РСФСР, до 1996 года, в случаях, когда  пациент становился жертвой явной профессиональной  небрежности в процессе оказании помощи (вплоть до гибели человека, кроме случая отказа в ее оказании, за что в УК СССР была статья), за это не существовало уголовной ответственности. В лучшем случае – моральная. Привлечь же к гражданско-правовой ответственности  государственное медицинское учреждение,  как субъекта оказавшего некачественную помощь,   пациент (или его родственник) мог только, доказав вину причинителя вреда. Понятно, что сделать это в условиях  «врачебной тайны» и  клятвенного  отказа (после революции 1917 года) врачей говорить правду в интересах пациента,   было невозможно. И  царствующая доныне  во многих российских медучреждениях атмосфера равнодушного  отношения к жизни  и здоровью человека связана, в том числе, с глубокой внутренней верой в надежность закрепленной клятвой врачебной тайны и многолетним опытом того, как эта система отношений  (в народе это называется «круговая порука») защищает недобросовестных работников от  последствий даже вопиющего профессионального безрассудства. Кстати, международное медицинское сообщество в лице Всемирной медицинской Ассоциации еще в 1949 году приняло документ, называемый «Международный кодекс медицинской этики», где  утверждается, что  «… ВРАЧ ДОЛЖЕН быть честен в отношениях с пациентами и коллегами и бороться с теми из своих коллег, которые проявляют некомпетентность или замечены в обмане». Этот же  принцип  в 1994 году сформулирован  в Этическом кодексе российского врача, где  вместо традиционно советского  понятия врачебная тайна используется иной, все-таки уже более близкий  к  правильному термин медицинская тайна. Напомним, в мире  это называется  личная тайна пациента.
А теперь,  давайте сравним клятву российского врача с обязательством врача, текст которого был принят Всемирной медицинской  ассоциацией   в 1949 году и используется сегодня врачами всего мира при их  вступлении в медицинское сообщество. Там нет слов врачебная тайна, но есть слова  …я буду уважать доверенные мне секреты даже после смерти моего пациента, там есть обязательство высочайшего уважения человеческой жизни с момента ее зачатия,  есть слова о  посвящении своей жизни не лечению болезней, а служению идеалам гуманности и здоровья человека, есть слова о необходимости поддержки всеми силами чести медицинского сообщества, а также подтверждаются условия принятия клятвы – торжественно, свободно и честно. На  слово свободно  стоит обратить внимание, ибо в России перед получением диплома врач поклясться обязан, ибо так установила приведенная выше статья  60 Основ.  В целом, при сравнении этих двух документов остается несколько грустный осадок из-за того, что  ключевые принципы современной мировой врачебной этики – отношение к жизни, гуманистическая позиция, понятие чести медицинского сообщества не нашли полноценного отражения в российской клятве. Эта неудовлетворенность связана еще и с тем, что  проект клятвы,  содержащий все вышеперечисленные  идеи в 1994 году был утвержден  4-й Конференцией Ассоциации врачей России и предложен ответственным лицам Минздрава и Государственной  Думы. Однако текст клятвы, принятой законодателями, оказался  иным.

Действующая ныне  Клятва врача   России внесена  в статью 60 Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан в конце 1999 года. С 1993  года (принятие Основ) и до 1999 года  в статье 60 было указание на необходимость принятия текста клятвы законодательным органом России.  Интересно, что в феврале этого же   1999 года (после телевизионного освещения и всенародного обсуждения личной жизни Генерального прокурора России) внесены «Закон  о прокуратуре Российской Федерации», где появилась  новая статья 40_4, утверждающая текст Присяги прокурора (следователя). Заканчивалась эта  Присяга словами «Сознаю, что нарушение Присяги несовместимо с дальнейшим пребыванием в органах прокуратуры». Для сравнения  Клятва врача заканчивается словами   «Врачи за нарушение клятвы врача несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации». Почему прокурор «сознает несовместимость дальнейшего пребывания…» (то есть обещает не судиться, если его увольнять будут по указанным в клятве основаниям, а если будет судиться, суд будет принимать решение с учетом принятой и подписанной прокурором присяги, расценив этот документ  как приложение к трудовому договору, соответственно, прокурора уволят), а врачу обещают наказание.  Является ли это проявлением более высоких требований к врачу и признанием необходимости более высокого уровня законодательной защиты жизни и здоровья пациентов? Нет. Это проявление некачественной юридической техники  редакторов  Основ (Минздрава и  действовавшей в том период Комиссии по здравоохранению Государственной Думы) и проявление понимания правовой сути присяги (клятвы) лицами, внесшими поправки в  «Закон о прокуратуре». Дело в том, что клятва (присяга) является взятием на себя не юридических, а моральных обязательств, соответственно, и обязанности она  порождает не юридические, а моральные. Следовательно, ответственность  может быть только моральной, а не юридической. В связи с вышесказанным, ответственность за нарушение клятвы законодательно определена быть не может. Юридическая ответственность может быть законодательно установлена только за нарушение юридических норм, то есть обязанностей, вмененных тому или иному субъекту на основе закона или договора с известным предметом, но не на основании его односторонних обещаний. Сказанное вовсе не означает, что ответственности за нарушение клятвы врача не существует. Однако субъектом, который  дает оценку факту такого нарушения, субъектом, принимающим решение о необходимости применения  к врачу мер ответственности, может быть лишь тот субъект,  который  уполномочен действовать  в сфере моральной ответственности – это профессиональное  медицинское сообщество в лице Профессиональной медицинской ассоциации. В связи с тем, что в случае нарушения клятвы врача (тем более, что лицом, принимавшим клятву будущего врача, на самом деле, было не государство) речь идет о  нарушениях моральных норм (что не есть правонарушение)  в процессе профессиональной деятельности, то и оценивать эти факты должно профессиональное сообщество.  В  пункте 1 статьи  62 Основ, определяющей правовой статус профессиональных медицинских ассоциаций прямо указано, что именно они занимаются  разработкой норм медицинской этики и решением вопросов, связанных с нарушением этих норм (… профессиональные медицинские и фармацевтические ассоциации принимают участие:  1) в разработке норм медицинской этики и решении вопросов, связанных с нарушением этих норм). Это означает, что в их уставах должны быть отражены все основания и процедуры, связанные с разрешением проблем, проистекающих из нарушений клятвы врача.

Итак, существует законодательно предлагаемый  (обязательный)  минимальный перечень норм медицинской этики, которые сформулированы в  тексте клятвы врача.  Соблюдать этот минимум, давая клятву (в силу требования статьи 60 Основ ...Лица, окончившие высшие медицинские образовательные учреждения Российской Федерации, при получении диплома врача дают клятву врача следующего содержания…), обязуется человек, приобретающий специальную правоспособность, правовой статус, называемый врач. Есть оптимум профессиональной медицинской этики,  он представлен в «Этическом кодексе российского врача». К нему добровольно может присоединиться любой член медицинского сообщества, обычно это происходит при вступлении в профессиональную медицинскую ассоциацию. Есть принятый врачебным сообществом мира максимум медицинской этики – он  изложен в совокупности документов,  принятых  за период с 1949 года Всемирной медицинской ассоциацией (ВМА). До конца 90-х годов российской медицинской общественности было неизвестно о том, что  уже более 50 лет, каждый год представители медицинских  ассоциаций более чем 150 стран мира (ассоциаций, как общественных организаций врачей, созданных специально для защиты их прав) собираются в рамках Всемирной медицинской ассамблеи, обсуждают наиболее животрепещущие вопросы медицинской деятельности и формулируют  свои выводы в виде Деклараций ВМА. Эти документы являются для врачей мира серьезной поддержкой в  их личном позиционировании по наиболее сложным аспектам отношений  в сфере профессиональной деятельности (все основные   (43)  изданные для  врачей документы ВМА имеются на компакт-диске в разделе «Реформы и профессиональное сообщество»). Наиболее важные  представлены в Приложении 3  настоящей книги. 

В рамках этого  раздела представляется возможным лишь обратить внимание читателя на то, что после знакомства с позицией  мирового медицинского сообщества в области этических норм профессиональной деятельности и  в оценке статуса врача в государстве,   становится  очевидным, насколько идеологически управляемая  и  почти  вековая изоляция врачей СССР  от врачей мира  повлияла на то, какое неподобающее место занимают сегодня российские медицинские работники  в социальной  структуре России,  насколько мало учитывается их мнение при принятии управленческих решений в здравоохранении, насколько российский  врач беден,  зависим от своего начальника и потому малоуважаем в обществе, насколько он несвободен и бывает опаслив в принятии  профессиональных решений, когда имеет место конфликт интересов пациента и интересов системы,  насколько часто его делают агентом чиновников, уполномоченных экономить на лечении людей  деньги, насколько противопоставлены интересы врача и пациента, насколько  развита губящая общественный авторитет врачей врачебнотайность и лжекорпоративность,  насколько вредят наши доктора достоинству профессии, идя на компромиссы с профессиональным долгом, когда, в случаях медицинских ошибок коллег, отказываются встать на сторону пострадавшего пациента, насколько умело аппарат чиновников от медицины   подменяет собой  цивилизованные  институты  врачебного самоуправления, насколько мало информированы врачи  о своих правах и правах пациентов. Как это ни грустно, но есть основания для того, чтобы сделать вывод о том, что в одной из стран сформировался необычный  (с точки зрения этики и права) тип врачей,  руководствующихся в своих профессиональных решениях  не общепринятыми профессиональными принципами, которых придерживаются их коллеги сегодня во всех странах мира, а своеобразной системой ценностей, где причудливым образом перемешались верность клятве Гиппократа,  властность советского военврача,  субкультура лукавого раба  и анархичность низкооплачиваемого наемника. Понятно, что одной из первых причин такого положения является  банальная бедность, не позволяющая рисковать «куском хлеба» в отстаивании  своего  профессионального достоинства. Второй является  разобщенность врачей, в результате которой  каждый из них оказывается один на один с хорошо организованной бюрократической системой. Третьей причиной является незнание мирового опыта правового разрешения типичных профессиональных конфликтов во врачебной деятельности, незнание юридических механизмов  нормализации своего социального  статуса, незнание принципов и методов ассоциированного отстаивания своих прав и законных интересов.

В комплексе  социальных норм, регулирующих  отношения врача к окружающим его людям и организациям, и отношений их к нему,  есть нормы общеобязательные, установленные законодательством (нормы права), есть нормы и принципы, считаемые государством и профессиональным сообществом необходимыми (этический минимум, входящий в Клятву врача), есть нормы профессиональной морали, устанавливаемые  для своих   членов профессиональными медицинскими  ассоциациями (Этический кодекс российского врача, например), есть высшие этико-правовые стандарты отношений и критериев правильности врачебных решений, которые выработала коллективная мысль мирового медицинского сообщества, выступающего сегодня в лице Всемирной медицинской ассоциации. Это то, что можно назвать современным гуманистическим базисом врачебной деятельности. Вполне обоснованным представляется вывод о том, что в реформируемой России  компетентный врач  сегодня не может ограничиться акцепцией только мировых медицинских технических инноваций, пробивавшихся к нам и во времена «железного занавеса» (КТ, ЭКТ, ЯМР, ИФА, РИА, ЭФИ, АКШ и т.п.), но и  нуждается в восприятии  и повседневном использовании впечатляющих социально-правовых достижений мирового медицинского сообщества.  Благодаря последним сегодня  абсолютное большинство народов и правительств считают своим долгом ставить интересы  человека-пациента и человека-врача на  высоту, труднопредставимую пока постсоветскому общественному сознанию. Если  по-прежнему  в России  упор будет делаться только на восприятие и использование стремительно развивающихся медицинских технологий, врач, чем дальше, тем больше, будет восприниматься государством (и пациентами, к сожалению) как дешевая рабочая сила, обслуживающая дорогие импортные  аппараты  и  отремонтированные под евроремонт помещения.  Признаки  этих процессов  уже есть, а это тупиковый путь развития (точнее сказать регресса)  профессионального статуса врача.

Подводя итог обсуждаемой теме, стоит  сделать  один очень короткий вывод – нормы закона, нормы морали, нормы нравственности -  это всего лишь разные объемы человечного (гуманного и уважительного) отношения людей другу к другу. При этом  соблюдение одним человеком прав другого человека является  тем минимумом, который  защищает членов  социума от  элементарного взаимного истребления. 

Глава 2.  Что произошло в  здравоохранении России    

Однажды автора попросили выступить перед старшеклассниками  гимназии с углубленным изучением права.  Для  начала разговора в рамках заявленной темы встречи «Человек и здравоохранение:  правила игры»  участникам было предложено задать   несколько вопросов на обозначенную тему, поскольку  им  всем  уже исполнилось 15 лет и  они  уже имеют обладают основными правами пациентов. И  первым    прозвучал   вопрос, который и определил  тон и направление  нашей встречи. Произнесенный звонким девичьим голосом, прозвучал он так: «Скажите, пожалуйста, почему, когда к моей бабушке  приходит из поликлиники врач, он начинает разговор не с выслушивания  ее жалоб, а с рассказа о проблемах своей зарплаты и  с сетований  на страховую медицину? Разве может человек этой профессии  быть низкооплачиваемым, да и вообще, разве может врач жаловаться на что-то пациенту»?

Вопрос был, как говорится, не в бровь, а в глаз. Я же  постараюсь здесь по возможности точно передать то, что пришлось почти в течение часа рассказывать  в ответ на него будущим юристам. 

- Вопрос, который вы задали, имеет два ответа. Первый  очень короткий, и он звучит так: «Изложенный вами факт является проявлением нарушения медицинской этики». Думаю, что Вы это сами хорошо понимаете. А вот второй ответ не может быть коротким, поскольку, давая его, мне придется  объяснить свое видение того,  почему в России представитель самой сложной, а потому  самой уважаемой  и самой высокооплачиваемой в мире профессии не может сказать ничего похожего о своем социальном статусе. Но для того, чтобы попробовать разобраться в этом необычном общественном феномене,  необходимо вернуться  на  несколько десятилетий назад и  мысленно пройти путь оттуда до сегодняшнего дня. Но договоримся, что этот путь мы будем проходить, глядя вокруг широко открытыми юридическими» глазами. 

События, о которые мы вспоминаем, произошли не в России, а в Союзе советских социалистических республик (СССР). Вы слышали, что их начало называлось перестройка. Слово это, так часто звучавшее  в устах последних руководителей  этого государства достаточно лукаво, поскольку начало перестройки является началом стремительного распада некогда мощной державы.  Давайте постараемся понять, как так могло получиться, что страна, обладающая колоссальным человеческим,  кадровым, экономическим, научным и экологическим потенциалом в течение нескольких лет  распалась на части  и прекратила свое существование. Правда, и это будет юридически корректнее (а мы с вами должны мыслить юридически, поскольку  вам жить в правовом государстве), свое существование прекратила не страна (как территория проживания конкретной общности людей), а государственная система или политический режим. Территория осталась на месте, люди, в большинстве своем, остались на месте, а вот государственная власть, и  то, что называется основополагающие государственно-общественные ценности, принципы советской власти  и сами отношения людей с советской  властью исчезли. Их с 1991 года нет.

Прошу  вас вспомнить не столь уж и давние годы, когда вы из кубиков складывали разнообразные сооружения. И вы помните, что из вертикальных  сооружений самое устойчивое  - это пирамида, особенно если она построена из плотно прижатых друг к другу деталей. Запомните, любая  государственная власть – это всегда пирамида, не случайно, наверное, египетские фараоны избрали эту форму для своих гробниц, которые благодаря своей геометрии, материалу  и устройству  и будут стоять еще тысячи лет. Это символ мощи. Для того, чтобы построить настоящую крепкую и большую пирамиду требуется много лет, много знаний и много сил. 

Но пирамида, это всего лишь  упрощенный геометрический образ  любой власти (в том числе государственной),  образ помогающий напомнить, что таковая невозможна без соподчинения (иерархии), без распределения первичных элементов в определенных соотношениях  по трем пространственным координатам. Колонна, куб, шар, цилиндр – все они  при попытке представить их на месте  пирамиды, выглядят  менее устойчивыми и долговечными.

Теперь попробуем представить пирамиду, состоящую не из кубиков, а из отдельных пирамидок, где основание каждой покоится на четырех вершинах нижестоящих, точнее сказать не покоится (ибо достаточно быстро произошло бы разрушение этой конструкции), а привязано своими углами к ним. И так снизу вверх – внизу тысячи пирамидок, в следующем слое в четыре раза меньше, в следующем еще в четыре раза меньше, и так далее, до момента, пока не останется наверху одна пирамидка и все сооружении не приобретет законченный вид. Что, если  обратиться к создаваемым человеком общественным (социальным) конструкциям, это напоминает? Правильно – армию (снизу вверх группы маленьких властных пирамид собираются в блоки:  отделения в роты, роты в батальоны, батальоны в  полки, полки в  дивизии,  дивизии в армию). Соответственно, четко видна  пирамидальная иерархия – от  тысяч командиров отделений внизу, к сотне командиров батальонов выше, к десяткам командиров полков еще выше, к  нескольким командирам дивизий,  до командующих армиями и Верховного главнокомандующего  вверху. На чем держится   вся эта хорошо организованная, управляемая, экономичная система? На  сложном психологическом феномене, называемом воинская дисциплина, правила осуществления которой изложены в  Воинском Уставе.  Или еще, известная  вам  по истории СССР политическая сила  -  КПСС  (управляющая  иерархия от десятков тысяч  парторгов первичных отделений, парторганизаций   внизу, к секретарям райкомов выше, к секретарям обкомов, Политбюро и   наверху – Генеральный секретарь). Вся система держится за счет тесной связи верхушек пирамид нижестоящих с основаниями вышестоящих. И в основе этой связи  - опять таки сложный феномен, называемый партийная дисциплина. Общие  принципы  ее осуществления изложены в Уставе КПСС. Партия и армия с точки зрения организационной структуры – близнецы-братья и об этом лучше всех сказал И.В.Сталин:   «Товарищи! Мы, коммунисты, — люди особого склада. Мы скроены из особого материала. Мы — те, которые составляем армию великого пролетарского стратега, армию товарища Ленина. Нет ничего выше, как честь принадлежать к этой армии» (И.В.Сталин.  По поводу смерти Ленина. Речь на II Всесоюзном Съезде Советов 26 января 1924 г.).

Нужно только заметить, что в понятии  партийная дисциплина как тогда, так и теперь перемешаны и страх, и желание, и потребность, и стремление, и многое другое. Теперь  пусть поработает воображение и  давайте вместе построим гибридную (по принципу армия + партия) систему  управления  уже не армией  или  партией, а  целой страной.  В качестве несущего каркаса  оставляем связи, созданные партией (и еще связи в пространстве, во времени,  в сознании: пионерия + комсомол + армия + милиция + КГБ). Жителям этой страны предлагаем (точнее назначаем) несколько системообразующих правил-принципов  для осуществления отношений с властью и друг с другом. Тех же, кто не согласен с  данной конструкцией, ввиду опасности для устойчивости  пирамиды,  убираем (Колыма, Магадан, Воркута и т.п.). Получается  достаточно, простая, понятно  организованная, управляемая система - единая, сильная, подконтрольная сверху, мобильная, устойчивая к внешним влияниям, и, соответственно, на определенном периоде своего существования (пока связи внутри пирамидок и между ними, особенно между уровнями, крепки) более приспособленная к выживанию. В условиях внешней угрозы или  реального  нападения такие системы иногда являются единственным условием выживания социума.  Это прекрасно показала практика возникновения, роста и столкновения двух  режимов, двух  построенных  по этому типу пирамид власти  - СССР и нацистской (национал социалистической) Германии. Однако, как армия  в течение нескольких часов может превратиться в хаотично разбредающуюся толпу, если нет командиров и команд (то есть, нет указаний, что и кому делать и принудительной воли для обеспечения выполнение этих приказаний колеблющимися)  и нет дисциплины (нет готовности «винтиков» поддерживать структуру пирамиды своими телами и делами), то и пирамида подобной государственной власти  способна распасться очень быстро. Распад происходит если не соблюдаются  первичные организационные принципы), на основе соблюдении которых осуществляется соподчинение (иерахия) и связь   верхушек нижестоящих пирамид и оснований пирамид вышестоящих, то есть  отношения первичных, локальных, региональных и глобальных властных лиц. В армии и в партии  эти принципы сформулированы в Уставах, когда же  речь идет об Уставе  такого же «пирамидального государства», его  чаще называют Конституция. Итак,  какие первичные принципы действовали в государстве, называвшемся СССР (специалисты этот тип государств называют тоталитарными государствами, милитаризированными государствами, государствами с мобилизационной экономикой, общественными системами с упрощенной социальной структурой и т.д.)?  Таковых можно насчитать не менее 7 (применительно к СССР):

1. Принцип централизма партийного руководства 

2. Принцип гегемонии (приоритетности) интересов рабочего класса 

3. Принцип отсутствия  частной собственности и частных дел

4. Принцип  преданности идее

5. Принцип административного и внесудебного решения споров

6. Принцип единого собственника 

7. Принцип коллективной  ответственности

Подобные системы и подобные принципы  эффективно действуют в условиях борьбы и с  внешними  угрозами, и с внутренними противниками строя, когда  перед всеми  элементами, формирующими пирамиду, стоит задача  выживания. Менее таковые  пригодны для мирной жизни, практически непригодны для эволюции - организация армии и принципы внутриармейских отношений мало  изменились за три последних тысячелетия. Армия – это  властная специализированная организационная  система пирамидального типа – как во времена Александра Македонского, так и сейчас. Может ли быть в армии экономика? Конечно да,  но военно-ориентированная (строительство укреплений, производство вооружений, униформ), а для невоенных нужд  она способна обеспечить  решение  гораздо меньшего  объема проблем. Выходящее за  пределы  военных задач представляется системе малоценным (не соответствует ее целевой функции) и потому явно или тихо ею «отодвигается» на второй план (ваши  дедушки и бабушки помнят надежность военных приборов и убогость отечественной бытовой техники в те времена, помнят соотношение зарплаты рабочего «режимного» предприятия и зарплаты врача). Самое опасное для этой системы – нарушение дисциплины в форме отказа нижестоящего подчиняться вышестоящему. Поэтому  в ней обязательны политзанятия и систематические проверки на исполнительность и конечно –  публичные наказания. 

Но обязательно кроме кнута  в армии нужен «пряник». Солдатам необходимо дать видение  конкретной цели (ужин, свободное время и сон, увольнение и самое главное – светлое будущее – называется «дембель», для государства-армии будущее – это коммунизм и изобилие). Отсутствие видения солдатом светлого будущего (цели)  или неверие в ее осуществимость способны привести к ропоту и непослушанию. Абсолютно  все те же самые принципы организации жизни милитаризованного государства, аналогичны были и  принципы деятельности системы здравоохранения этого государства. 

При всей базовой социальной защищенности (крыша, одежда, трехразовое питание, фельдшер, клуб) в СССР не было реального социализма, это был казарменный социализм, вышедший из военного коммунизма. Итак, СССР  в своей  сути был  страной-армией. И когда  «высшие командиры» (штаб партии =  государства - Политбюро) увидели, что «армия» становится неуправляема, «солдаты» чем дальше, тем  все более недовольны,  поскольку не видят ни «боевой задачи», ни «демобилизации» и свободы впереди,  «командирский состав» не пользуется авторитетом у солдат и вообще пьет и отлынивает от своих функций, отчего растут «воровство» и «дедовщина»,  они объявили всеобщую «демобилизацию», отменив в  феврале 1990  года статью 6 Конституции СССР о руководящей и направляющей  роли КПСС.  То есть,  отказались от  системообразующего принципов  коммунистической идеи и партийной дисциплины, и начали (первыми) приватизацию «армейского» имущества. 

И  у властей возник вопрос, а какие правила, то бишь принципы, уже бывшим  гражданам – солдатам  СССР  нужно  предложить для  новой для них жизни  «на гражданке». Есть такие принципы, сказали им ученые. Известны  уже более 200 лет,  сформулированы  они были по приказу  генералиссимуса – Наполеона Бонапарта. Опыт, накопленный  за последние  два века во многих странах мира, показал, что при их   использовании  на «территории бывшей армии»  «солдаты» не ропщут, а постепенно превращаются в мирных граждан, которые  не только сами себя без команды прокормить и одеть могут, но и жилье себе построить, да еще на строительство новой пирамиды (государства) денежки отдавать согласны (налоги платить). Только, чтобы их снова за чью либо идею воевать никуда не посылали.  Принципы эти называются принципы гражданского права, а изложены они  в  Гражданском кодексе. Книга такая в свое время была создана  по указанию Наполеона для французских граждан. В ней  было все написано: как надо в обществе и в государстве  жить по законам, чтобы и тебе, и соседу и родной Франции хорошо было.  Новая гражданско-правовая  пирамида не из пирамидок  состоять будет, и не надо будет, как  в армии их всех друг к другу  приказом, страхом  да мечтой и идеей привязывать. А будет она прямо как египетская -  из кубиков, потому, что принципы ее построения  другие. Поэтому пирамида  будет такая же высокая, как и раньше, но более устойчивая (см. вблизи устройство пирамиды Хеопса и его собратьев). Пирамида – это все-таки красиво, надежно и кубики, когда вместе и тесно прилегают и друг друга защищают, и вместе образуют очень крепкий монолит, который с его территории никто сдвинуть не может. Называется эта пирамида иного типа (из кубиков) демократическое правовое государство. И еще есть небольшая, но очень существенная деталь. Сами эти кубики состоят из      ин - дивидуумов, то есть основных для их построения  неделимых единиц – человеческих личностей. Они во всей пирамиде  являются самыми главными, и  «кубик» формируется через их  сотрудничество и самоорганизацию, но при одном условии - им нельзя мешать свободно жить, проявлять инициативу (предприимчиво действовать)  и развиваться. А собственно пирамида вверх строится  из кубиков с помощью усилий государственной власти,  использующей специальные инструменты (законы) чтобы создать новую,  единую, более жизнеспособную, чем один или несколько кубиков государственную систему.

Новые государственные лидеры   в стремлении создать высокую и крепкую пирамиду не должны забывать существенное правило, которое называется власть закона. Личности, как показал многотысячелетний опыт исторического  развития, в своей свободе и стремлении  жить и развиваться могут  быть ограничены только законом, причем законом справедливым, законом, стоящим на защите человека, законом, базирующимся на  его естественных правах,  а не  на  позициях партийной или военной группы.

Итак,  существуют ключевые принципы (их тоже 7, как и принципов построения пирамиды тоталитарного государства), по которым нам всем  придется дальше жить в государстве,  сегодня уже с другим строем отношений и ценностей, и  называемом не СССР, а Россия. Изложены они в Гражданском Кодексе Российской Федерации в статьях 1-3. Рекомендуется всем (перед тем как  по привычке чужой команде подчиниться  или попытаться отдать команду) подумать, соответствует ли такое поведение (ваше или второго лица) этим принципам:

8. Принцип равенства участников гражданских  правоотношений

9. Принцип  восстановления нарушенного права  и судебной защиты нарушенного права

10. Принцип  свободы договора

11. Принцип невмешательства в частные дела

12. Принцип неприкосновенности собственности

13. Принцип добросовестности и разумности

14. Принцип беспрепятственного осуществления  гражданских прав

А что произошло с системой здравоохранения, с  бывшими «военными врачами»? Имеются ввиду, конечно, гражданские врачи пирамиды  советских учреждений  системы здравоохранения. Произошедшая с очень многими из них история  поучительна для  будущих членов той очень важной части гражданского общества, которая  в развитых странах называется интеллигенция (не служащие, как  заставляли в СССР  докторов  писать в анкетах о себе),   intel – league, то есть  интеллектуальная элита (league - союз, объединение, лига). Ведь среди лиц с высшим образованием  объем знаний, полученный и  повседневно используемый  врачом несравним  с таковым представителя любой другой специальности.  И история большинства советских врачей – это история  беззаветного служения, но, к сожалению,  служения  не только людям и науке, но и Пирамиде. Только, если внимательно посмотреть в словарь русского языка – беззаветный – это не очень хорошо, это без памяти, без памятования о заветах жизни, о своем месте, о ключевых ценностях. Выше этого слова в словаре стоит бездушный, ниже  - бессовестный. Так что, судите сами, что такое беззаветное служение. К сожалению, и в этом отношении опыт Росси  уникален.  В этом государстве врачи не смогли сберечь традиционного в мире настоящего уважения  власти  и граждан к сложности и достоинству  своей  профессии. Особенно явно это стало видно в  так называемые перестроечные годы. Как это получилось, попробую объяснить,

В конце 90-х  Пирамида рухнула, «армия» разбрелась, под руководством «генералов» на  ее обломках начался дележ имущества и  вновь,  теперь уже бывшим «солдатам» раздача  обещания светлого  (теперь демократического) будущего, для тех, кому собственности не досталось. Поскольку врачи кроме клятвы октябренка, пионера, комсомольца и военной присяги  давали еще одну клятву,  клятву врача Советского союза, в которой обещали пирамиде «что будут всегда и при любых условиях…»,  власть, похоже, решила им никакой части при дележе «армейского имущества»,  не давать, а оставить работать пока   в   своих «медпунктах», поскольку  ныне граждане, они же бывшие «солдаты»,  из-за тяжелого стресса, порожденного свободой в условиях  отсутствии социальных запасов (собственности), стали  терять здоровье, а многие даже умирать от болезней и некачественного алкоголя.   Поскольку  служить  солдатам и Пирамиде врачи обещали безответно и беззаветно, то и  денежное содержании  им дали только на завтраки и обеды (чтобы работали не голодными), а на остальное пообещали дать позже, когда,  наконец,  восстановится долгожданная справедливость в оплате труда. Справедливость эта тогда была названа ЕТС – единая тарифная сетка. Сегодня эти три слова ничего кроме грусти не вызывают. Сами работники властных структур уже давным-давно этой системой оплаты труда в отношении себя не пользуются. Временное Верховное командование  новостроящейся государственной Пирамиды (а без пирамиды, как мы говорили, государство невозможно) - Верховный Совет России (его, кстати,  потом из танков  прямо на рабочих местах и расстреляли, и это хорошая иллюстрация того, как трудно бывает договориться даже высокообразованным людям  «бьющимся друг с другом за счастье своего народа»)  в 1992-93 годах принял  два  очень прогрессивных  и  доныне ключевых закона, установивших  новые принципы, определяющие место врача и пациента в здравоохранительной системе  нового государства. Это «Основы законодательства  Российской Федерации об охране здоровья граждан» и Закон «О медицинском страховании граждан в  Российской Федерации». Ими  и были установлены  действующие  доныне  правила игры   в  отношениях  «врач – система – пациент». Врачам в этих правилах   было сказано следующее, сказано  несколько сурово, но,  как говорили еще древние римляне  Dura lex sed lex  -  закон суров, но это закон: 

15. Охранять здоровье вы будете отныне не народа и не на-селения, как раньше, а конкретного гражданина. С этого момента – он ключевая фигура, для которой создана и система власти, и система здравоохранения, и система медицинского страхования.

16. Служить вы можете, где хотите – можете оставаться в своем «медпункте», а можете становиться частнопрактикующим врачом, можете создавать свои медицинские фирмы и работать где хотите, в том числе, будучи  сами себе начальниками. Медицинские услуги отныне продаются и покупаются, создается рынок услуг и врачебного труда. На него можно выходить и действовать в своих интересах, но по правилам, которые называются   гражданское законодательство. Отныне у вас кроме функциональных обязанностей есть гражданские, личные и профессиональные права. Пользуетесь вы ими  или нет  - дело ваше. Но первой  вашей  профессиональной обязанностью является соблюдать права пациентов.      

17. Тот, кто к вам обращается - это отныне не больные, а пациенты. Пациенты   отличаются от обычных граждан  набором  специальных прав. И эти  их права вы обязаны (а) признавать, (б) соблюдать, а если работаете начальником любого уровня – еще и защищать. Нарушение  прав  пациентов  является основанием для привлечения  виновных лиц к ответственности. Точно так же, как и нарушение прав врачей.

18. Оказывать вы теперь будете не  помощь (медицинскую), а  реализовать права граждан на охрану здоровья в форме  предоставления  им медицинских услуг. Свои медицинские услуги вы будете продавать на основе заключенного с  вами договора. О цене на свои услуги договаривайтесь сами с работодателем, размер зарплаты верхнего предела не имеет. Стоимость  покупаемых государством  у вашего работодателя  услуг без подписи  вашего представителя  (избранного вами руководителя Профессиональной медицинской ассоциации) утверждаться не будет.

19. Заботиться о гражданах и об их здоровье, как это было раньше, никто не будет. Здоровье будут охранять, но отношения по этому поводу отныне будут строиться иначе. Не как в армии, а как в цивилизованной стране.  Гражданам даны права пациента, застрахованного, потребителя и этими правами они могут пользоваться, а могут не пользоваться. Одна из задач врача –помочь пациенту научиться этими правами пользоваться.

20. Заботиться о вас, доктора, как это было раньше, отныне никто не будет – не государство, ни партия. Врачи и медицинские сестры – это образованные, здоровые, высокоинтеллектуальные люди, способные решать свои проблемы. Их труд всегда был  и всегда будет востребован. Отстаивать свои интересы  они могут как лично, так и создавая для этого специальные организации. Без согласия  Профессиональной медицинской ассоциации  государственные органы не будут приниматься решения, влияющие на оплату и условия их труда. Врачам  предоставлено право свободно выезжать и работать  в любой стране мира.

21. Если вы примете решение продолжать работать в государственной системе здравоохранения, запомните, что ее организации созданы  для  осуществления  всего одной функции – обеспечить государством выполнение статьи 41 Конституции, которая гарантирует   гражданам России, что есть в здравоохранении организации, где они имеют право и реальную возможность лечиться бесплатно – это  государственные медицинские учреждения. В этих учреждениях  случаи взимания  у граждан денег  в абсолютном большинстве случаев будут оцениваться как  нарушение   Основного закона (Конституции).   Для получения врачами и их объединениями с  граждан денег  создана другая система – частное здравоохранение. Там вы можете  предлагать клиенту любые условия, там действуйте по условиям ваших договоренностей, там статья 41 Конституции не действует. 

22. Вы имеете возможность, оставаясь практикующим врачом, не иметь начальников и работать самостоятельно на основе  заключаемых  непосредственно вами договоров – быть частнопрактикующим врачом. И в этом качестве вы можете работать в государственной системе  и даже иметь свои  койки  в стационаре.

23. Если ваши права  будет нарушать ваш работодатель или иной партнер по договорным отношениям,  ущемляя ваши экономические интересы, запомните – восполнять дефицит образующихся у вас средств путем их  получения у пациента, а не от партнера (работодателя, бюджета, страховых фондов) является не только противозаконным, но и безнравственным. Ибо брать у зависимого от  тебя слабого, который тебе не должен, когда имеешь право, но боишься, получить заработанное  у сильного, который тебе должен – это и есть безнравственность, и  деяние недостойное врача.

24. Вся система оказания  государственной медицинской помощи отныне разделена на две части – в одной из них будут деньги, системы контроля их эффективного использования и она будет заказчиком ваших услуг (система медицинского страхования), во второй будут исполнители услуг (система здравоохранения). Обе они будут работать для пациента на основе договоров между собой. А участники  в каждой из  этих частей  будут конкурировать за право доступа к  госзаказу, финансируемому из создаваемых государством  денежных фондов, где аккумулируются взносы  налогоплательщиков и государства. Вы будете конкурировать и стараться быть лучше, пациенты будут лучших выбирать. Худшие будут учиться работать лучше или  будут менять профессию.

Как видно из вышесказанного, система отношений  установленная  с 1993 года новым российским законодательством ориентирована на  права и интересы  пациента и врача как двух ключевых фигур системы медицинской помощи. Созданы правовые механизмы  влияния на систему здравоохранения   как со стороны пациента и со стороны врача. Такая расстановка приоритетов и такие механизмы реализации прав  и обязанностей всех участников  охраны здоровья соответствуют ведущим моделям европейской организации систем медицинской помощи.

Понятно, что главным в системе межсубъектных отношений являются люди. И заимствованная модель страхования  была ориентирована на знающих право, правопослушных и инициативных субъектов, причем  равноправных,  уважающих друг друга и имеющих представление о сути профессионального достоинства врача и человеческого достоинства пациента. Однако реальная почва для начала этого типа   правоотношений  в России была другая. И мы снова вынуждены вернуться к образу  военного городка, который несколько месяцев назад  перестал быть военной частью и  ныне «свободным» жителям которого предложено организовать свою жизнь по новому закону, ну, например,  создать акционерное общество. Вы догадываетесь, что чем быстрей нужно решить эту задачу, тем быстрей расстановка сил (в первую очередь имеются ввиду лица принимающие решения) приблизится к известной и понятной – отцы-командиры  с одной стороны, послушные и не очень подчиненные,  с другой стороны,  и группа ничего не решающих крикунов, с третьей.  Не будет построений и ходьбы с песнями строем, но наиболее важные решения будут принимать те же лица, что и раньше. И жизнь в этом городке еще долго будет идти по привычному  полувоенному типу  отношений. Связан этот совершенно нормальный  сценарий с тем, что для самоорганизации на новых (правовых, а не административно-командных) принципах необходимо не только понимание их сути, но и повседневная  самостоятельная деятельность по преодолению старых стереотипов отношений. Нужно почувствовать себя субъектом права, начать пользоваться  своими  правами, а столкнувшись с неизбежным сопротивлением, не отступить,  стать лицом, реализующим  свои права и свободы как  средство развития и выхода из исходно  зависимого  и несвободного состояния.   Вспоминается доктор Чехов, который сказал о том, как трудно, но необходимо каждый день по капле выдавливать из себя раба.

Стремительные социально-экономические преобразования в стране, неуверенность в завтрашнем дне, отсутствие собственности, как гарантии выживания в случае негативных результатов проявлении своей бескомпромиссной  социальной позиции, дозволенность получения под любыми предлогами денег с пациентов, очень быстро сделали врачей легко управляемыми административным аппаратом. Многие из врачей сегодня выживают не за счет заработанной платы, а в основном  за счет теневых доходов и при этом понимают, что сей  живительный ручеек может быть в одну минуту перекрыт начальником в ответ на минимальную к нему или к  сложившейся системе отношений нелояльность. Не боятся этого только те, кто находится в самом низу врачебной иерархии, но их голос по-прежнему не имеет трибуны.

Власть всех уровней  достаточно быстро увидела неорганизованность и расслоение врачей, легкость, с которой они  готовы идти на нарушение прав интересов пациентов,  их согласие получать жизненное содержание не через достойную оплату высококвалифицированного труда, а в режиме самостоятельно отыскиваемого «подножного корма», почувствовала   реальный  механизм экономии бюджетов. Уважение ее к врачебной профессии не на словах, конечно, а на деле, снизилось. Имея столь несправедливые зарплаты, довольствоваться ими, жить  повседневно маленькими и большими хитростями и не поднимать годами голос в свою защиту, в защиту своих пациентов? А где же врач – благороднейшая из профессий? С другой стороны, уже и граждане, у которых реальная зарплата, чем дальше, тем больше превышает средневрачебную, высказывают искреннее недоумение – как можно так  не уважать свой труд, или он действительно такой некачественный, что за него доктора боятся потребовать справедливое вознаграждение? 

Вот через эти механизмы снижается престиж профессии, ее общественная и государственная оценка, а конечным итогом является продолжающееся снижение реального финансирования здравоохранения и пропорционально этому растущие поборы (нелегальные, полулегальные, легальные) с пациентов. Понятно, что в системе всегда  страдает слабейший –  в здравоохранении это больной, а затем врач.  Жизнь пока идет не по тому самому, принятому страной справедливому  и современному закону, а по понятиям новой  посттоталитарной  медико-экономической субкультуры. Из этой субкультуры российской медицины все больше уходят честность, гуманность и сострадание, все больше приходят  лукавство, расчет, беспринципность, сегодня  уже правильнее  будет сказать, беззаконность. Ведь за каждым упоминаемым выше негативным фактом de jure  практически всегда стоят нарушения конкретных норм закона.  А мы с вами знаем, что каждое нарушение закона – это ущерб безопасности конкретного человека. Трудно представить более  необычное и тревожное сочетание, чем врач-беззаконник, врач-маргинал, врач-пофигист. А таких немало, гораздо больше, чем было раньше. Только не подумайте, что за названными фигурами стоят только мужчины, нет, названы  имеющиеся негативные типажи  представителей профессии мало связанные с полом.

Да простят меня  те коллеги, к которым все вышесказанное не относится, но все это они видят каждый день и испытывают чувство бессилия и сожаления от понимания того, как из милосердной  в своей сути профессии уходит гуманность и она наполняется многим, что ее совсем не красит.  Путь выхода из сегодняшней  ситуации  для докторов  реально один –  не жаловаться на жизнь(особенно пациентам), не ждать заботы о себе (забота в новом российском государстве может быть только в отношении  социально недостаточных его граждан), а начинать  пользоваться своими многочисленными правами, начинать уважать и соблюдать права других, начинать получать оплату  за высококвалифицированный труд не в нарушение закона с больных и бедных, а в соответствии  с законом - со здоровых и богатых – бюджетов, фондов, собственников.

Жизнь  врача в правовом государстве без знания законов и без  умения ими пользоваться  уже  просто неразумна. Но об этом речь пойдет в следующей главе. 

Глава 3.  Доктор и законодательство о здравоохранении

Должен ли врач знать законодательство 

На первый взгляд,  этот вопрос кажется излишним, поскольку специалист, работающий в той или иной сфере, обязан иметь представления о мерах  возможного, должного и запрещенного поведения в своей профессиональной деятельности. Профессиональные правовые нормы  устанавливаются законодательством, этические -  врачебными этическими кодексами.  Это состояние  знания врачом всего правового и этического базиса  его нормальной  деятельности и называется презумпция  полноты профессиональных знаний. Основывается таковая  на  общеконституционной презумпции знания закона (своих и чужих прав и обязанностей)  каждым гражданином. В соответствии Конституцией РФ все нормативно-правовые акты публикуются и общедоступны (Статья 15. п. 3.  Законы подлежат официальному опубликованию. Неопубликованные  законы не   применяются.    Любые    нормативные   правовые    акты, затрагивающие права, свободы и обязанности человека и гражданина, не могут применяться, если они не опубликованы официально для всеобщего сведения). У каждого  существует обязанность,  реализуя свои права не нарушать прав и свобод других лиц (Конституция России.  Статья 17. п. 3. Осуществление прав и свобод человека и гражданина не  должно нарушать права и свободы других лиц). Врач  допускается к профессиональной деятельности после  получения им специального образования. В образовательном  стандарте подготовки врача  (перечне необходимых знаний) указан обязательный  предмет, называющийся «Правовые основы медицинской деятельности».  Кроме того, в соответствии  с частью 3  статьи  62  Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан    «…сертификат специалиста выдается   на основе проведения проверочного  испытания медицинских и фармацевтических работников по теории и практике избранной специальности, вопросам законодательства в области охраны здоровья граждан». 

Существенное изменение с 1993 года правового режима медицинской деятельности также привело к тому, что  из нормативных документов Минздрава,  регламентирующих деятельность врача той или иной специальности, исчезло понятие «функциональные обязанности врача-…(специальность) ...» и появилось понятие «Положение о враче -…(специальность)...»,  стандартно состоящее из четырех разделов (1. Общие положения о враче-…, 2.Обязанности врача- …, 3. Права врача-…, 4. Ответственность врача-…). Это отражает смену государством видения статуса своего наемного работника – произошел переход от взгляда на него как на односторонне обязанной функции рабочего места к взгляду на него как на владельца определенного юридического  статуса, в который входят не только обязанности, но  и  права.  И структура  каждого издаваемого ныне  Минздравом  Положения  о враче той или иной специальности в общей части непременно  содержит пункт  следующего содержания «1.2. В своей работе руководствуется настоящим Положением и другими нормативными документами Российской Федерации по вопросам охраны здоровья населения». Это  означает обязанность врача не только в практической деятельности следовать документу, определяющему  его правовой статус как специалиста (Положению о враче конкретной специальности), но также знать и руководствоваться  «… другими нормативными документами Российской Федерации по вопросам охраны здоровья населения». 
Естественно, возникает  несколько вопросов. Вопрос первый. Что же такое другие нормативные документы, сколько их?  Вопрос второй – в каком объеме их нужно знать (полностью, иметь общие представления, знать только  о существовании, или нужно знать содержание только  имеющих непосредственное отношение  к работе)? Но тогда  нужно определить границу  информации, имеющей непосредственное отношении к работе. Вопросы совершенно не теоретические,  поскольку появился  в должностных инструкциях, наряду с  разделом Права еще и  раздел под названием Ответственность. Основания возникновения  этой ответственности и изложены как раз в тех самых других нормативных  документах Российской Федерации по вопросам охраны здоровья населения». Благо-разумие же требует от врача действовать  так (правильно), чтобы до ответственности дело не доходило. Правильно – означает  в соответствии с нормами права. Это полтора  десятка федеральных законов, несколько постановлений Правительства РФ и  сотни  приказов и распоряжений Минздрава, плюс приказы и распоряжения  региональных органов управления здравоохранением.

Грамотный доктор  обратит внимание на то, что в соответствии со  статьей 22 Трудового Кодекса РФ  «… работодатель обязан: … обеспечивать работников оборудованием, инструментами, технической документацией и иными средствами, необходимыми для исполнения ими трудовых обязанностей». Действительно, одна из обязанностей работодателя – обеспечить врача всей необходимой для нормальной деятельности документацией.  К тому же субъектом гражданско-правовой ответственности в случае некачественного выполнения медицинских услуг является не доктор, а его работодатель, так установил  Гражданский Кодекс  (Гражданский кодекс РФ. Статья 1068. Ответственность  юридического  лица или гражданина  за вред, причиненный его работником.  1. Юридическое лицо либо гражданин возмещает вред, причиненный его работником при исполнении трудовых (служебных, должностных) обязанностей. Применительно к правилам, предусмотренным настоящей главой, работниками признаются граждане, выполняющие работу на основании трудового договора (контракта), а также граждане, выполняющие работу по гражданско-правовому договору, если при этом они действовали или должны были действовать по заданию соответствующего юридического лица или гражданина и под его контролем за безопасным ведением работ).

И работодатель обеспечивает  врачей такой документацией, заставляя (под роспись) знакомиться с рядом инструкций, проводит по материалам нормативной документации занятия и даже устраивает проверку полученных знаний.  

То есть, свои обязанности, возложенные на него трудовым законодательством, он выполняет. Детально информирует  о многочисленных и постоянно расширяющихся  обязанностях. А вот в каком объеме он  информирует работников  о том, как действующая нормативно-правовая база определяет их профессиональные права (а их десятки)? А о своих перед врачом  и перед пациентами обязанностях (например, в части  обеспечения федеральных стандартов объемов медицинской помощи)? А о том, где проходят границы ответственности лечащего врача, где главного врача, а где собственника учреждения? А за что  и как отвечают вышестоящие органы управления здравоохранением? А о том, как врачи  могут участвовать в управлении медицинским учреждением? А  о том, какие у врачей механизмы влияния на тарифы на медицинские услуги? А о том как …  ? Дальше можно не продолжать, потому, что если врач все это будете знать, понимать, да еще и повседневно пользоваться такими знаниями, жить будет лучше он, но никак не его  работодатель. 

Очевидно, что  над людьми тем труднее властвовать, чем больше прав они имеют  и чем больше они знают не только о своих обязанностях, но и об обязанностях властвующих. Именно по этой причине, оглянувшись вокруг, можно увидеть, что  врач в отношении с власть имущими (руководством) может пребывать в четырех профессиональных социально-правовых ролях. Точно так же, как любой человек в отношениях с любой властью, в первую очередь, с  властью государственной. 

Роль первая  - врач подданный или подвластный:  здесь любое слово хозяина  является  законом  и принимается к исполнению без размышлений (потому что раб не может  и не хочет знать, что и  зачем  делает хозяин). Этот режим отношений  называется  власть силы. 

Роль вторая – врач руко-водимый: здесь кроме  силы власти еще работает то, что называется харизма (происхождение слова руководство  древнее, о царе Давиде «..И он пас их в чистоте  сердца своего и руками мудрыми водил их.  Псалом Давида 77:72). Здесь  подчиненный идет туда, куда  укажет рука начальника (на–чальник от слова  чалить, привязывать, то есть это человек, который находится на-верху и привязывает), либо туда, куда его ведут, взяв за руку. Утверждается, что начальник точно знает правильное направление. Именно  исходя из этой концепции  отеческого водительства неразумных,   почти все статуи Ленина созданы с указующей рукой. Этот режим отношений   называется сила власти. 

Роль третья – врач управляемый. Здесь в основе отношений  не «отданность», не «водимость», а «у-прав-ляемость». Появляется понятие о праве одного и о праве другого. Подчиненный уже не отдается и не смотрит внимательно только на руку начальника, но и уже способен анализировать правильно или неправильно ему дают указания. Эти отношения построены на праве силы.  

И четвертая, очень редкая роль – свободный врач. У него нет  начальников, но это не значит, что он своеволен. Он зависит не от физических лиц и организаций, а от законов (можно вспомнить Цицерона:  ... мы станем свободными лишь тогда, когда станем рабами закона). Этот режим отношений  называется сила права. Пока таким статусом обладает лишь частнопрактикующий врач. Все же остальные названные варианты присутствуют в отношениях наемных врачей и их начальников всех уровней. Подданный верит начальнику безгранично, руководимый доверяет принимаемым им решениям, управляемый – проверяет на предмет правомерности и справедливости, но только  свободный  имеет возможность принимать все решения  сам (правда, а отличие от  раба и от наемника,  он начинает нести и всю полноту ответственности за их последствия). Юридический принцип ответственности хозяина  за  вред, причиненный его   работником   известен еще со времен  древнего Рима, где раб не подвергался наказанию за  свои проступки. Там ответственность за его действия нес хозяин. То же было и на Руси. За проступки холопа перед третьими лицами отвечал барин, а с холопом он разбирался сам. Лишь на свободного  человека вместе со свободой возлагается корреспондирующая  ей обязанность  нести за свои решения  всю полноту ответственности.  Здесь достаточно вспомнить обстоятельства казни Эзопа, когда он мог словами  я не свободный, остановить наказание. Но он этого не стал делать. Лучше умереть свободным, чем жить рабом, сказал он тогда в ответ на предложение вернуться  живым в качестве раба к  бывшему хозяину.

Автора  пора упрекнуть  в отвлечениях в область социальной психологии отношений «начальник – подчиненный» и предложить перейти к законодательству. И может быть время просто дать  читателю конкретный список его прав (об обязанностях регулярно начальник напоминает). Пожалуйста, открывайте в конце книги  Приложение 1. Но если после этого прозвучали бы слова  в добрый путь  и состоялось долгожданное прощание, это было бы верхом медицинского и юридического непрофессионализма  со стороны того, кто этот список читателю предложил. Ибо ваши права -  это юридические инструменты для вмешательства в окружающий вас сложнейший социальный организм. И представьте ситуацию:  группу студентов третьего курса медицинского университета приводят на кафедру оперативной хирургии и говорят:  «Коллеги, вы уже достаточно много знаете – прошли анатомию и физиологию. Поэтому мы решили подарить  каждому  набор  из 50-ти хирургических инструментов и пожелать с завтрашнего дня  успехов их  пользования на практике. Всего вам доброго». Понятно, что большая часть студентов, покрутив в руках «эти блестящие штучки», повосхищавшись гением человеческого разума, запрячет их в тумбочку, решив, что вот «потом обязательно этим займусь …».  Незначительное количество энтузиастов, попытавшись их использовать на практике, столкнутся с противодействием не только коллег и пациентов, но в первую очередь,  старших  и более опытных товарищей. После этого печального опыта  они оставят  себе для  практической жизни пару – скальпель для заточки карандашей и пинцет для вытаскивания заноз.  И только один,  с «искрой хирургической», как фанатик идеи будет бороться (с окружающими)  и  искать, находить и не сдаваться, но при этом приобретет репутацию «странного товарища», от которого все стараются держаться подальше. Честно говоря, не хотелось бы такого сценария  развития событий. Поэтому о каждом из юридических  инструментов,  и о том, где, как, когда, кем и зачем он используется,  обязательно  поговорим, но позже. А  сейчас   лучше решить вопрос о том, что значит для врача  знать законодательство об охране здоровья граждан. Ведь по отношению к вашим  правам законодательство это то же, что принципы оперативной и клинической хирургии по отношению к  разнообразным металлическим  предметам, называемым  хирургические инструменты. 

Для врача  состояние знания законодательства, кроме наличия чисто физического доступа к текстам нормативно-правовых актов, означает знание  ответов  на вопросы римской семерки: что, где когда, кто, как, чем, зачем?
 Врач должен знать и понимать:
25. Знать, что такое правовая норма, понимать, что  такое буква закона и  его дух;
26. Знать, где и кем создаются нормативно-правовые документы (акты),  понимать, что такое   юридическая сила нормативного акта;

27. Знать, когда появилось  российское законодательство о здравоохранении, понимать, почему оно  состоит из документов нескольких уровней;

28. Знать, кто  отвечает за выполнение требований законодательства, контролирует их соблюдение, понимать роль органов государственной власти, органов управления здравоохранением;

29. Знать, как  законодательство видит регулирование  частной и государственной врачебной деятельности, понимать что такое  целевая функция медицинской организации; 

30. Знать, чем законодательство о здравоохранении  отличается от других видов законодательства, понимать,  как разные виды законов взаимосвязаны  применительно к  деятельности врача;

31. Знать, зачем  люди и организации нарушают законы, понимать взаимоотношения правопорядка и цивилизованности.   

Правовая норма, буква  и  дух  закона

В процессе решения своих жизненных проблем люди и их объединения (организации, государства) вступают в отношения по поводу определенных ценностей. Ценности эти  могут иметь материальный характер (земля, недвижимость, вещи, деньги), могут иметь характер нематериальных благ (информация, энергия, жизнь, здоровье, деловая репутация, личная тайна и т.д.), могут быть представлены в виде услуг. Поскольку при возникновении отношений субъектов по поводу ценностей чаще всего их интересы оказываются разнонаправленными (покупатель желает получить вещь почти даром, а продавец наоборот, продать ее за максимально возможную сумму) необходимо введение правила, регулирующего отношения. В противном случае высока вероятность конфликта с возможными негативными для всех последствиями.  Поэтому человечество  с древних времен стало устанавливать нормы отношений  в обществе, а самые важные из них (наиболее  значимые для выживания отдельных людей и социума в целом)  формулировать, объявлять на государственном уровне как правильные и  силой своего властного аппарата делать так, чтобы  все их придерживались, вступая во взаимоотношения. Модели поведения (1) установленные законодательно, (2) являющиеся общеобязательными и (3) защищаемыми принудительной силой государства, являются нормами права и их совокупность формирует законодательство. За тысячелетия общественного развития люди увидели и зафиксировали в форме законов наиболее эффективные модели отношений. Во всем многообразии законодательных актов нормы бывают трех видов. Первые – запрещают определенные виды действия, или, наоборот, бездействия. Нельзя нарушать физическую и психическую неприкосновенность личности, нельзя посягать на чужое имущество. Запретительные нормы максимально ярко представлены в Уголовном кодексе и Кодексе об административных правонарушениях. 

Вторая группа  правовых норм  устанавливают, как конкретно  должно быть представлено поведение того или иного лица или взаимное поведение лиц. Классические примеры этого типа правовых норм представлены  в   Трудовом Кодексе, в  Правилах дорожного движения  или  в Правилах оказания платных медицинских услуг.  И последний, третий вид норм – разрешительные (дозволительные, диспозитивные). Они предлагают участникам правоотношений ряд вариантов поведения, среди которых стороны совместно могут выбирать удобный им из нескольких предлагаемых. В основном, такие нормы представлены в Гражданском законодательстве. Например, собственник вещи (имущества),   может с ней поступить  так, как ему   кажется правильным – сдать на хранение, подарить, завещать, продать, пожертвовать, заложить, сдать в аренду и т.д. И для каждого из перечисленных  действий Гражданский Кодекс предлагает законные  варианты практической реализации   того или иного решения собственника. Собственник может и  вообще ничего не делать, бросить имущество и  уйти в Гималаи. Это тоже его выбор и его  право. Как конкретно производится купля-продажа движимого  или недвижимого имущества – об этом говорит буква закона – конкретная статья Кодекса. Но  у  гражданского права есть еще и  дух гражданского закона – он называется принципы гражданского права и они уже упоминались  выше  -  такие как свобода договора, неприкосновенность собственности, судебная защита нарушенного права,  добросовестность и разумность отношений сторон и т.д.

Для  сферы охраны здоровья существует свой основополагающий  закон уровня кодекса – «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан». В нем определены основные правила взаимоотношений в этой сфере общественной и государственной жизни, названы ключевые  субъекты, действующие  здесь,  детализированы их права и обязанности. Кто такой семейный врач, что такое частная практика, каковы права пациента и медицинского работника, за что отвечает  Минздрав, а за что орган управления здравоохранением Санкт-Петербурга, каков порядок проведении разных видов медицинских экспертиз, каковы правила оплаты труда и компенсаций медицинским работникам, как, когда  и в каком виде дается Клятва врача и многое другое. Но, что существенно, начинается этот основополагающий для законодательства о здравоохранении  документ (потому и «Основы…») с формулирования духа этого закона, которым должны быть проникнуты все отношения в этой сфере. Представлен таковой  через формулирование  принципов охраны здоровья в России и они кардинальным образом отличаются от принципов, изложенных в  «Основах законодательства СССР об охране здоровья населения», действовавших до 1993 года. Уже по названию ранее действовавшего  закона видно, что с 1993 года в России изменился  системообразующий субъект, здоровье которого необходимо охранять. Раньше охранялось здоровье населения. Отныне ключевой фигурой системы назван гражданин, а предметом охраны является здоровье гражданина (а не населения). Во второй статье Основ названо пять принципов охраны здоровья, пять основных ориентиров, пять ценностей в профессиональной деятельности каждого врача, каждого главного врача, каждого руководителя органа управления здравоохранением.

А может быть, это  очередные лозунги? Ведь от этих  норм и принципов ни  докторам,  ни пациентам что-то пользы никакой  не  чувствуется. Может больше похоже все это на очередные обещания? Ведь в советское время о правовых нормах и принципах докторам не  говорили, а беспорядков было в работе гораздо меньше, чем сейчас. Не стоит, может, врачу  погружаться в эти юридические дебри. 

Нет. Такую позицию  все-таки  можно отнести не к право-мерным, а к эмоцио-мерным. В ее основе лежит не только отражение  реальных проблем сегодняшнего дня, но и хорошо известный психологический феномен, называемый доминанта славного прошлого, а также результат многолетних усилий коммунистической партии по отучиванию людей от привычки критически мыслить при  анализе наблюдаемых  социальных процессов, мыслить  с использованием внеэмоциональных и внеидеологических  категорий, в первую очередь,  категорий правовых.  Сегодня же  нужно не просто думать и высказываться, а юридически квалифицировав ситуацию, действовать. И действовать не только самим, но и инициировать механизмы реагирования  на проблемы ответственных лиц и организаций. То есть делать то, к чему нас Президент В.В.Путин  призвал - учиться трясти административное дерево. Давайте попробуем тот же, озвученный только что  в своей сути бесспорный тезис о беспорядке в здравоохранении,  представить в конструктивном варианте, то есть так, чтобы  юридически правильно позиционироваться, правомерно обосновать свои оценки происходящего и понять, в каком направлении действовать, для того, чтобы ситуацию улучшить. И  решим, где и кого необходимо «потрясти».  Светлое будущее не приходит само, его никогда нам не принесет начальник. Единственный вариант – создать будущее своими головами. Но в начале, вначале всегда Мысль и Слово, и важно, чтобы они были правильными.

Вопрос к доктору:  «Вы можете сказать, о том  вы  повседневно видите  признаки нарушения и ваших (врача) прав, и прав ваших пациентов, что дезорганизует нормальную профессиональную деятельность?» - Да.  Тогда давайте произведем соотнесение, для примера,  этой ситуации с правовыми принципами, чтобы понять – высказанная выше оценка состояния здравоохранения эмоциональна,  имеет характер претензий на основе неудовлетворенности личного интереса, чисто эгоистичной позиции? Если это так, то нам вправе будут ответить в таком, например, стиле:  «Сейчас всем трудно, надо потерпеть, коллега». Или вдруг окажется, что известны ответственные за  имеющуюся проблему лица. А если врачебный  голос поднят в защиту попираемых базовых ценностей  нашей деятельности и есть основание бить тревогу, будем вместе  стучать  в конкретную дверь, взявшись за руки или  «молчать и пропадать поодиночке», как пел Булат Окуджава?  

Итак, смотрим Основы, статья 2.  Основными принципами охраны здоровья граждан  в Российской Федерации являются:

1) соблюдение прав человека и гражданина в области охраны здоровья и обеспечение связанных с этими правами государственных гарантий;

2) приоритет профилактических мер в области охраны здоровья граждан;

3) доступность медико-социальной помощи;

4) социальная защищенность граждан в случае утраты здоровья;

5) ответственность органов государственной власти и управления, предприятий, учреждений и организаций независимо от формы собственности, должностных лиц за обеспечение прав граждан в области охраны здоровья.

Давайте попробуем имеющуюся сегодня ситуацию в здравоохранении  охарактеризовать  без эмоций и  языком юридическим. И выглядеть это будет примерно так:

«Сегодня наблюдается повседневное нарушение основных принципов охраны здоровья граждан – нарушаются как ключевые их права в сфере охраны здоровья, не соблюдаются государственные гарантии обеспечения их конституционного права на бесплатную медицинскую помощь в государственных организациях здравоохранения, нарушаются права врачей на нормальные условия труда и на оплату, соответствующую уровню квалификации сложнейшего из известных видов труда. Происходит  дальнейшее снижение объема государственных гарантий гражданам в сфере медицинской помощи. Профессиональное медицинское сообщество считает необходимым  в соответствии с требованиями пункта  5 статьи  2 Основ законодательства  Российской Федерации об охране здоровья граждан поставить вопрос об ответственности органов государственной власти перед гражданами за крайне неблагоприятное положение, сложившееся  в системе здравоохранения. В связи с неоднократными и непродуктивными попытками реформирования  системы здравоохранения стала очевидной необходимость прямого участия Президента России в решении вопросов, связанных со здоровьем нации.  Медицинское сообщество считает необходимым признать противоречащим законодательству и принципам охраны здоровья граждан в России  изменения, внесенные Указом  Президента Б.Н. Ельцина № 2288 от 23.12.1993  - об отмене части 2 статьи 9 Основ, предусматривавшей  обязательный ежегодный доклад Президента России высшему органу представительной власти страны  о государственной политике в области охраны здоровья граждан и состоянии здоровья населения Российской Федерации, а также законодательно гарантировавшей непосредственное участие Президента России в руководстве реализацией федеральной государственной политики в области охраны здоровья граждан. Профессиональная медицинская ассоциация оставляет за собой право  обеспечить  соблюдение требований законодательства  в гарантированном Конституцией РФ  судебном порядке».

Возможно, несколько длинновато. Но обращаю Ваше внимание -   (1) позиция  высказывается в категориях закона, (2) формулируются правовые основания притязаний, (3) указываются ответственные за ситуацию лица.  Есть основания  констатировать, что Ельцин Б.Н. превысил свои полномочия не в части работы в области здоровья граждан, а в части противозаконного отказа этим заниматься. В   пылу борьбы с Верховным Советом  России Б.Н. Ельцин превысил свои права и  подзаконным нормативным актом (Указом)  внес изменения в документ гораздо более высокой юридической силы – в Основы законодательства (в Гражданском Кодексе РФ  существует прямое указание на  правило разрешения аналогичной ситуации: Статья 3, п. 5  «…В случае противоречия указа Президента Российской Федерации или постановления Правительства Российской Федерации настоящему Кодексу или иному закону применяется настоящий Кодекс или соответствующий закон»).  А снял он с себя ни много, ни мало, отменив ч.2. ст.9 Основ,  обязанность «руководить реализацией федеральной государственной политикой в области охраны здоровья граждан и не реже одного раза в год  (кстати, как то делают большинство Президентов в мире) делать на эту тему доклад.., который должен называться  (опять таки в соответствии с требованиями Основ «О государственной политике в области охраны здоровья граждан и состоянии здоровья населения Российской Федерации». Борис Николаевич, будучи высшим должностным лицом,  внес самовольно изменения в букву Основного для нас, врачей и для 145 миллионов пациентов закона, да еще изменения, явно противоречащие духу этого закона,  сформулированному в том числе как пятый принцип охраны здоровья -  ответственность органов государственной власти и управления, предприятий, учреждений и организаций независимо от формы собственности, должностных лиц за обеспечение прав граждан в области охраны здоровья. И много проблем в здравоохранении пришло именно из-за этого. В условиях России всем хорошо известно – чем выше уровень руководителя, который  привлекается к решению проблемы, тем больше вероятность, что его подчиненные таковой  будут заниматься последовательно, грамотно, ответственно.

Так что у любой Профессиональной медицинской ассоциации, если она действительно будет реализовать свою целевую функцию, установленную ст. 62 Основ (защищать права врачей), есть основания  не только поднимать  на публичное  обсуждение вопрос о причинах хаоса  в здравоохранении, но и есть возможность в соответствии с п.2 статьи 27 Гражданского процессуального Кодекса РФ   в Верховном  суде отменить  Указ Президента РФ №  2288 в части внесения им изменений в Основы законодательства об охране здоровья граждан, изменений, противоречащих принципам охраны здоровья граждан,  принятым в  Российской Федерации. 

Остается только заметить, что  правовое государство тем и отличается от государства российского, которое пока только провозгласило себя правовым, что в нем  невозможны подобные действия высших должностных лиц по отношению к своим обязанностям в части ключевых общественных  и личных ценностей, таких как здоровье граждан. Указанные действия явно нарушили законные интересы и  пациентов, и врачей, и потому имели бы там  несомненный резонанс,  как  в обществе в целом, так, в первую очередь, в среде профессиональной - врачебной. Причем резонанс  был бы не в форме митингов, а в форме восстановления нормы закона через суд, и в форме общественного давления на власть с требованием этот закон полностью выполнять. В России  по обсуждаемому факту реакции просто не было. Как результат,  на протяжении уже второго  десятилетия  и врачи, и пациенты   пожинают плоды самовольного отказа  высшего должностного лица от выполнения  своих установленных законом   обязанностей.  И государственное здравоохранение  России из дочери власти все больше превращается в  ее падчерицу.

 Юридическая сила правовых актов

Вышеприведенный пример с изменением Указом  Президента № 2288 текста федерального закона  является достаточно хорошей иллюстрацией к проблеме, которая называется соотношение юридической силы закона и подзаконного акта. Можете представить себе ситуацию, когда  Председатель Комитета по здравоохранению Правительства Санкт-Петербурга своим приказом вносит изменения в Распоряжение Губернатора или в Постановление Правительства? Представить трудно, а именно такая правовая ситуация в качестве примера  и была проиллюстрирована в предыдущем разделе.  Указом Президента (то есть подзаконным актом) внесены изменения в документ, по статусу превышающему даже обычный федеральный закон (Основы имеют уровень юридической силы аналогичный  Кодексу). Конечно, хотя приведенный случай достаточно уникален, существует значимая для России проблема которая называется несоответствие регионального законодательства федеральному.  Местные органы законодательной и исполнительной власти издают документы, противоречащие требованию федерального законодательства. Попробуйте ответить на вопрос – федеральный закон говорит одно, а  распоряжение Председателя Комитета по здравоохранению  и (или) Губернатора  Субъекта Федерации говорит другое. Есть конкретные врачи и руководители  - исполнители. Вопрос – чем они будут руководствоваться?  Естественно, большинство из них  будут руководствоваться местным  распоряжением. Конкретный пример. Федеральное закон «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан»  в  п.2 ст. 30 и федеральный закон «О медицинском страховании граждан  в Российской Федерации» в  ч.3 ст. 6  устанавливают право пациента выбирать медицинские учреждение.  Региональное законодательство  - п.6.  Распоряжения Администрации Санкт-Петербурга от 11 июня 2003 г. N 1499-ра "О Территориальной программе государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бесплатной медицинской помощи в Санкт-Петербурге"  до 2004 года устанавливало, что при экстренной госпитализации выбор стационара осуществляется не пациентом, а медицинским работником.  С учетом того, что в Санкт-Петербурге более 2/3 госпитализаций производится в экстренном порядке, количество нарушений  основного  права  пациента – права   на выбор медицинского  учреждения  ежегодно составляло примерно миллион. И это пример только одного из прав пациента и застрахованного.

«Ну и что» - подумает про себя  один доктор -  «Не мне же  заниматься юридическими дискуссиями с начальством».  Конечно, нет. Для этого как раз есть профессиональная медицинская ассоциация. «А ей то что»  -  скажет  другой доктор – «Здесь же нарушаются права пациентов, а не права врачей, вот пусть соответствующие службы и занимаются их (пациентов) защитой». Позвольте с последней позицией не согласиться.  В ситуации с  административным управлением места госпитализации нарушены законные интересы многих врачей, в первую очередь,  наиболее квалифицированных  врачей лучших больниц, поскольку их доходы снижаются из-за того, что пациентов равномерно распределяют по всей заметно избыточной  и весьма  разноуровневой   по качеству  работы стационарной сети города. Не было бы несоответствия локального акта закону – не нарушались бы  ни права пациентов, ни законные интересы врачей. Местной власти нужно отсутствие социальной напряженности среди бюджетников и она раздает «всем сестрам по серьгам». В интересах граждан  и  наиболее квалифицированных врачей  и устанавливается   федеральным законом норма, в соответствии с которой пациент вправе  выбрать лучший стационар и лучшего врача. При этом лучший врач в лучшем стационаре заработал  бы больше.

Конечно, не задача практического врача  осуществлять юридический мониторинг  соотношения  региональных и федеральных актов в сфере медицинской помощи. Для этого есть специализированная организация, призванная это делать  и имеющая  легальные возможности на региональном и на федеральном уровнях в правовые проблемы вникать и в юридические коллизии вмешиваться. Называется таковая Профессиональная медицинская ассоциация. Именно она  создается для того, чтобы, в том числе,  увидеть возможные источники  нарушения прав и законных интересов врачей и  предпринять меры для предупреждения подобных ситуаций.

Создание правовых норм

Поскольку отношения в  развивающемся обществе бесконечно  разнообразны, то постоянно существует необходимость выявлять и закреплять наиболее эффективные  формы поведения в виде  нормативно-правовых актов.
Создают российское законодательство, в том числе, законодательство о здравоохранении, несколько перечисленных ниже субъектов, наделенных правом нормотворчества:

Народ России. Через созыв Конституционного собрания и референдум он принимает Конституцию – нормативно-правовой акт высшей юридической силы  и прямого действия. Для обеспечения стабильности  конституционного строя государства  процедура внесения  изменений в Конституцию очень сложна. Например, для того, чтобы внести какие либо изменения в статью 41 действующей Конституции РФ, гарантирующей бесплатность  оказания медицинской помощи гражданам в государственных учреждениях, необходимо, чтобы эту инициативу поддержали при голосовании 3/5 всего состава Федерального собрания (Государственная Дума  и Совет Федерации), после чего созывается Конституционное собрание, которое принимает поправку не менее чем двумя третями голосов. В связи с тем, что Конституционное собрание созывается только в соответствии со специальным Федеральным Конституционным законом (который до сих пор не принят), возможность внесения изменений в данную статью является минимальной. Единственный способ,  не нарушая Конституции, взимать с граждан  деньги в государственных организациях – изменить их организационно-правовую форму с государственных учреждений на, например, автономные некоммерческие организации. В рамках начатой с 2004 года реформы системы здравоохранения  предполагается именно этот вариант легального перехода к возможности  взимания с граждан соплатежей в государственных  медицинских организациях. 

Государственная Дума.  Путем достаточно сложной и многоэтапной законодательной процедуры она принимает основные  нормативно-правовые акты – Федеральные законы. Этапность рассмотрения проекта, ступенчатость процедуры внесения (определенными субъектами), рассмотрения (в трех чтениях), согласования (в Совете Федерации) и подписании (у Президента)  и обязательность опубликования закона,  позволяет детально, с участием ученых-юристов, законодателей (представителей граждан) и представителей органов государственного управления, изучить подлежащие урегулированию общественные отношения и сформулировать в виде правовых норм запрещенные, должные и рекомендуемые модели поведения участников  правоотношений.   В связи с этим  федеральные законы являются наиболее устойчивыми  нормативно-правовыми актами. Они, точно так же, как и Конституция обязательны к применению на всей территории России и имеют высшую  (уступая только Конституции) юридическую силу.

Президент  России. Он обладает правом издания  подзаконных нормативно-правовых актов - Указов,  которые не должны противоречить нормам отношений, установленным  Конституцией и федеральными законами. Указы преимущественно используются как форма «аварийного» , либо временного нормотворчества, обычно действующего в условиях интенсивного реформирования, либо для решения локальных проблем,  отношения по поводу которых еще не урегулированы федеральным законом.

Правительство Российской Федерации.  Издает Постановления,  в которых,  как правило, детализируются механизмы реализации прав и обязанностей, установленных федеральными законами, либо нормируются общественные отношения, которые еще не урегулированы  на уровне законов.

Федеральные  министерства и ведомства. В пределах своей компетенции они могут издавать нормативно-правовые акты (распоряжения, приказы), которые после их проверки на предмет соответствия федеральным законам, подлежат регистрации в Министерстве юстиции и  только после этого опубликованию и, соотвественно, введению в действие. 

Субъекты Федерации. Их законодательные и исполнительные органы  по предметам своего ведения могут принимать нормативно-правовые акты  (региональное законодательство), которые не должны противоречить законодательству федеральному. Противоречащие федеральному законодательству  нормативно-правовые акты не подлежат применению и должны быть отменены.

Развитие  российского законодательства о здравоохранении  

Когда говорят  о том, что в стране  и в здравоохранении так много изменилось,  нельзя с этим не согласиться. С другой стороны, каждый день, глядя вокруг, мы видим - больницы и поликлиники стоят, как и двадцать лет назад. Коллеги становятся все более солидными  и опытными – и это нормально. Белый халат, шкаф для одежды в кабинете, рабочий стол, ну и, конечно, больные и их  болезни, которые приходится лечить –  это все осталось в сути своей тем же самым, несмотря на все «перестройки». И когда врач слышит о необходимости  активного  правового регулирования его  работы, о взаимодействии правовых статусов, о преимуществах страховой модели  здравоохранения, да еще о необходимости знать законодательство в виде десятков законов, то у него нередко возникает смесь недоумения с хорошо контролируемым раздражением. И тогда звучат  слова уважаемого доктора, которому пациент начал что-то говорить о том, что у него есть право на… : «Милейший, что вы меня учите, у меня двадцать  пять лет врачебного стажа». И стоить отметить, что на пациента  такой аргумент производит быстрое и убедительное впечатление. Да. В очередной раз жизнь подтверждает, что  сказанное уверенным голосом слово врача -  эффективный психологический инструмент. 

Для того, чтобы  избавиться от хорошо контролируемого раздражения в ответ на предложение  поговорить о законах, давайте все-таки  выйдем за пределы кабинета, больницы, поднимемся мысленно над городами  и годами и  еще раз вспомним,  что страна стала  совсем другой.  Она, будучи живой системой, болезненно эволюционировала в организм новый  и более сложный. 

Если попытаться одним словом определить отличие  России от СССР - двух очень разных государств, это слово будет многообразие. Многообразие субъектов, систем и подсистем управления, многообразие форм собственности, многообразие организационно-правовых форм  юридических лиц, многообразие партий, мыслей и слов, многообразие открывшихся в людях достоинств  и пороков, многообразие выбора, многообразие возможностей, в том числе возможностей  потерять все возможности и все многообразие. Многообразие проблем, которые необходимо урегулировать, иначе общественная жизнь превратиться в хаос, а страна в большую дымящуюся свалку. И  навести порядок в масштабах страны  может только одна,  всегда критикуемая, но безальтернативная организующая сила – единая государственная власть. Сделать это она может только одним путем  - установив четкие правила игры на  своей территории  и жестко встав на контроль их соблюдения. Правила, которые позволили бы жить и развиваться всем в соответствии с их многообразными интересами и при  этом не допускали бы пожирания сильнейшими слабых, подавления быстроразмножающимися «жизнеспособными лопухами» «ростков пшеницы», «васильков», и  «земляники». 

А что в здравоохранении? В государственном здравоохранении,  первым шагом была демонополизация системы. Точнее сказать, на первом этапе не демонополизация  в форме реального разделения здравоохранения на частное, государственное и муниципальное, а лишение государственного здравоохранения статуса единого и единственного субъекта, который сам делает себе заказ, сам его исполняет и сам ставит оценку результатам. Монополия вещь хорошая с точки зрения сплоченности и концентрации сил, только общеизвестно, что чем больше монопольности, тем меньше качества и больше попыток  системы  диктовать свои требования  потребителю. А вообще-то должно быть наоборот (если конечно в качестве ценности признавать человека, а не систему).

Первым ключевым законом, начавшим переход здравоохранения России с мобилизационно-казарменного типа на гражданско-правовой был принятый Верховным Советом в 1991 году Закон «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации». Не стоит здесь цитировать его статьи, повторять «буквы закона»,   следует сказать о его духе, поскольку это более важно. Для практической жизни более важным является не запоминание правовых норм, а понимание того, для чего они появились. Если это понимание приходит, то  и норма  легко формулируется обычными словами. Итак, этот закон в исходно  административно-командную систему государственного здравоохранения ввел принцип, на основании которого  самоорганизуются  гражданско-правовые, цивилизованные (от civis, civilis (лат.)  – гражданский)  общественные конструкции. Это принцип благоразумной справедливости. (Juris + Prudens). В  отношения сферы медицинской помощи этим законом были внедрены: принцип  экономических договорных гражданско-правовых отношений, принцип  правосубъектности участников отношений (наличия комплекса прав и обязанностей), принцип разделения заказчика и исполнителя медицинских услуг (система медицинского страхования не входит в систему здравоохранения), принцип добросовестной конкуренции, принцип обязательности государственных затрат на профилактику заболеваний, принцип профессиональной аккредитации участников рынка  медуслуг, принцип стандартизации медицинских услуг,  принцип ответственности всех должностных лиц и организаций перед законом, причем ответственности в судебном порядке, принцип социальной солидарности граждан и государства (страхование), принцип  главенства прав и интересов системообразующей фигуры – застрахованного  гражданина и пациента. Этим же законом был установлен  механизм контроля  со стороны врачебного сообщества за  формированием цен на рынке  государственных медицинских услуг.

К 1992 году системы медицинского страхования на названных   принципах уже более 100 лет работали в Европе и показали свою экономическую, медицинскую и социальную эффективность. Сегодня общеизвестно, что для  качественной  работы  системы медицинского страхования должны быть соблюдены три условия: (1) приверженность всех субъектов и участников новой системы отношений  соблюдению законодательства и  условий заключенных между ними договоров,  (2) правовая активность медицинского профессионального сообщества (не Минздрава и чиновников нижних уровней, а именно ПМА как независимых организаций врачебного самоуправления и защиты интересов врачей),  (3)  социальная солидарность,  добросовестность и разумность всех участников договорных отношений, в первую очередь, органов государственной власти  как плательщиков страховых взносов за  неработающих граждан.

В  системе здравоохранения СССР  иных субъектов права кроме (1) государства, (2) населения (гражданина) и (3)  государственного медицинского  учреждения не было. С принятием Верховным Советом России  в 1991 году «Декларации прав и свобод  граждан России» (действовала до 12 декабря 1993 года), подтвердившей  государственную политику смены  конституционного строя СССР на строй традиционной парламентской демократии и переход  к правовому государству европейского типа, а особенно после принятия закона РФ «О медицинском страховании граждан  в Российской Федерации», в сфере охраны здоровья начали действовать еще 12 новых    субъектов права, юридические  статусы которых необходимо было  законодательно определить. К ним относятся: 

32. Застрахованный  гражданин (в ОМС, ДМС);

33. Пациент (в отличие от  традиционного больного  пациент имеет конкретный набор прав – прав пациента. При этом, например,  застрахованный   может быть не пациентом, а пациент может не быть застрахованным);

34. Частнопрактикующий врач;

35. Частная медицинская организация;

36. Страховая медицинская  организация (страховщик);

37. Профессиональная медицинская или фармацевтическая ассоциация;

38. Территориальные и Федеральный фонды обязательного медицинского страхования;

39. Ассоциация страховых медицинских организаций;

40. Страхователь (работодатель, местная администрация);

41. Иностранные граждане, лица без гражданства, беженцы, вынужденные переселенцы;

42. Муниципальные образования;

43. Субъекты Федерации.

Для того, чтобы сформировать  структуру и функции  новой системы здравоохранения, в июле 1993 года (то есть почти за полгода до принятии Конституции России) был принят федеральный закон - «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан». С момента принятия этого закона определилась  современная структура системы здравоохранения и системы медицинского страхования,  а также стали понятны  место и целевые функции их основных субъектов и участников. Кроме вышеперечисленных, им были  институированы  следующие субъекты:

44. Семейный врач (ст. 29 Основ);

45. Лечащий врач (ст. 58 Основ);

46. Целитель (ст. 57 Основ);

47. Семья (ст. 22 Основ);

48. Органы лицензирования и аккредитации.

В Основах указано, что  здравоохранение России  состоит из 3-х основных компонентов: (государственная система здравоохранения, частная система здравоохранения, муниципальная  система здравоохранения). Впервые законодательно  сформулированы права пациента (статьи 30-33), указано, какие нормативно-правовые акты  входят в законодательство об охране здоровья граждан (статья 3 - Законодательство Российской Федерации об охране здоровья граждан состоит из соответствующих положений Конституции Российской Федерации и Конституций республик в составе Российской Федерации, настоящих Основ и принимаемых в соответствии с ними других законодательных актов Российской Федерации и республик в составе Российской Федерации, а также правовых актов автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга).

Поскольку целью  этой книги  не является  изложение основ медицинского права, а  всего лишь введение доктора  в правопонимание, а также в связи с тем, что книга дополнена подробными  электронными справочниками  нормативно-правовых актов, то на этом  изложение  деталей содержании Основ стоит завершить, предварительно сделав несколько ремарок по ключевой проблеме медицинской помощи – качеству.

· Современное законодательство  о здравоохранении  не дает гражданам гарантий квалифицированной медицинской помощи, как это было в статье 42   Конституции СССР и в статье 25 Декларации прав и свобод гражданина России (1991 г). Сегодня в России законодательные гарантии  (ст. 41 Конституции РФ и ст.17 Основ) гражданам в сфере медицинской помощи представлены лишь  гарантиями получения  доступной медико-социальной помощи.

· Гарантированные объемы бесплатной медицинской помощи определяются  только в  системе обязательного медицинского страхования и  регламентируются  Программами (федеральной и территориальной) обязательного медицинского страхования (ч.4, ст.20 Основ).

· Объем  бесплатной медицинской помощи при конкретном заболевании   определяется федеральными стандартами, за разработку  которых в соответствии с   ч. 15 ст.5 Основ отвечает Минздрав. Стандарты имеют рекомендательный характер.

· Вопросы качества  оказываемой медицинской помощи и критериев его оценки  подлежат конкретизации  только в одном документе – в договоре  между страховой медицинской организацией и ЛПУ (ст. 23  закона « О медицинском страховании граждан  в РФ»). Существенно, что данный договор не является типовым (в отличие от договора финансирования ОМС и  договора ОМС) и законодатель лишь указывает  те разделы, которые в нем должны быть: наименование сторон; численность застрахованных; виды лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг); стоимость работ и порядок расчетов; порядок контроля качества медицинской помощи и использования страховых средств;  ответственность сторон и иные, не противоречащие законодательству Российской Федерации условия). Все остальные разделы договорных обязательств договаривающиеся стороны формируют  сами по обоюдному согласию.

За 1992-1993 годы были приняты федеральные законы, регулирующие общественные отношения в  социально  значимых разделах охраны здоровья  (санитарно-эпидемиологическое благополучие, вакцинация и иммунопрофилактика, трансплантация,  предупреждение распространения ВИЧ, предупреждение распространения туберкулеза), постановления Правительства, касающиеся  оказания платных медицинских услуг, лицензирования медицинской деятельности, оказания медицинской помощи иностранным гражданам, перечня жизненноважных лекарственных препаратов, перечня видов дорогостоящих видов лечения, программы государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью (см. электронное приложение к книге).  В субъектах  Федерации на основании и в развитие  этих документов  утверждены региональные нормативно-правовые акты. В медицинских организациях принимаются локальные нормативные акты, детализирующие на местах  правовые  механизмы осуществления отношений по поводу охраны здоровья граждан. Таким образом, вся совокупность нормативных документов здравоохранения состоит  из пяти  уровней, перечисленных ниже  в соответствии с  убыванием их юридической силы:

1. Конституция России; 

2. Федеральные законы;

3. Подзаконные акты  федерального уровня: Постановления Правительства, руководящие документы Минздрава, Федерального фонда ОМС;

4. Нормативно-правовые акты Субъектов Федерации (законы Субъекта Федерации, Постановления Правительства СФ, распоряжения Губернатора, распоряжении и приказы органа управлении здравоохранением); 

5. Локальные нормативные акты, принимаемые в медицинских организациях во исполнение действующего законодательства. 

Последняя фраза подчеркнута в связи с тем, что  в государственных  медицинских учреждениях периодически   издаются приказы, последствием издания которых является  возложение на  пациентов обязанностей  по софинасированию расходов ЛПУ, в связи с недопоступлением  средств из бюджета города и из страховых компаний.  Это противоречит  действующему законодательству, поскольку гражданин не обязан восполнять из своего кармана экономические просчеты  других лиц. В связи с такой практикой необходимо еще раз напомнить о том, что любой нормативный акт (в том числе, приказ главного врача), противоречащий федеральному законодательству является недействующим с момента его издания. Это означает также,  что в случае судебной отмены такого акта (а иск о такой отмене может заявить любое физическое или юридическое лицо) все полученные организацией на его основании денежные средства в соответствии с ч.3 ст. 167    Гражданского кодекса РФ подлежат  возврату. 

Законодательное регулирование государственной и частной врачебной деятельности

Отличается ли законодательное регулирование государственной и частной медицинской деятельности? Равноправны ли на медицинском рынке государственные и частные медицинские организации? Существуют ли отличия в требованиях к деятельности государственных и частных организаций при оказании аналогичных медицинских услуг?


Ответ на первый вопрос дан в  части 2 статьи  8  Конституции -  «В Российской Федерации признаются и защищаются равным образом частная, государственная, муниципальная и иные формы собственности». Конституция является законом высшей юридической силы и прямого действия. В законе «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» в статье 20  указано «Медицинскую помощь в системе медицинского страхования оказывают медицинские учреждения с любой формой собственности, аккредитованные в установленном порядке. Они являются самостоятельно хозяйствующими субъектами и строят свою деятельность на основе договоров со страховыми медицинскими организациями». Тем не менее, практика реальной жизни показывает, что органы государственного управления  на местах пытаются обеспечить на рынке услуг обязательного медицинского страхования работой  в первую очередь государственные медицинские учреждения. В связи с тем, что  проблема  дискриминации медицинских организаций  по признаку формы их собственности достаточно актуальна,  в готовящемся к принятию законе «Об обязательном медицинском страховании граждан в Российской Федерации», в  статье 29 части 2 сформирована запрещающая норма следующего содержания «Не допускаются любые действия органов государственной власти, органов власти субъектов Российской Федерации и органов местного самоуправления, направленные на ограничение круга медицинских организаций, с которыми страховщиками могут быть заключены договоры о предоставлении медицинской помощи по обязательному медицинскому страхованию».

Для того чтобы разобраться во втором вопросе (о том, какие существуют отличия в требованиях к деятельности государственных и частных организаций) можно рассмотреть практическую ситуацию. По обе стороны проспекта расположены на определенном удалении друг от друга  в типовых зданиях (территории разных районов города) две стоматологические поликлиники. Одна государственная, другая четыре года назад акционировалась  и является частной.  Обе лицензированы, сертифицированы. Площади, штаты, оборудование ежедневная нагрузка, организационная структура (не путаем с организационно-правовой формой юридического лица) практически одинаковы.  Задан вопрос в аудиторию – в чем  их отличия? 

- Зарплаты в частной больше?

- Нет. У врачей практически одинаковые, ведь хозяин наемным работникам старается  платить по минимуму.

- Там работники являются акционерами и еще получают дивиденды?

-Нет. Сейчас практически все акции у малой группы лиц, уже не являющихся врачами. 

- Клиенты гораздо требовательнее?

- Да, это есть.

- У них вместо главного врача исполнительный директор?

- Да, но это не имеет существенного значения. И тот и другой – руководители юридических лиц.

Достаточно. Тогда поставим вопрос иначе – зачем приходят пациенты в частную поликлинику, и зачем в государственную? Вроде понятно, чтобы зубы лечить. Тем не менее,  на самом деле,  и в первую, и во вторую медицинские организации он  приходит реализовать свое право. Только в  частной поликлинике они реализуют личные гражданские права на  приобретения по своему усмотрению  (и за свои деньги) работ и услуг. В государственной же они реализуют свои социальные права гражданин на получение медицинских услуг бесплатно в рамках Программы государственных гарантий.  Это первое отличие. Второе отличие – в  том, что называется целевая функция организации. У первой (акционерное общество)  в соответствии с Уставом она заключается  в  получении и распределении между акционерами прибыли. У второй (госучреждение) целевая функция принципиально иная  - выполнение  на практике обязательств государства перед гражданами, изложенных в Программе государственных гарантий обеспечения граждан бесплатной медицинской помощью. То есть, у одной организации интерес частно-правовой, а у второй интерес (и обязанность, ибо для этого и учреждена) – публично-правовой, иначе говоря, государственный.  С  юридической точки зрения они выполняют разные функции и разными правовыми способами, хотя технологические действия (оказание медицинских услуг)   идентичны. И задача органа государственного управления, в первую очередь, контролировать, чтобы в государственном учреждении обеспечивался не  только факт лечения пациентов в соответствии с лицензионными требованиями и условиями, а  осуществлялась полноценная реализация их права на бесплатную медицинскую помощь. И  третье отличие. Оба главных врача обязаны в силу своих служебных  обязанностей признавать и соблюдать права обращающихся за медицинскими услугами граждан. Однако руководитель государственной организации обязан выполнять специфическую (государственную)  функцию по отношениям к правам и свободам граждан –  он обязан  не только признавать и соблюдать их конституционное право на получение бесплатной медицинской помощи в данном государственном  учреждении, но и защищать это право в случае  его нарушения. В отличие от  руководителя коммерческой организации  он является должностным лицом и субъектом специальной формы  ответственности по статьям  главы 30 Уголовного Кодекса, которые не распространяются  на его коллегу, работающего в частной фирме. 

 Межотраслевые вопросы медицинской деятельности

Спецификой  жизни человека, общества и власти в правовом государстве является необходимость соблюдение всеми ими  закона (ч.2. ст. 15 Конституции РФ -  Органы государственной власти, органы местного самоуправления, должностные лица, граждане и их объединения обязаны соблюдать Конституцию Российской Федерации и законы). Соблюдение законов, в первую очередь, предполагает их знание. Это то, что в юриспруденции называется презумпцией знания закона. Полная гражданская правоспособность  человека в России  (то есть способность в полном объеме  иметь гражданские права  и нести обязанности) наступает с восемнадцати лет (Гражданский Кодекс РФ. Статья 21. Дееспособность гражданина.  1. Способность гражданина своими действиями приобретать и осуществлять гражданские права, создавать для себя гражданские обязанности и исполнять их (гражданская дееспособность) возникает в полном объеме с наступлением совершеннолетия, то есть по достижении восемнадцатилетнего возраста). Предполагается, что к этому возрасту  у человека сформировалось такое соотношение интеллекта, эмоций и воли, а также что он настолько юридически социализировался, что является не только полноправным,  но и полнообязанным членом социума. Ныне живущее поколение, составляющее фундамент действующего врачебного корпуса России, это люди сформировавшиеся, воспитанные как граждане и как профессионалы  в иной, чем  установлена сегодня в качестве нормальной, правовой  и властной среде. И  часто встречающийся в медицинском сообществе правовой нигилизм обусловлен сочетанием непонимания юридической специфики жизни в другом,  нежели СССР, общественном строе, с незнанием ключевых   принципов использования нового объема личных прав и личных обязанностей. Такой проблемы не было у предыдущих поколений врачей, ее не будет у врачей будущих, у тех, которые сейчас учатся в школах и в университетах. Сегодняшние студенты уже понимают, что детальное знание законов делает их полноценными гражданами и конкурентоспособными специалистами, плохое их  знание  –   субъектами более зависимыми от личностей и обстоятельств, и менее полноправными. Этот факт им сегодня объясняют уже в младших классах. Они проходят процесс, который называется  юридическая социализация гражданина, в обычном режиме – с детских лет и до совершеннолетия, впитывая необходимые знания, делая  важные жизненные наблюдения, приучаясь давать  окружающему не только эмоциональную, но и правовую оценку. 

Процесс  юридической социализации, как ребенка, так  и взрослого человека,  юридического  лица и целого народа,  оказавшихся в новой для  них правовой среде,  является  достаточно однотипным, поскольку обязательно проходит три последовательных этапа.  Первый  его этап – получение знаний о том, что существуют некие законы отношений и приобретение понимания  того, что к таковым  относиться безразлично не стоит, ибо от этого могут быть негативные последствия. И в первую очередь человек познает запретительные нормы  - «нельзя, иначе… »,   «нельзя  это, а то…».  Типичный пример хорошей социализации первого этапа (уровня)  - Остап Бендер, который любил говаривать о своем почтительном отношении  к Уголовному Кодексу. И очень значительная часть людей,  как мы  видим,  была воспитана на словах – «вот сейчас позову  дяденьку милиционера, он тебе покажет …».  Чем менее разумен и  развит человек, тем больше запретительных норм ему приходится устанавливать. Именно по этой причине Ветхозаветные   наставления Творца к своим «жестоковыйным детям» три тысячи лет назад  начинались с частицы «не».  Не убий, не укради не сотвори прелюбы, не возжелай  добра ближнего своего… .  

Проходит  время и человек осознает свое место в мире,  наличие у него  отличающихся от других целей и необходимости для их достижения обрести жизненное пространство, возможности жить и развиваться. И к нему постепенно приходит понимание того, что  у него есть естественные неотчуждаемые, данные не государством, а  Создателем от  рождения права – право жить, право быть физически неприкосновенным, право быть свободным, право принимать на себя всю полноту ответственности за свое будущее.  Постепенно приходит и неизбежное понимание наличия таких же прав  у других людей, осознается необходимость с ними считаться и  принятие необходимости нести ответственность в случае нарушения таковых.  Формируется взгляд на государство, как  на субъект, призванный эти права признавать, соблюдать и защищать, взгляд на власть как на гаранта  минимально конфликтного развития очень тесно сосуществующей популяции людей.  Освоение этого комплекса знаний завершает второй  этап  юридической социализации  субъекта.  И после этого начинается этап третий – никогда не завершающийся  последний этап – личная правовая практика в форме повседневного использовании  тех уже приобретенных инструментов, которые называются мои права и мои обязанности. И здесь  человек не раз  вспомнит слова великого  английского  мыслителя о  том, что  «жизнь в обществе – это война всех против всех» (Томас Гоббс, 1588-1679). Суждение, конечно, категоричное, но в своей сути верное, поскольку действительно, чем сложнее социальная жизнь, тем больше интересов сталкиваются на ее  небольшой арене, формирующейся с годами вокруг человека. И пройти через нее туда, куда тебе назначено судьбой,  не  потеряв себя  и  не нанеся  вреда окружающим, оказывается делом очень нелегким. Постоянное столкновение «я хочу» с  «я могу», а  «я имею право»,  с «я обязан» даже внутри одного человека создают непростой, весьма шумный и, зачастую,  неустроенный  мир. А когда  субъектов взаимодействующих становится  много? Например, в системе здравоохранения, где их было три, а стало почти два десятка?  Как быть двум основным его фигурам – уже стесненному болезнью в своей  свободе пациенту и его главному защитнику - доктору.  Как быть пациенту в условиях стремительных изменений в обществе, изменений, нередко приобретающих характер борьбы? Интересы  государства, интересы  местной власти, интересы главного врача, интересы больницы, интересы страховой компании, интересы врача, интересы его коллег – все это переплетается порой в очень небезопасный для пациента клубок проблем. И какой здесь нужен врач? С каким уровнем не только медицинской подготовки, но и нравственной и юридической социализации должен работать специалист сегодня, в условиях  постоянного  конфликта интересов? 

Невольно вспоминается дискуссия двух  корифеев – одного от медицины, второго  от права. «Нужно доверять совести врача, так как никакие юридические законы не могут ее заменить…» - утверждал  академик Н. М. Амосов. «Конечно, никакие юридические законы не могут заменить совести врача, но и совесть не может заменить юридических законов по той простой причине, что совесть не у всех имеется» - возражал ему  М. Д. Шаргородский - профессор Юридического факультета Санкт-Петербургского Университета. Вопрос, а где же истина? Лежит посредине?  Нет, между этими двумя, причем правильными, позициями лежит проблема.

Прав Николай Михайлович. Прав потому, что  в основе законодательной нормы всегда лежит норма  нравственная, озвучиваемая внутри  человека голосом совести. И  практически любая  правовая норма, если к ней внимательно присмотреться,  всего лишь  для обстоятельств (места  и  субъектов)  конкретизирует  всегда одно и то же нравственное  требование. Его юридическая  формализация для разных обстоятельств, всего лишь  позволяет людям каждый раз не тратить умственные и душевные силы на  сопоставление своей и чужой  нравственных позиций, а пользоваться готовой отработанной моделью поведения. Что это за нравственное требование? 

Еще в VI веке до нашей эры греческий философ Питтак из Митилены сформулировал правило, которое можно считать наиболее ранней формулировкой универсального нравственного  принципа: «Что возмущает тебя в ближнем, того не делай сам». В последствии эта установка трансформировалась в золотое правило христианской этики – «Итак во всем, как хотите, чтобы с вами поступали люди, так поступайте и вы с ними; ибо в этом закон и пророки» (Евангелие от Матфея. 7:12).

Стоит, однако, заметить, что выведение этой формулы отношений - заслуга не только европейской и христианской мысли. Примерно в одно время с Питтаком китайский философ Конфуций (ок.551-479 гг. до н.э.) учил, что претворять гуманность (жэнь, основное понятие этики Конфуция) означает, в частности, не делать другому того, чего не пожелал бы себе. Конфуций,  создав утопический образ благородного человека (цзюнь цзы, букв. сын правителя), наделил его самыми высокими моральными качествами. Благородный человек обладал всеми пятью постоянствами - милосердием, нормами поведения, искренностью, справедливостью, мудростью. Относясь с безразличием к материальным выгодам и жизненным удобствам, он должен был посвятить себя служению людям и поискам истины». С другой  стороны – низкий человек, он  такими качествами не обладал. Его не интересовали высокие идеалы. Он прежде всего стремится к удовлетворению своих низменных страстей. Это неграмотный, некультурный и безнравственный мужлан.  Конфуций  в «Лунь юе» так сравнивает эти два типа:  «Благородный муж думает о морали; низкий человек думает о том, как бы получше устроиться. Благородный муж думает о том, как бы не нарушить законы; низкий человек думает о том, как бы извлечь выгоду». 

Наиболее  частый  конфликт нравственности и выгоды (материального интереса)  возникает в условиях рыночных отношений.  Нынешнему поколению врачей России судьба послала и это испытание –  в течение нескольких лет «переместиться»  из системы советской бесплатной государственной социальной медицинской помощи в рыночную систему медицинских услуг, систему где «помощь» можно продавать и покупать, можно перепродавать и поэтому …  . Замечательный американский писатель Амброз Бирс, наблюдая процесс становления  демократии в Америке, сделал следующее достаточно точное наблюдение по поводу практики отношений нравственности и материального  интереса:

- Нравственность и Материальный Интерес встретились на узком мостике, где двоим не разминуться.
- Распластайся передо мной, низкая тварь! - грозно приказала Нравственность. - И я переступлю через тебя! - - Материальный интерес ничего не ответил, только посмотрел ей в глаза.- Ну... э-э-э... ладно, - неуверенно проговорила Нравственность. - Давай потянем жребий, кому кого пропустить. - Материальный интерес хранил молчание и не отводил взгляда.

- Чтобы избежать нежелательного конфликта, - сказала тогда Нравственность не без душевной муки, - я и сама распластаюсь, - и ты сможешь пройти по мне. - Тут только Материальный Интерес развел уста.- Едва ли моим ногам будет удобно по тебе ступать, - возразил он. - Я на ноги очень чувствительный. Лучше сойди с мостика в воду.

 Тем дело и кончилось.

Так вот, чтобы так  дело в жизни каждый раз не  завершалось,  люди и создали то, что называется правовые гарантии отношений и постепенно свели их в законодательство. Эти нормы  уже вне морали и вне нравственности, поскольку общество под защитой принудительной силы государства устанавливает правила,  определяющие,  кто и в какой последовательности должен  «перейти через  узкий мостик», который называется  столкновение интересов. И поэтому прав  М.Д. Шаргородский, как  ученый-юрист, напоминающий о том, что существуют отработанные за тысячелетия механизмы  организации взаимоотношений, которые не зависят от наличия или отсутствия внутреннего и  у многих весьма  часто изменяющегося душевного состояния, которое мы называем совесть или голос  нравственности.

Юридическая социализация врача начинается  уже много веков с  «не» - primum non nocere – не навреди. Современное законодательство доктору помогает, четко показывая,  каким благам и  в какой форме может быть нанесен вред. Оно учитывает  возможные негативные варианты развития  результатов врачевания, но  только для того, чтобы жертв  неудач в этом процессе было по возможности меньше. Знать эти вопросы -  просто признак благоразумной осторожности.

Для  юридической науки и практики СССР (в отличие от юриспруденции нынешней России) не существовало  такого состояния человека как нравственные страдания  (ибо нравственность – это состояние души, а души у человека  нет - так учили в советской школе и в институте).  В Гражданском Кодексе РСФСР, действовавшем  с 1964 по до 1995 годы не существовало понятия моральный вред  в том его понимании, которое имеем мы сегодня. Таковым считались лишь проблемы, возникшие у гражданина в результате распространения в средствах массовой информации сведений, порочащих его честь и достоинство  (ч.5.ст.7 Гражданского кодекса РСФСР). В СССР не существовало юридического понятия  потребитель, а это слово использовалось лишь как негативный моральный ярлык,  не существовало  законодательно установленного  понятия  профессиональная ошибка, для сферы медицинской помощи не действовали  уголовно-правовые категории  профессиональная небрежность и преступное легкомыслие, приведшие к лишению жизни или причинению вреда здоровью, не существовало понятия  личная тайна гражданина,  во врачебной деятельности  не  существовало представлений о юридической проблеме невиновного причинения вреда пациенту, да и понятие пациент имело смысл не правовой, а биологический, эквивалентный понятию больной. Иначе говоря, в СССР  государством  (соответственно и его работниками - врачами) не признавался  и не защищался  ряд  общечеловеческих ценностей, свойственных цивилизованной стране. С 1993 российское законодательство существенно изменилось и недостаточно образованные  врачи попали в ситуацию,  когда их юридическая неграмотность, являвшаяся, с точки зрения государства,  допустимой в СССР, сегодня может стать  источником проблем не только для пациентов, но и  для них непосредственно, а также (если врач наемный работник) – для  их работодателя. Вред  же  причиненный гражданину  при оказании ему медицинских услуг может быть: (1) имущественный, (2)  моральный, (3) вред здоровью, (4)  вред жизни. Только видов нематериальных благ, принадлежащих  гражданину, благ,  которые с 1995 года защищаются гражданским законодательством   и ущерб которым по иску пациента судом оценивается  и взыскивается с причинителя в денежном эквиваленте,  девять (жизнь и здоровье,  достоинство личности,  личная неприкосновенность, честь и доброе имя,  деловая репутация,  неприкосновенность частной жизни, личная и семейная тайна,  право свободного передвижения,  право выбора места пребывания и жительства). 

Все сказанное выше приведено лишь для того, чтобы во врачебное правопонимание  постепенно интегрировались новые юридические  категории, которые не входят в  собственно законодательство о  здравоохранении, а  относятся к другим отраслям права – праву гражданскому, уголовному, административному, но при этом непосредственно  связаны с повседневной врачебной деятельностью.  

Правовая позиция врача, качество  и цивилизованность медицинской помощи   

Давайте посетим клинику  крупного западноевропейского  города. Красивое здание, боксированный хорошо оснащенный приемный покой, реанимобили около отделения скорой помощи, на первом этаже отделения компьютерной томографии, эндоскопии, позитронно-эмисионной томографии, ин-витро диагностики, ангиографии, тут же центр генной инженерии, филиал банка органов и тканей,  дальше по этажам, отделения пластической хирургии, торакальной хирургии, телемедицинских вмешательств.  Везде понятные указатели на трех языках, приятные улыбчивые сотрудники, комнаты для встреч посетителей с больными. С больными любимцами. Да, мы с вами в хорошей ветеринарной клинике. Клинике, которая может предложить своим клиентам  практически все – от имплантации искусственного хрусталика до выращивания на замену нового органа с помощью клонирования. Таких услуг пока людям врачи человеческие предложить не могут (европейское законодательство запрещает для людей терапевтическое клонирование, для животных - разрешает). Чего здесь нет – высоких технологий? Как уже сказано - хватает, добавим только, что  все диагностические приборы адаптированы для ветеринарии, аптека с хорошо знакомыми нам препаратами, только в других  дозировках. Гуманность – сколько угодно, достаточно посмотреть  в глаза и на выражение лиц сотрудников, когда они  работают со своими «пациентами». Трудно удержаться  от  «нашего» революционное желания  свергнуть здешних правителей (собак, кошек, хомячков и домашних свиней) и отдать это оборудование  страждущим соотечественникам. Только что это получается  - «ихняя  ветеринария» и наша медицина уже конкурировать не могут? Почему-то вспоминаются строки из свода законов мудрейшего вавилонского царя Хаммурапи, жившего почти четыре тысячи лет назад:

(§ 215) Если лекарь сделал человеку тяжелую операцию бронзовым ножом и спас человека или же он вскрыл бельмо  у человека бронзовым ножом и спас глаз человеку, то он может получить 10 сиклей серебра. 

(§ 224) Если воловий или же ослиный лекарь сделал тяжелую операцию волу или же ослу и спас его, то владелец вола или осла должен заплатить лекарю 1/6 сикля серебра, его наемную плату. 

Получается, что и тогда труд ветеринара ставился рядом с врачебным, правда врач получал  в 60 раз больше, сейчас же оплата (в России) почти уравнялась, а медицинские технологии начинают даже обгонять, ибо экспериментальная база для прогресса больше. 

Итак, ветеринарная помощь  высокотехнологичная, современная, гуманная?  Да.  В чем же отличие, в чем то внутреннем, потому что внешнее все очень похоже?  Халаты, улыбки, томографы. Понятно. Объект деятельности одинаковый – анатомо-физиологическая система. Система. Но не субъект. Для медицины здесь  не хватает трех вещей:

1. Субъекта (человеческой личности);

2. Специфического отношения  в форме уважения, то есть признания праводееспособности субъекта, такой же, как и у доктора. Гуманность, как человеческое отношение, любовь к живому есть, а уважения, как  правового  признака отличия ветеринарии от медицины,   нет.

3. Цивилизованности (от слова civis, civilis – гражданский), то есть отношения  не просто как к субъекту, а как к субъекту гражданского права, владельцу  комплекса очень дорогих, намного превосходящих стоимость любого  животного,   имущественных и личных неимущественных благ человека.

Получается, есть  признаки 1-3, значит, имеем дело с медициной, нет любого из них - с ветеринарией.  При строго юридическом подходе выясняется неутешительный факт -  признаки ветеринаризации медицинской помощи сплошь и рядом  наблюдались и наблюдаются во многих отечественных медицинских учреждениях. Нередко врачи, и пациенты говорят о том,  что десять лет назад было гораздо лучше.  Десять лет назад,  в 1994? Чтобы сравнить лучше или хуже можно обратиться к авторитетному мнению. Например, к мнению Президента. Почитаем  немножко воспоминания  В.В. Путина  и его супруги  об их  контактах с больницей «для народа», которые  имели место именно в 1994 году. 

Из книги   «От первого лица. Разговоры с Владимиром Путиным» Авторы: Н. Геворкян, А.Колесников, Н.Тимакова, Издательство "ВАГРИУС", 2002).

Удар  (рассказывает Л. Путина)

«Я ДОЛЖНА была быть на празднике в 11 часов, — вспоминала позднее Людмила Александровна. — Катя захотела поехать вместе со мной, и это немного нас задержало. 

Выгнав из гаража «жигуленок», она помчалась по загородному шоссе, то и дело поглядывая на часы. Почти в половине двенадцатого ее «шестерка» остановилась на перекрестке Заневского проспекта, чтобы пропустить поток транспорта, для которого загорелся зеленый свет. До школы оставалось ехать три минуты. Дождавшись смены сигнала светофора, Людмила  нажала на газ. В следующее мгновение раздался удар. 

— Это произошло внезапно, — вспоминает телефонный мастер Виктор Стадник, свидетель происшествия. — Мы с напарником стояли у дома как раз напротив того ряда, откуда выскочила та злополучная «восьмерка», врезавшаяся в машину Путиной. Удар пришелся по боковой стойке ее «шестерки», и это, видимо, спасло Людмиле жизнь. Во время столкновения она ударилась головой о приборную панель и на время потеряла сознание. Когда пришла в себя, вокруг уже толпились люди. 

— Помню незнакомую женщину рядом со мной, которая сообщила, что я попала в аварию, — рассказывала Людмила  Александровна следователю. — Она упомянула о каком-то мужчине, на глазах которого все это происходило. Он не мог долго ждать и уехал, но оставил свои координаты. «Вот записка с его данными, куда вам ее положить?» — спросила она меня. Я попыталась в тот момент подняться, но не смогла, поскольку почувствовала сильную боль в позвоночнике. Помню, попросила ее положить эту записку в мою сумочку». 

В больнице смертников 

ВРАЧИ «скорой помощи» на месте констатировали перелом позвоночника и черепно-мозговую травму. Людмиле перевязали шею и уложили на тележку, а она то и дело спрашивала о дочери: «Как дочка, что с ней?» 

— Я успокаивал ее, говорил, что все нормально, но она хотела сама убедиться, — вспоминает Виктор Стадник. — «Не могу повернуть голову. Вы не можете показать мне дочку?» — попросила она. Когда мы с девочкой подошли к ней, ребенок расплакался. Ей всего-то лет семь было. 

«Скорая» отвезла Людмилу в Александровскую больницу. Врачи определили у нее закрытый перелом грудного отдела позвоночника с повреждением спинного мозга и рваную рану уха. Сильная головная боль не давала ей покоя, а левая рука уже онемела. Ее срочно положили в противошоковую палату. По очереди ее посетили и реаниматолог, и челюстно-лицевой хирург, и нейрохирург. Ничего опасного для жизни в ее состоянии они не обнаружили. Вот как Людмила Путина  вспоминает в книге эти события: «Больница оказалась совершенно жуткая. Там в основном народ умирал. В коридоре стояли тележки с трупами. Это я на всю жизнь запомнила. Имени 25-летия Октября она называлась. Туда всегда людей с травмами отвозят. И, если бы я там осталась, благополучно умерла бы, потому что они, во-первых, не собирались делать мне операцию на позвоночнике. Не собирались, потому что, я думаю, не умели. Во-вторых, они даже не заметили перелома основания черепа. Мне в лучшем случае грозил посттравматический менингит с летальным исходом». Однако одну операцию Путиной там все же сделали — зашили узловыми швами рану в правой ушной раковине. 

Пока Людмила  замерзала на операционном столе, секретарь Владимира Путина  Марина Ентальцева по его просьбе названивала в Военно-медицинскую академию главврачу Юрию Шевченко Поздно вечером ей ответили, и в 20.00 Людмилу Александровну уже перевели в нейрохирургическое отделение Военно-медицинской академии. Операцию назначили на следующий день. Три с половиной часа провели хирурги над ее позвоночником, вправляя вывих шейного позвонка и удаляя один разрушенный диск. После обнаружился еще и перелом основания черепа, пришлось делать еще одну операцию. Впоследствии, при расследовании аварии, судмедэксперт пришел к выводу, что нанесенные повреждения представляли серьезную угрозу ее жизни. Выписали Путину из больницы только 4 января уже 1994 года — после двух месяцев лечения. Но говорить о полном выздоровлении было рано».

Вот так  (тогда еще только будущую) Первую Леди России и полечили. И ни одного юридического  критерия, отличающего  ветеринарию от медицины  в городской больнице не  продемонстрировали. И какая при этом трогательная  деталь – больница-то «В память Октябрьской революции» называлась. Винтикам – винтиково?  Вот туда семьдесят лет винтики от народа и привозили, а не пациентов.  Получается, что у нас были   и существуют  основания  для того, чтобы говорит о том, что  углубляется процесс ветеринаризации  ряда профессионалов сферы медицинской помощи, причем в самом его опасном варианте, поскольку «добрых дядей Айболитов» становится меньше, а «разозленных дядей Айболитов» становится больше.  И  юридическая квалификация факта формирования в здравоохранении СССР – России  юридико-психологического класса «медработников-ветеринаров» требует решения достаточно специфической этико-правовой задачи  в форме проведения границы: это – признаки   доктора, а это - признаки  ветеринара.  

И несколько слов уже о другой  русской  Людмиле,   уже 20 лет живущей и работающей в государственной  клинике  западногерманского  города, почти  ровеснице  предшествующей героине.  Это она отвела  автора на экскурсию туда, где  лечат ее умницу  таксу  Нору от эндометриоза.  Сама же она врач, заканчивала 1-й ЛМИ,  в Германии с 1984,  занимается  восстановительным лечением.  В нашем понимании – что-то похожее на смесь физиотерапии с ЛФК, но это  «похоже»  сразу пропадает, когда видишь, какое оборудование, помещения, препараты и персонал есть в ее распоряжении. Гемиплегию восстанавливают до состояния, когда становится незаметно, что человек  перенес тяжелейший инсульт. Причем если пациенту даже за 80. Тренажеры, электростимуляторы, бассейны, аппликаторы, массаж  всех видов, психотренинг, логопедия и еще, и еще … . Круглосуточно, пока не начнет ходить, разговаривать и улыбаться. Но все это говорится только для того, чтобы передать одну ее фразу, в которой все отличие  медицины от ветеринарии. Когда оказалось, что она работает по  скользящему графику ( по 8 часов: день  с 8.00  утра, потом  день – с 16.00 , потом  ночь  с 24.00), я  по нашей «добросердечной» привычке (а мы  с ней раньше  вместе работали в реанимации сутками) дал  свою оценку: «Ведь  это же неудобно, отработала бы сутки и отдыхай, а здесь такой сдвиг по времени  постоянный».   Она в ответ,  думая,  о чем-то своем, вскользь сказала – «Ты знаешь, у нас все и всегда думают только об одном – чтобы  было удобно пациенту. А пациенту удобно, чтобы и ночью врач был столь же нормальный,  как и днем.   А  доктор – ему проще, у него есть контракт – он может его подписать, а может и не подписывать. И в этот момент именно он решает удобно ему или неудобно. Help yourself, doctor».

Вот такой простой  получился признак настоящей медицины - все всегда думают, чтобы было удобно пациенту.  И доктор думает, чтобы было удобно ему, но не в переговорах о своих финансовых проблемах с больным (это не только запрещено в государственных клиниках, но и  безнравственно), а в переговорах со здоровым партнером (работодателем). Характерен такой подход  для цивилизованного (прошу не путать с высокотехнологичным или современным) пациентоцентричного здравоохранения.  А человек  с точки зрения цивилизованного врача  отличается от  другого живого организма, только тем, что он ПАЦИЕНТ.  Еще раз необходимо уточнить, что  в отличие от понятия БОЛЬНОЙ  (данное определение  применимо и к хомячку)  ПАЦИЕНТ  -  это правовой статус. Больше отличий нет. Субъект от объекта отличается только присутствием личности, обладающей правовым статусом, именно это превращает объект в субъекта. Это аксиома. И ДОКТОР отличается от ЗДОРОВОГО только тем, что это тоже специальный правовой статус. И уважать ПАЦИЕНТА  ты можешь только в одном случае – если знаешь и понимаешь его личностно-правовой статус.  И уважать ДОКТОРА могут только в одном случае – если не только он сам, но и другие субъекты  знают и понимают  его личностно-правовой статус.  Но о сути  статусов пациента и  доктора  – в следующей части книги.

Глава  4. Доктор и пациент

Осуществление прав и свобод человека и гражданина не должно  нарушать права и свободы других лиц. (Конституция России, ст.17 ч.3)

Права одного человека заканчиваются  там, где начинаются права другого. Это юридическая аксиома,  соблюдение которой только и позволяет осуществляться в жизни тому, что называется   справедливость. Пациент и врач – две фигуры,  которые составляют  традиционную и минимально самодостаточную систему здравоохранения. Понятно, что главный  и системообразующий субъект в этом тандеме – пациент. Организации, службы, органы управления здравоохранением, фонды  – всего лишь надстройка над извечными и взаимонеобходимыми  отношениями «врач – пациент». Врачу дано  право вмешаться в организм человека, но  не  дано право вмешаться в другую сферу его жизни   –  в  сферу его прав. Поэтому и говорить о правах врача представляется  преждевременным до момента, пока  не будет четко  обозначено   правовое  пространство,  ему не принадлежащее.  Здесь врач – гость и находиться может  только с разрешения  хозяина. Велико бывает искушение  «войти» сюда и, протянув руку,  получить  желаемое. Но это – табу, это чужое.  Когда человек болеет, он физически и социально недостаточен, поэтому   ему необходимо хотя бы на время  иметь свое, небольшое, но автономное пространство для выживания.  Пространство, где он  может  сам принимать решения и действовать по своему усмотрению, пусть это иногда и не нравится другим. Оно  называется  сфера  личных прав  и  ее неприкосновенность защищает  и сам пациент и государство. Как любое пространство   сфера эта имеет  три измерения  - длину  (права пациента), ширину (права застрахованного),  высоту (права потребителя). 

Права пациента: введение в проблему


Пациент - лицо, обратившееся за медицинской помощью, получающее медицинскую помощь и связанные с ней услуги независимо от наличия или отсутствия у него заболевания. («Основы концепции прав пациента в Европе: общие положения», ВОЗ, 1994)


Человек, обращающийся за медицинской помощью, осознает он  это или нет, имеет достаточно обширный комплекс социальных ожиданий  по поводу предстоящего  взаимодействия с  системой здравоохранения. Формируются таковые из сочетания его представлений о конкретной личной потребности  с  принятыми в обществе на определенной стадии его развития правилами и  практикой удовлетворения такого типа потребностей. Минимально достаточный набор  ожиданий (потребностей), к удовлетворению которых стремится  любой пациент, где бы он не находится в  Актюбинске, в Африке или  в Антарктиде представлен следующим перечнем. 

49. Ощущение себя человеком, а не только «организмом с поломками»  (гуманность отношений и уважение человеческого достоинства); 

50. Возможность выбора  лица,  которому можно доверить жизнь и здоровье (услугодателя); 

51. Нормальность условий окружающей  среды пребывания;

52. Коллегиальность (немонопольность)  процедуры  принятия решений, касающихся  жизни и здоровья; 

53. Уменьшение боли; 

54. Сохранения от разглашения личных тайн (конфиденциальность);

55. Получение минимальных представлений о том, что кто и как  будет обследовать и лечить (информированность);

56. Возможность самому принимать  ключевые решения, касающиеся своего будущего (автономность); 

57. Понимание того, кто есть кто и кто за что  при оказании медицинской помощи  отвечает (ясность статусов) ;

58.  Понятность  объема личного, общественного, государственного участия в   финансировании получаемых медицинских и иных услуг; 

59.  Возможность компенсации в случаях возникновения  виновно или невиновно  причиненного услугодателями  ущерба душевному благополучию, имуществу, здоровью, жизни; 

60.  Возможность прибегать к услугам представителя (защитника)  прав и интересов;

61.  Уважение духовных ценностей;

62.  Доступность  документов, содержащих информацию о медицинской  ситуации; 

63.  Возможность обратиться за  защитой к  властным  лицам (лицам, принимающим управленческие решения).  

Личный опыт каждого врача, и результаты специальных исследований проблем, которые  возникают у лиц, обращающихся за медицинской помощью (а проблемы эти достаточно однотипны в разных странах мира, особенно, если сделать поправку на  уровень их развития),  позволяют назвать перечень ведущих их них. Это перечень уже не социальных ожиданий человека в сфере медицинской помощи, а  перечень негативных  вариантов  осуществления последней. 

64. Обесценивание в глазах медработника   жизни и здоровья  человека;

65. Узурпация третьими лицами права выбора места лечения;

66. Неустроенность быта;

67. Монопольность  врачебных решений;

68. Отказ от  обезболивания;

69. Незащищенность личных тайн;

70. Необсуждаемость с пациентом принимаемых о его судьбе решений;

71. Принудительность  медицинских вмешательств;

72. Непонятность своего статуса и статусов лиц, участвующих в  оказании помощи; 

73.  Малопрогнозируемые  денежные расходы, в том числе в результате  теневых и полулегализованных поборов;

74.  Некомпенсируемость  ущербов,  возникающих в результате некачественного врачевания (жизни, здоровью, имуществу);

75.  Одинокость пациента перед лицом «здравоохранительной машины»;

76.  Пренебрежение  духовными ценностями; 

77.  Секретность истории болезни; 

78.  Приоритет «чести мундира» над честью  и честностью профессии.

А существует ли в условиях этих реальностей модель поведения человека, позволяющая ему минимизировать вероятности возникновения перечисленных проблем и максимизировать возможности удовлетворения разумных социальных ожиданий. Да, и эта модель называется  «когда врач сам - пациент». Имеется в виду и блестяще отраженная в  художественной литературе,  и наблюдаемая многократно  в повседневной  медицинской   жизни ситуация, когда пациентом становится врач (речь, конечно, не идет о типе коллеги, который, заболев, превращается в  еще более растерянного  невротика, чем среднестатистический пациент).

Наблюдения показывают, что  медицинский работник, становясь пациентом,  чаще всего действует грамотно и последовательно -  то есть с пониманием того, какие меры нужно предпринять для достижения  положительного результата. Он, как правило,  делает   следующие шаги:

79. Напоминает о своей принадлежности к медицинскому сообществу (то есть, о своем знании того, кто, что, как, когда и где должен делать), тем самым, предлагая относиться к себе с достаточным уважением и гуманностью;

80. Выбирает (особенно в условиях экстренной госпитализации) лучшее медицинское учреждение и лечащего врача в нем;

81. Пользуется  действующей системой оплаты получаемых услуг из средств бюджета и страховых фондов. Прибегает к платным услугам только при реальном исчерпании возможностей получения услуг бесплатных;

82. Знакомится с содержанием своих медицинских документов;

83. Выясняет, что из технических и кадровых ресурсов есть в данном учреждении и как ими воспользоваться в полном объеме;

84. Дает согласие на медицинское вмешательство только после обсуждения оснований и деталей лечебно-диагностической тактики с лечащим врачом;

85. Настаивает на консилиуме, если возникают требующие в коллегиального обсуждения вопросы;

86. Отказывается от медицинских вмешательств не показанных или имеющих  признаки сомнительности  качества;

87. В случае возникновения неурегулированных на уровне  врача и заведующего отделением проблем обращается за советом, поддержкой  и разъяснениями  к главному врачу или его заместителю по лечебной работе;

88. При  необходимости или сомнениях в квалифицированности услуг, либо  в выбранной тактике,  получает  мнение о ситуации независимого от  врача и  учреждения внешнего консультанта (второе мнение).

Очевидно, что данная модель отношений пациента с лицами, оказывающими медицинские услуги, является не только правильной с  этических и медицинских позиций, но и еще экономически более эффективной, как для пациента, так и для  лучших медицинских учреждений и лучших врачей.  Пациента осознанная  поисковая активность приводит к тем, чей труд качественнее, более востребован и заслуживает более  высокой оплаты. Понятно, что удовлетворение 10-ти  названных  разумных притязаний думающего  пациента (и не только потому, что он коллега)  представляется оправданным со всех точек зрения (нравственной, этической, медицинской, юридической).

Итак, с одной стороны  есть 15 здравых универсальных социальных запросов, людей обращающихся за медицинской помощью.   С другой стороны,  наблюдаются 15 типов  негативных  форм  взаимодействий  «система медицинской помощи – пациент», которые отражают несоответствие реалий  этим  потребностям. И есть опыт думающих  пациентов, которые понимают и на практике  практически реализуют  первую десятку потребностей, осознанно действуя в направлении минимизации названных негативных вариантов  № 1 – 10.

На примере  возникновения института прав пациентов  хорошо иллюстрируется  тот момент  общественных отношений, когда  на основе наблюдения за социально здравым поведением наиболее разумных членов общества происходит  формулирование  и  утверждение данных моделей в качестве норм правовых. Путем введения в законодательство качественные  модели взаимоотношений  устанавливаются государством как необходимые, фиксируются  в нормативно-правовом акте  в форме  новой группы прав  граждан, объявляются как обязательные виды  поведения  для правообязанных  лиц (медицинских работников и должностных лиц), законодательно дается  государственная гарантия их  признания, соблюдения, и защиты. С этого момента противоречащий  им  вариант поведения  лиц, взаимодействующих с пациентом, является подлежащим наказанию правонарушением. После законодательного утверждения  прав пациента,  целый ряд  притязаний человека, обращающегося за медицинской  помощью, ранее формулировавшихся им  в форме  «я хочу …» превращается в  требующий однозначного  реагирования  окружающих   юридический императив «я имею право …». Теперь   пациенту надо всего лишь помнить (а при необходимости напоминать) о том, что каждый медработник  действовать четко определенным (законом)   образом просто обязан.  Если  же представитель медицинской профессии  при взаимодействии с пациентом  соблюдать его права  считает  излишним, это всего лишь означает, что он пренебрегает не только жизненно важными интересами  личности, но и профессиональными требованиями, установленными по отношению к его деятельности  в данном государстве. Ибо юридической аксиомой является то, что нарушение личных прав человека в качестве негативных последствий имеет снижение уровня его внутренней и вешней безопасности.  Иначе говоря  - в форме несоблюдения прав пациента  мы почти всегда имеем дело с  признаками недостаточной компетентности и недостаточной  дисциплинированности  лица, которому предполагается  вручить  (или уже вручены) достаточно большие ценности – жизнь и здоровье.    В таких случаях и  у пациента, и у работодателя медработника есть основания  поставить перед собой вопрос  о том, а может ли  сочетаться незнание своих профессиональных обязанностей с качественным врачеванием?

Законодатель строит как общеобязательную следующую (состоящую из 15 компонентов) модель отношений в сфере взаимодействия  субъектов, оказывающих и получающих медицинскую помощь: 

	1. Гуманность
	вместо
	Безразличия

	2. Выбор
	вместо
	Случайности 

	3. Комфорт
	вместо
	Неустроенности

	4. Объективность
	вместо
	Субъективности

	5. Облегчение
	вместо
	Боли

	6. Конфиденциальность
	вместо
	Обнаженности 

	7. Информированность
	вместо
	Лукавства    

	8. Автономность
	вместо
	Патернализма

	9. Ясность
	вместо
	Запутанности

	10. Финансирование
	вместо
	Поборов

	11. Компенсация
	вместо
	Извинительности

	12. Представительство
	вместо
	Просительства

	13. Уважение
	вместо
	Пренебрежения ценностями

	14. Доступность
	вместо
	Секретности 

	15. Защита
	вместо
	Лжекорпоративности


Для этого закон устанавливает (статьи 30-34 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан»), что пациент имеет права  на:

1) уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего  персонала; 

2) выбор врача, в том числе семейного и лечащего врача, с учетом его согласия, а также выбор лечебно-профилактического учреждения в соответствии с договорами обязательного и добровольного медицинского страхования;

3) бследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих  санитарно-гигиеническим требованиям; 

4) проведение по его просьбе консилиума и консультаций других специалистов; 

5) облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским  вмешательством,  доступными способами и средствами; 

6) сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении; 

7) информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

8) отказ от медицинского вмешательства; 

9) получение информации о своих правах и обязанностях и состоянии своего здоровья, а также на выбор лиц, которым в  интересах пациента может быть передана информация о состоянии его здоровья;

10) получение медицинских и иных услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования; 

11) возмещение ущерба в случае причинения вреда его здоровью при оказании медицинской помощи;

12 допуск к нему адвоката или иного законного представителя для защиты его прав; 

13) допуск к нему священнослужителя, а в больничном учреждении на предоставление условий для отправления религиозных обрядов, в том числе на предоставление отдельного помещения, если это не нарушает внутренний распорядок больничного учреждения. 

14) непосредственноe знакомство с медицинской документацией, отражающей состояние  его здоровья, и получение консультации по ней у других специалистов; 

15) обращение  с жалобой непосредственно к руководителю или иному должностному лицу лечебно-профилактического учреждения, в котором ему оказывается медицинская помощь, в соответствующие профессиональные медицинские ассоциации и лицензионные комиссии, либо в суд в случаях нарушения его прав. 

Но у доктора, знающего, как трудно лечить, и как легко говорить об этом (особенно непрофессионалам)  возникает вполне обоснованная настороженность. Быть может, уважаемый законодатель все-таки внедрился не в свою сферу, ведь  здравоохранение  – это не дорожное движение*, хотя тоже система общественных отношений (*Дорожное движение – это совокупность общественных отношений, возникающих в процессе перемещения людей и грузов с помощью транспортных средств или без таковых в пределах дорог – «Правила дорожного движения  в Российской Федерации». Термин дополнительно включен с 1 апреля 2001 года  Постановлением Правительства Российской Федерации от 24 января 2001 года N 67).  Есть клятва врача, есть  Международный кодекс медицинской этики, в большинстве случаев есть совесть и здравый смысл с обеих (пациент и врач) сторон. Зачем государству принудительно формировать модели поведения врача  по отношению к пациенту, может это стоит оставить на усмотрение профессионалов, а не юристов, правозащитников  и «очень активных» граждан?

На этот вопрос  существует очень  простой ответ.  Инициаторами создания концепции прав пациентов и их введения в качестве правовых норм в законодательство всех стран  мира были не пациенты, не юристы, не законодатели, не правозащитники, а врачи. Решение о необходимости такого шага было принято мировым медицинским сообществом на 34-й  Всемирной медицинской ассамблее, прошедшей  в 1981 году в Лиссабоне (Португалия). На ней была принята  «Лиссабонская декларация о правах пациента». Эта позиция профессионалов была акцептирована национальными медицинскими ассоциациями, в течение 10 лет проверена в повседневной  медицинской практике и, в связи с тем, что она продемонстрировала  свою несомненную эффективность,  парламенты европейских стран стали принимать соответствующие законы. Первыми  в европейском  регионе  были Финляндия  и Нидерланды, парламенты которых в 1991 году приняли соответствующие законы  о правах пациентов. Россия ввела  права пациентов в юридический  статус своих граждан с принятием  в 1993 году «Основ законодательства РФ  об охране здоровья граждан».

В Амстердаме, в марте 1994 года  Всемирной организацией здравоохранения было проведено   Европейское консультативное совещание  по правам пациента, на котором был принят документ  «Основы концепции прав пациента в Европе: общие положения (Principles of the Rights of Patients in Europe: A Common Framework)». В нем дается развернутое  изложение принципов, профессиональных и юридических позиций по поводу прав пациента и  предлагаются  конкретные механизмы их реализации на практике. С этого момента страны-члены Совета Европы (куда входит с 1996 года и Россия)  не только гармонизируют свое законодательство в соответствии  с этими принципами, но  и в течение последующих 5 лет разрабатывают, а затем утверждают в 1999 году уже не как Декларацию, а  как Международную Конвенцию (то есть  международный  договор обязательный для сторон  к применению в национальных  правовых и здравоохранительных системах) -   «Европейскую Конвенцию о защите прав и достоинства человека в связи с применением достижений биологии и медицины (Конвенция о правах человека и биомедицине)». 

Ни  политические реформы в России, ни все вместе взятые международные конвенции не внесли изменений в отрабатывавшиеся  веками принципы хирургического и терапевтического лечения болезней: аппендэктомия, холецистэктомия, аортокоронарное  шунтирование и методы  лечения инфекций не меняются с изменением общественно-политических систем. Идет единый для всей планеты  и  мало связанный с политикой процесс нормального  эволюционного развития медицинских знаний.  Медицине уже тысячи лет и почему только сейчас и как-то вдруг все  стали говорить о  проблеме прав пациентов?  В связи с этим вновь возникает вопрос – а не является  введение  в  Российское законодательство прав пациентов мерой  формальной, преждевременной   и практически малополезной? Тем более, что  этим шагом с 1993 года  вменен  государством комплекс новых  профессиональных обязанностей и рядовым медработникам, и всем должностным лицам системы здравоохранения. Вменены дополнительные обязанности в условиях снижения расходов государства на  здравоохранение.

Для правильного понимания ответа на поставленный вопрос необходимо учитывать, что  лечебно-диагностические технологии и общественные отношения, возникающие по поводу их осуществления - это две разных плоскости бытия человека (и пациента, и врача). Говоря о правах пациента, мы  обсуждаем  развитие не сферы медицинских технологий (помните,  о чем шла речь в начале книги,  предметы и технологии -  это «первый мир», мир объектов), а  развитие сферы межсубъектных отношений.  И в этом «втором  мире» человеческого бытия  (мире субъектов  и их отношений) в последние  десятилетия произошли очень существенные изменения. Пожалуй, самые существенные из них для России – это смена государственной медицинской помощи индустрией медицинских услуг, развитие  рынка медицинских и страховых услуг, формирование рынка  новых медико-фармацевтических технологий, требующего, в том числе, интенсивных клинических испытаний с участием человека. С формальных позиций рынок – это место, где встречаются продавец и покупатель для реализации своих интересов. Однако еще древнегреческий философ Анархасис дал рынку и второе не  лишенное оснований определение - «рынок - это место, нарочно назначенное,  чтобы обманывать и  обкрадывать друг друга».  Сказанное им касается, естественного рынка нецивилизованного, а  таковой  у нас пока и имеет место быть. И в этих условиях необходимо слабейшей стороне дать государственную защиту от вероятности стать жертвой заведомо более сильного, более информированного и реально находящегося во властной позиции  партнера. Сколько бы мы не говорили о врачебном долге,  милосердии и сострадательности, факт очевиден – врач и больной, медицинское учреждение и пациент, государственная власть и гражданин находятся в отношениях власти  и подчинения.  Эта власть имеет –вынужденно-добровольный характер, ибо пациента к врачу приводит не добрая воля (за очень редкими исключениями), а нужда.   И в условиях рынка  их отношения реализуются на фоне борьбы экономических интересов многих субъектов. А в борьбе всегда побеждает сильнейший. В развитом государстве понимание сильнейший  в последние десятилетия  существенно изменилось. В течение прошедших трех  веков  в  цивилизованных странах мира произошел  уже упоминавшийся выше  четырехступенчатый эволюционный переход отношений «власть - человек» от власти  силы, через силу власти  и право власти (государство) к власти права. И с  момента осуществления на практике  концепции правового государства,  сильнейшими властвующими являются закон и  тот,  у кого есть законные полномочия влиять на  поведение другой стороны.  Ряд этих законных властных полномочий  называется права и свободы человека.  Институт общественных отношений, который называется права человека обеспечивает  гражданину   возможность  на равных (с точки зрения объема прав)   разговаривать с другими людьми, организациями и государством.  На равных -  имеется  в виду равноправие   с точки зрения закона и справедливости. Наличие у человека того или иного права дает ему  возможность действовать в своем интересе и не нарушая прав других лиц, поскольку у него  есть властная  поддержка государственного аппарата в обеспечении выживания и развития. Особенно необходимым этот инструмент оказывается  в условиях  многостороннего столкновения интересов, в первую очередь, интересов экономических.

Права пациента - права человека в условиях медицинских вмешательств

Суммируя вышесказанное,  логика подводит  нас  еще к одному факту. Права пациента – это не  просто законодательно закрепленные эффективные модели поведения человека в сфере медицинской помощи. Права пациента – это те самые, уже  обсуждавшиеся права человека,  но человека попавшего в специфическую среду обитания – зону медицинской помощи, пространство, где человек подвластен,  где нарушение  его неприкосновенности (физической и психической целостности), раскрытие  его тайн и ограничение  свободы являются естественными  и,  в ряде случаев, необходимыми условиями  для его выживания и выздоровления.   Но  в силу того, что  эти условия  бывают  небезопасны (интервенционность среды),  и  им малоконтролируемы, а  также в силу  того, что около пациента происходит столкновение разнонаправленных материальных интересов, нужны какие-то инструменты  самозащиты  человека, инструменты  автономного (личного) контроля места, времени, обстоятельств, поведения взаимодействующих с ним лиц. И общество  эти инструменты создало. Называются  они  права пациента.

В  том, что права пациента - это фундаментальные права человека, адаптированные к реализации в сфере медицинской помощи убедиться достаточно легко, взглянув на приведенные ниже рисунки. Очевидно, что, человек, попадая в новую для себя физико-химическую и психофизиологическую среду,  не превращается из человеческой личности в «больной организм», а по-прежнему  обладает неотъемлемыми правами на  обеспечение автономии личности (на принятие решений),  на информацию, на нормальные условия окружающей среды,  на поддержку социума, на защиту государства. С учетом конкретного места пребывания личности эти права детализируются и приобретают  свои новые составляющие, каждую из которых мы называем «право пациента на …». Более того, необходимо заметить, что государственная  защита человека проявляется  и в том, что с учетом его высокой социальной уязвимости в ситуации необходимости получения медицинской помощи,  баланс прав и обязанностей  у пациента отчетливо смещен в сторону прав. И это понятно.  О вменении  каких обязанностей может идти речь по отношению к личности, находящейся в условиях физической  и социальной дезадаптации. У пациента всему множеству прав корреспондируют всего  две конституционных обязанности, причем это не специфические обязанности пациента, а  обязанности общегражданские -  соблюдать законы и  при осуществлении своих прав  не нарушать прав  других лиц.

На приведенных ниже рисунках показано, производными каких конкретно прав человека (фигура в форме стрелки), установленных «Всеобщей декларацией прав человека» и Конституцией России  являются  каждое из  15-ти прав пациента.
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Основные социальные права пациента

Дискуссия  российских славянофилов и западников закончилась достаточно давно и сама собой  с приходом  к большинству людей понимания того, что культура – явление общечеловеческое и обладание ее достижениями не обедняет, а обогащает всех, приходящих к этому источнику. Дискуссия эта  в свое время распространялась  и на  тему о необходимости внедрения  юридических знаний и технологий в повседневную жизнь России.  «Душа, только необычайная душа российского народа своим особым, вольным   путем  выведет его  в светлое будущее, а не эти мертвые буквы закона» -  говорили славянофилы. «Это, конечно, было бы замечательно»  - отвечали им оппоненты – «Но преодоление  окружающих нас грубости,  беспорядка,  обмана, необразованности  и неорганизованности –  задача,  методы решения которой уже найдены более развитыми странами. Давайте просто повседневно пользоваться их  правовым опытом».  И необходимость внедрения ранее разработанных другими странами норм отношений  уже не вызвала дискуссии, когда Россия пересела с лошадей на автомобили и возникла необходимость регулирования существенно усложнившегося и ставшего более опасным  транспортного потока.  Но до сегодняшнего дня,  россиян на дорогах ежегодно погибает больше чем за весь период войны в Афганистане, погибает  именно в силу нарушения  обычных общепризнанных в мире правил межчеловеческих отношений, которые называются «Правила дорожного движения». 

Проблеме российского правового нигилизма уже не одно столетие.  В ответ на  объяснение его славянофилами  «спецификой русского характера»  еще 150 лет назад  родилось небольшое шуточное произведение  выпускника юридического факультета Московского университета, а впоследствии - известного  поэта Бориса Алмазова, которое содержало такие строки:

По причинам органическим

Мы с тобой не снабжены

Здравым смыслом юридическим -

Сим исчадьем сатаны.

Широки натуры русские,

Нашей правды идеал

Не влезает в рамки узкие 

Юридических начал.

Рамки узких юридических начал есть и  в сфере медицинской помощи и они называются  социальные и личные права пациента. Любое лицо, вступающее в контакт с представителем медицинской профессии по поводу получения  медицинских услуг тут же приобретает статус пациента. Действуют права пациента во всех цивилизованных странах мира и при всех типах экономических отношений с пациентом. Этот универсальный, общечеловеческий специальный правовой статус принят в мире   лишь для того, чтобы некоторые «очень просто» мыслящие  люди, которым законом дано право лечить, то есть при необходимости нарушать физическую и психическую целостность человека, не превращали человека из личности в  организм, из субъекта отношений  в  объект вмешательств. Права пациента  дают человеку минимальные гарантии на  уважение, человеческое  достоинство, выбор, возможность принимать решения, при необходимости защищать себя  и свои ценности. Иначе и дальше будет воспроизводиться  хорошо всем отечественным докторам знакомое: «Этот опять чем-то недоволен? Зафиксируйте ему руки  и ноги и введите реланиум. Будет спорить, добавьте ГОМК».
Итак. Права пациента – это права человека,  обязательные к соблюдению независимо от места происхождения событий,   его гражданства и социального статуса. Это минимальный международный стандарт правовой культуры в сфере медицинской помощи. Но обратившееся к врачу лицо может иметь и иные права, которые оно приобретает уже не в силу того, что является человеком, а в силу того, что является  членом той или иной социальной общности (организации, государства, межгосударственного союза). Таких  социальных прав человек может иметь мало, а может иметь очень много. Первый  и основной  критерий,  по которому принимается решение о наличии у пациента  группы социальных прав – является ли он (пациент)  гражданином Российской Федерации. Если да, то  принадлежность к этой общности людей дает ему с рождения  ряд прав в сфере медицинской помощи и медицинского страхования. Эти права даются ему государством в котором он живет. Ведь гражданин, по определению, это человек, находящийся в правовой связи с конкретным государством.  Соответственно  это  уже не личные (как права пациента), а социальные  права. У россиянина в своей стране  один объем  социальных прав в сфере медицинской помощи, у шведа  в своей - другой (больший), у канадца  (в Канаде) – третий (еще больший). При   этом перечень  собственно прав пациентов  во всех странах одинаков. 

Для пациента - гражданина РФ, в первую очередь, речь идет о наличии у него  социальных прав  в сфере  обязательного медицинского страхования (прав застрахованного). Обязательного страхования как раз и означает, что в пользу каждого гражданина РФ договор  медицинского страхования  заключен обязательно, даже если он этого не хочет. Если он не работает – заключен договор страхования администрацией по месту фактического проживания, если работает – работодателем.   Все граждане Российской Федерации с момента рождения, именно в силу правовой связи с данным государством,   имеют право на обязательное медицинское страхование. И  для лица, имеющего гражданство РФ,  эти права действуют независимо от того, где  фактически он живет (в России или за рубежом), зарегистрирован он по месту пребывания или жительства или нет, есть ли у него полис ОМС на руках или нет.  Социум (в данном случае государство) своим гражданам  сверх минимума прав человека  в сфере медицинской помощи (прав пациента) дал дополнительные  гарантии – социальные права застрахованных в государственной системе ОМС. Обладание  человеком такими правами еще более способствует  вероятности  его успешного  выживания, жизни и развития. В соответствии со статьей 6 закона  РФ «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» гражданин РФ имеет права:

· На обязательное и добровольное медицинское страхование;

· На выбор страховой медицинской организации;

· На выбор медицинской организации и лечащего врача в соответствии с договорами обязательного медицинского страхования;

· На получение медицинских услуг, соответствующих по объему  и качеству условиям договора;

· На получение медицинских услуг на всей территории РФ, в том числе за пределами постоянного места жительства.

Человек кроме  принадлежности к тому или иному государству,  которое выделяет ему за счет обобществленного национального богатства некий объем ресурсов, может  находиться в правовой связи с  конкретной социальной группой, например,  с юридическим лицом. И это лицо (чаще всего – работодатель), уже за счет своих средств,  может предоставить ему дополнительный  (к объему гарантированных государством)  пакет социальных благ путем  заключения в его пользу договора добровольного  медицинского страхования (либо договора платных медицинских услуг).   С момента заключения такого договора  у  гражданина  России  кроме сохраняющихся прав на ОМС,  появляются  дополнительные социальные права, зафиксированные в  договоре добровольного медицинского страхования.

Итак, когда в кабинет врача  входит человек он  (с момента пересечения порога медицинского учреждения) является пациентом (обладателем правового статуса пациента), он же может быть  застрахованным (обладателем социальных прав застрахованного в ОМС и/или в ДМС), он же может иметь дополнительные права, проистекающие из договора платных медицинских услуг (обладать правами потребителя). Объемы  законных прав  (то есть установленных законом)  лиц, застрахованных в ОМС  и лиц, застрахованных  в  ДМС,  аналогичны  и приведены выше.

Права пациента как потребителя медицинских услуг

Пациент  - потребитель медицинской услуги, обращающийся в медицинское учреждение или к медицинскому работнику за медицинской помощью («О введении в действие отраслевого стандарта "Термины и  определения системы стандартизации в здравоохранении",  Приказ МЗ РФ 22.01. 2001 года N 12)  

Если целесообразность  обладания человеком  правовыми статусами  пациента и застрахованного  не вызывает  обычно у врачей  каких либо сомнений, то  «третье правовое  измерение» бытия человека в сфере медицинской помощи (потребитель)  требует более детальных разъяснений. С появлением  в России правового понятия потребитель  связано  формирование нового пласта  культуры отношений  в обществе. Нет, это не  ценности общества потребления, которые действительно являются не лучшим результатом  человеческого  развития. Речь идет   об   обществе производителей (товаров, услуг, работ, информации) ориентированных  на  нужды потребителя,  обществе, в котором формируется новый тип  отношений между производителями  и теми,  для кого они работают. Понятие консумеризм (consumerism, от  consumer - потребитель) пока  не  имеет эквивалента в русском  языке, поскольку  этот тип отношений и  лежащая в его основе система ценностей в  отечественной культуре общественных отношений пока  только начинают осознаваться. Если говорить   о сфере здравоохранения,  то, пожалуй, самым удачным  аналогом консумеризма здесь  представляется понятие  пациентоцентризм. А одним из главных  внешних признаков  практического  осуществления такой политики является не только соблюдение всего комплекса прав гражданина при оказании ему медицинских услуг,  но и  непременная оценка уровня удовлетворенности потребителя этими услугами. Формирование такой обратной связи является наилучшим стимулом к росту качества предоставляемых услуг и к созданию в медицинских организациях  экономически честной и психологически дружественной для пациента атмосферы. 

Все вышесказанное  выглядело бы обычными  призывами к  созданию лучшего «социально-капиталистического» будущего, если бы не один юридический факт. А юридический факт – это то, что порождает правовые последствия. В 2001 году  в системе нормативных документов сферы  здравоохранения России появилось легальное определение понятия «пациент»:  Пациент  - потребитель медицинской услуги … .  Казалось бы, ну и что? Но в том специфика нормативно-правовых документов (помните,   «казнить нельзя помиловать»?), что даже перемещение пунктуационного знака  в его тексте способно породить очень серьезные результаты. А результатом   присвоения пациенту  в 2001 году статуса  потребителя медицинской услуги   является  обязательность с этого  момента  использования в регулировании правоотношений с ним  норм закона «О защите прав потребителей». Первыми это почувствовали  организации и  врачи, которые оказывали завершившиеся претензией пациента медицинские услуги  иногородним гражданам. Известно, что общий порядок предъявления судебного иска гражданином к юридическому лицу – это подача иска по месту  расположения ответчика (ст. 28 Гражданского процессуального кодекса РФ). Однако, «потребитель» - это уже специальный субъект права, отношения с которым ответчика регулируются уже иной   (п.7. ст. 29) статьей Гражданского процессуального кодекса РФ. В соответствии с этой статьей   по усмотрению потребителя иск может подаваться как по месту расположения ответчика, так и по месту жительства или пребывания гражданина.  И стали  представители медицинских учреждений ездить на суды в дальние края.

Все ли отношения  пациента с медицинской организацией  подпадают сегодня под действие  «Закона о защите прав потребителей»?  Нет, только те, в которых за оказанную услугу или помощь в соответствии с договором сторон должен быть произведен или уже произведен платеж (неважно, самим гражданином или третьим лицом, например, страховой организацией). Соответственно, под категорию потребитель подпадают пациенты,  получающие медицинские услуги  в обязательном медицинском страховании, в добровольном медицинском страховании, в системе платных медицинских и сервисных услуг. Пациенты Скорой медицинской помощи (государственной), лица, получающие  государственную и муниципальную медицинскую помощь в учреждениях финансируемых из бюджетов (лечение социально значимых и опасных заболеваний),  не являются  потребителями медицинских услуг, они - получатели  финансируемой бюджетом государственной или муниципальной  медицинской помощи. 

В  обсуждаемом законе  имеется специальная глава (Глава 3)   посвященная защите прав потребителей при выполнении услуг. В ней на услугодателя возлагается обязанность (а у потребителя, соответственно, есть право требования)  информирования потребителя по следующим разделам его деятельности:

· обозначения стандартов, обязательным требованиям которых должны соответствовать услуги;

· сведения об основных потребительских свойствах  услуг

· цена и условия приобретения  услуг;

· правила и условия эффективного и безопасного использования  услуг;

· юридический адрес, фирменное наименование исполнителя и место нахождения организации, уполномоченной  на принятие претензий от потребителей;

· информация о правилах предоставления  услуг;

· указание на конкретное лицо, которое будет  оказывать услугу, и информация о нем.

Там же указана целевая функция  этих сведений:  … Перечисленные виды информации предназначены для обеспечения потребителю возможности правильного выбора. 

Становится понятным  место потребительских прав пациента в общем его правовом статусе. В соответствии с правами пациента и застрахованного человек имеет, например, право выбора субъектов, с которыми ему придется взаимодействовать (медучреждение, врач, страховая организация). Закон же «О защите прав потребителей» вводит  конкретные права потребителей  и обязанности услугодателя  в сфере оборота  информации, необходимой пациентам и застрахованным для принятия правильного решения. Без существования таких юридических норм  право гражданина на выбор лиц, от которых зависит главный параметр взаимодействия «услугодатель – пациент» (качество медицинских услуг) оставались бы обычной декларацией.  Исходя из вышесказанного, становится понятным, что права пациента, права застрахованного и права потребителя являются тем комплексом  социальных возможностей человека, реализация  которого  на практике формирует  условия  для получения им  качественной медицинской помощи.  Соответственно, несоблюдение любого из прав пациента, прав застрахованного, прав потребителя  как  негативный результат имеют дефекты качества  медицинской помощи. Когда же речь идет об удовлетворенности пациента, таковая  должна  оцениваться не в категориях эмоциональной оценки имевшего места взаимодействия, а  в категориях объема удовлетворения правомерных притязаний гражданина в сфере медицинской помощи. Объем же правомерных (законных) притязаний  известен – он  представляет собой перечень, состоящий из совокупности прав пациента, прав застрахованного и  прав потребителя медицинских услуг. 

Информированное добровольное согласие пациента 

В сентябре 1992 года 44-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, проходившей в городе  Марбэлла (Испания) было принято специальное обращение к Национальным медицинским ассоциациям стран членов Всемирной Организации Здравоохранения, посвященное вопросам просветительской работы врачей с пациентами. В нем было указано на целесообразность развития различных форм деятельности, направленных на обеспечение паритетных отношений между врачом и пациентом. Была отмечена  настоятельная необходимость создания просветительских программ, информирующих широкие слои населения о риске, связанном с современными методами лечения. Было  обращено внимание на необходимость развития медицинских образовательных программ, раскрывающих суть осознанного добровольного информированного согласия (ИДС) и обучающих методикам его получения.

В «Основах законодательства  СССР об охране здоровья»  существовала норма, обязывающая врача получать письменное согласие пациента на  хирургическую операцию  и сложные диагностическое процедуры.  Начиная с первой половины  90-х годов  происходит гармонизация российского законодательства с международным, в частности, в вопросах реализации  на практике  ключевого права пациента – права на  информированное добровольное согласие. Правовая норма, устанавливающая  требование получения у пациента информированного добровольного согласия на каждое медицинское вмешательство, появилась в  законодательстве о здравоохранении  России в 1993 году (п.7 ст.30  и ст.32 Основ).  До настоящего времени отечественная нормативная база  не дает разъяснений по поводу того, что же такое медицинское вмешательство, а также  не формулирует конкретных представлений о том, как должен оформляться факт  получения ИДС пациента. Ответы на эти два вопроса приходится получать в международном  законодательстве. Дефиниция  медицинское вмешательство  дана  в 1994 году в документе ВОЗ  «Основы концепции прав пациента в Европе: общие положения (Principles of the Rights of Patients in Europe: A Common Framework)» :   медицинское вмешательство – это любое обследование, лечение или иное действие, имеющее профилактическую, диагностическую, лечебную, реабилитационную или исследовательскую направленность, выполняемое врачом или иным медицинским работником по отношению к конкретному пациенту.  Ответ на вопрос о том, как ИДС пациента  должно  оформляться проистекает из того,  что же в своей юридической сути данное согласие представляет. А представляет оно собой  двухстороннюю сделку, в процессе которой  одна сторона (медицинский работник) в силу требований ст. 30 и 32  Основ дает пациенту необходимую информацию о медицинском вмешательстве, а  вторая сторона  (пациент)  дает свое согласие  (или несогласие) на его проведение. С момента положительного решения пациента у второй стороны появляется юридическое право осуществить медицинское вмешательство.  Что представляет собой медицинской вмешательство с правовых позиций? Получение ответа на этот вопрос необходимо в связи с тем, что данная выше дефиниция вмешательства имеет  описательный  и медицинский  (технологический) характер.  С правовых позиций  медицинские вмешательство представляет собой нарушение физической  и (или)  психической целостности человека, которое происходит в результате  вмешательства в строение и (или) функционирование организма (психики), осуществляемого специальным субъектом права (медицинским работником) с помощью  медицинских средств. Осуществление медицинского вмешательства   без согласия человека, даже если таковое  производится медицинским работником, имеет правовые признаки нарушения неприкосновенности личности в форме насилия и, соответственно, подпадает под все охранительные правовые нормы, в том числе установленные  Уголовным кодексом.  В связи с тем, что все сделки физических лиц с юридическими лицами  должны осуществляться в письменном виде (требование ст. 161 ГК), факт получения у пациента  информированного добровольного согласия  на медицинское вмешательство также должен  фиксироваться  в письменном виде. 

Законодательство установило  следующие требования к процедуре  получения ИДС:

89. Это обязательное условие любого медицинского вмешательства;

90. Согласие пациента  должно быть зафиксировано в письменном виде;

91. Получено оно должно быть до наступления медицинского вмешательства;

92. Получено оно должно быть после предоставления  пациенту всей информации, которая  необходима ему для принятия осознанного решения;

93. Волеизъявление (согласие)  должно быть добровольным (то есть таковое не может быть получено  в результате заблуждения, обмана, насилия, либо  как результат стечения тяжелых жизненных обстоятельств);  

94. Субъектом, дающим информированное  добровольное согласие может быть  дееспособный человек в возрасте старше 15 лет. Случаи, касающиеся  получения ИДС  лиц в возрасте менее 15 лет, лиц, состояние которых не позволяет им дать ИДС, в то время как ситуация требует проведения медицинского вмешательства, а также случаи недееспособности пациента  специально оговариваются в законе (ст. 34 Основ);

95. Оказание медицинской помощи (медицинское освидетельствование, госпитализация, наблюдение и изоляция) без согласия граждан или их законных представителей допускается в отношении лиц, страдающих заболеваниями, представляющими опасность для окружающих, лиц, страдающих тяжелыми психическими расстройствами, или лиц, совершивших общественно опасные деяния, на основаниях и в порядке, установленных законодательством Российской Федерации.

Требует уточнения  объем информации,  предоставление которого  пациенту  обеспечивает  условия для   осознанности  его решения.  В соответствии  со статьей  31 Основ пациенту должны быть предоставлены сведения:

96. О результатах обследования;

97. О   наличии заболевания, его диагнозе и прогнозе; 

98. О методах лечения;

99. О риске различных методов лечения;

100. О возможных вариантах медицинского вмешательства;

101. Об их возможных положительных и отрицательных  последствиях.

Дефекты получения информированного добровольного согласия, встречающиеся в практике в целом  соответствуют классическим порокам сделок, то есть представляют собой следующие варианты:

· ИДС  с пороком  формы (факт получения  врачом ИДС пациента не зафиксирован письменно);

· ИДС с пороком содержания (предоставленные пациенту сведения о  предстоящем медицинском вмешательстве не соответствуют требованиям к информированию пациента, установленным действующим законодательством);

· ИДС с пороком воли пациента (согласие получено  в результате неправильного информирования,  либо  неправильного восприятия информации, либо заблуждения, насилия, обмана, угрозы или вынужденно, вследствие тяжелого стечения жизненных обстоятельств);

· ИДС с пороком субъекта (недееспособный пациент, либо ИДС получено не лицом, которое будет осуществлять медицинское вмешательство, либо получено не у пациента, а иного лица не уполномоченного  давать такое согласие).

Возможные ситуации, где имеется специфика субъекта дающего ИДС  законодатель в статье 32  Основ уточняет следующим образом : 

«В случаях, когда состояние гражданина не позволяет ему выразить свою волю, а медицинское вмешательство неотложно, вопрос о его проведении в интересах гражданина решает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения.

Согласие на медицинское вмешательство в отношении лиц, не достигших возраста 15 лет, и граждан, признанных в установленном законом порядке недееспособными, дают их законные представители после сообщения им сведений, предусмотренных частью первой статьи 31 настоящих Основ. При отсутствии законных представителей решение о медицинском вмешательстве принимает консилиум, а при невозможности собрать консилиум - непосредственно лечащий (дежурный) врач с последующим уведомлением должностных лиц лечебно-профилактического учреждения и законных представителей»

Наиболее часто предметом дискуссии при обсуждении проблем получения у пациентов ИДС  становится вопрос  о том, в каком объеме пациенту (не специалисту) необходимо давать  медицинскую информацию  для получения  у него полноценного ИДС. 

Сегодня в мире известно три  модели информирования пациента, причем в последнее десятилетие происходит отчетливое движение от первого варианта к третьему:

102. «Профессиональная» модель информирования – объем  предоставляемой пациенту информации врач определяет, ориентируясь на то, как обычно это делают его коллеги.  Действует такой подход максимально широко в  России, приводя к тому, что при одних и тех же медицинских вмешательствах, даваемый пациентам объем информации  существенно отличается, варьируя от игнорирования этой процедуры, до подробных и грамотно оформленных протоколов  получения ИДС. 

103. Модель «разумного субъекта». Информация дается в объеме, который представляется достаточным для разумной личности, нуждающейся в информации для принятия правильного  решения. Такой подход позволяет создавать достаточно универсальные протоколы ИДС, особенно  в условиях специализированных медицинских вмешательств. В России эта модель реализуется,  преимущественно, в  специализированных клиниках.

104. «Субъективная» модель. Означает, что информация дается пациенту в виде, понятном конкретному человеку  с учетом его возраста, интеллектуального уровня,  желания иметь информацию. Именно этот подход  в получении ИДС предполагает законодатель, формулируя в ст. 31  Основ требование о доступной форме предоставлении информации. Однако этот вариант затрудняет письменную фиксацию реального объема информации, предоставленной   пациенту в процессе  получения его ИДС.   В России встречается редко. Верифицировать этот вариант   трудно, ибо подробная письменная фиксация  полученного ИДС не осуществляется, а  обычно  врач ограничивается  несколькими  типовыми фразами в медицинской карте.  Тем не менее, эта модель получения ИДС в мире считается наиболее цивилизованной.

Современные представления об объеме  информации, которая должна быть предоставлена пациенту  при получении у него ИДС отражены в документах  системы стандартизации (Приказ Минздрава РФ от 3 августа 1999 г. N 303  «О введении в действие Отраслевого стандарта "Протоколы ведения больных. Общие требования»). В соответствии с  данным отраслевым стандартом  (раздел   03.02.10 «Форма информированного согласия пациента при выполнении протокола и дополнительная информация для пациента и членов его семьи») форма ИДС на медицинское вмешательство должна включать в себя сведения о:

· этиологии и патогенезе,

· методах диагностики,

· методах лечения,

· методах реабилитации,

· методах первичной и вторичной профилактики,

· перспективах и результатах медицинского вмешательства,

· возможных осложнениях, методах и результатах их коррекции,

· влиянии медицинского вмешательства на качество жизни.

Информированное добровольное согласие пациента на медицинское вмешательство представляет собой  достаточно сложный медико-правовой феномен, отражающий общие процессы перехода к договорному регулированию наиболее сложных видов  отношений в сфере медицинской помощи.  Особую актуальность получение и фиксация ИДС приобретают в связи со стремительным развитием технологий медицинских вмешательств, имеющих как высокий  лечебно-диагностический потенциал, так и потенциал ятрогений. В связи с этим  возрастает объем обязательств  услугодателя перед пациентом в сфере  информационного обеспечения  возможности  принятия потребителем обоснованного и осознанного  решения. Следует отметить, что  полноценное осуществление врачом процедуры получения ИДС пациента способно дать ряд благоприятных  эффектов, поскольку таковое положительно для пациента  и  для врача  влияет на:

· формирование терапевтического сотрудничества  врача и пациента;

· частоту  тревожно-депрессивных расстройств;

· частоту  необоснованных претензий пациентов  к качеству медицинских услуг;

· рост медицинской грамотности пациентов;

· оценку качества работы  врача работодателем и внешними экспертными службами;

· развитие  потребительской и правовой культуры пациентов и  врачей в целом.

В завершение  данного раздела  стоит привести ответы на 5 часто задаваемых  вопросов  по проблеме  «врач и права пациента».

Вопрос 1. Какие права пациента должны  реализоваться медработником   без  напоминания  пациента? 

Есть права пациента, действия медработников  по обеспечению которых должны начинаться после того, как пациент выскажет свое желание правом  воспользоваться. Есть группа прав пациентов, действия  по реализации которых медработник обязан осуществлять без какого либо  напоминания любых лиц. К этой группе относятся следующие права пациента, перечисленные в ст. 30 Основ (нумерация  прав сохранена в соответствии с  Основами):   

1) право на  уважительное и гуманное отношение со стороны медицинского и обслуживающего  персонала; 

3) право на обследование, лечение и содержание в условиях, соответствующих  санитарно-гигиеническим требованиям; 

5) право на облегчение боли, связанной с заболеванием и (или) медицинским  вмешательством,  доступными способами и средствами; 

6) право на сохранение в тайне информации о факте обращения за медицинской помощью, о состоянии здоровья, диагнозе и иных сведений, полученных при его обследовании и лечении; 

7) право на  информированное добровольное согласие на медицинское вмешательство;

Вопрос 2. Говорить ли больному, что у него рак или другое неизлечимое заболевание?

Действительно,  этот вопрос почему-то иногда  становится предметом дискуссий, вплоть до телевизионных. Однозначный ответ на  него дает ст. 31 Основ «… В случаях неблагоприятного прогноза развития заболевания информация должна сообщаться в деликатной форме гражданину и членам его семьи, если гражданин не запретил сообщать им об этом и (или) не назначил лицо, которому должна быть передана такая информация». Более детально  ответ на данный вопрос дан  в Кодексе врачебной этики (Россия, 1997), где в разделе II пункте 7  сказано - «Пациент имеет право на исчерпывающую информацию о состоянии своего здоровья, но он может от нее отказаться или указать лицо, которому следует сообщать о состоянии его здоровья. Информация может быть скрыта от пациента в тех случаях, если имеются веские основания полагать, что она может нанести ему серьезный вред. Однако по четко выраженному пациентом требованию врач обязан предоставить ему полную информацию. В случае неблагоприятного прогноза для больного необходимо проинформировать его предельно деликатно и осторожно, оставив надежду на продление жизни, на возможный благоприятный исход». 

Вопрос 3. Может ли пациент читать свою историю болезни? 

Может  не только читать, но и получать по ней консультации у других специалистов, а также по его письменному запросу ему обязаны предоставить  копии любых  медицинских документов. Так установлено частью 4 статьи 31 Основ «…  Гражданин имеет право непосредственно знакомиться с медицинской документацией, отражающей состояние его здоровья, и получать консультации по ней у других специалистов. По требованию гражданина ему предоставляются копии медицинских документов, отражающих состояние его здоровья, если в них не затрагиваются интересы третьей стороны».

Вопрос 4.  Кому без согласия пациента или его законного представителя могут быть переданы сведения, относящиеся к медицинской тайне?

В соответствии со статьей  61 Основ (Врачебная тайна) «…  С согласия гражданина или его законного представителя допускается передача сведений, составляющих врачебную тайну, другим гражданам, в том числе должностным лицам, в интересах обследования и лечения пациента, для проведения научных исследований, публикации в научной литературе, использования этих сведений в учебном процессе и в иных целях.

Предоставление сведений, составляющих врачебную тайну, без согласия гражданина или его законного представителя допускается:

1) в целях обследования и лечения гражданина, не способного из-за своего состояния выразить свою волю;

2) при угрозе распространения инфекционных заболеваний, массовых отравлений и поражений;

3) по запросу органов дознания и следствия, прокурора и суда в связи с проведением расследования или судебным разбирательством;

4) в случае оказания помощи несовершеннолетнему в возрасте до 15 лет для информирования его родителей или законных представителей;

5) при наличии оснований, позволяющих полагать, что вред здоровью гражданина причинен в результате противоправных действий». 

Перечень этот исчерпывающий, что означает отсутствие каких либо других оснований. В силу ст. 15 закона «О медицинском страховании граждан  в РФ»  страховая медицинская организация, застраховавшая гражданина, обязана осуществлять контроль  качества оказанной ему медицинской помощи и защищать его интересы. Это означает, что она имеет право беспрепятственного доступа  к медицинской документации своего застрахованного (но только по конкретному страховому случаю). Существуют еще лица (представители государства), которые в силу закона имеют право доступа к медицинской  документации  - это  Министерство здравоохранения, Комитет по здравоохранению Правительства, Территориальный фонд ОМС (последний только по страховым случаям).  
Вопрос 5. Что делать пациенту, если он получил отказ главного врача  в знакомстве с медицинской документацией или в получении ее копии?

Опыт показывает, что такие отказы встречаются,  но они незаконны. В связи с тем, что нарушено право гражданина (пациента) установленное ст. 31 Основ, возникают основания для обжалования этих действий или привлечения должностного лица (главного врача) к ответственности. Обжалование таких действий производится в вышестоящий орган (Комитет по здравоохранению, Минздрав) и/или в суд (по выбору гражданина – по месту его жительства, либо по месту расположения медучреждения). Предусмотрена специальная судебная процедура (ускоренная, в течение 10 дней) рассмотрения жалоб на действия должностных лиц (Глава 25 Гражданского процессуального кодекса РФ). Кроме того гражданин (или его представитель) могут, обратившись в органы внутренних дел привлечь должностное лицо к ответственности (штраф  в размере  от 5 до 10 МРОТ) в порядке предусмотренном Кодексом Российской Федерации об административных правонарушениях (Статья 5.39. Отказ в предоставлении гражданину информации «… Неправомерный отказ в предоставлении гражданину собранных в установленном порядке документов, материалов, непосредственно затрагивающих права и свободы гражданина, либо несвоевременное предоставление таких документов и материалов, непредоставление иной информации в случаях, предусмотренных законом, либо предоставление гражданину неполной или заведомо недостоверной информации -  влечет наложение административного штрафа на должностных лиц в размере от пяти до десяти минимальных размеров оплаты труда»).

--------------------------------------------------------------
Более подробно о правах пациента – см. «Человек и здравоохранение: правила игры. Пособие для пациентов и их родственников» - полнотекстовая  версии на прилагаемом к книге компакт - диске и на www. defender.spb.ru
Глава  5. Доктор и работодатель

Не спеши человек, остановись. Давай  поговорим о том,  кто мы, зачем мы здесь, куда мы  идем.    ( Сократ)

Врач в условиях наемного труда


Отношения,  о которых пойдет речь в этом разделе,  в государственном здравоохранении России  являются самыми непростыми,  драматичными и определяют большинство негативных процессов там происходящих. То, что  видно и слышно о проблемах сферы медицинской помощи неспециалистам, то, что гражданами активно обсуждается и критикуется в СМИ, то,  что вызывает  удивление или недовольство пациентов – это всего лишь  малая верхушка,  внешне наблюдаемый результат   существования «айсберга», который называется российский наемный врачебный труд. Практически любое нарушение прав пациента проистекает отсюда – из  цепочки нарушений прав  в отношениях «государство  –  работодатель  –  наемный  работник». Разделенные, дезинформированные, не умеющие себя защитить наемные работники  сегодня очень часто обращают свои взоры и недвусмысленные  финансовые  требования  в «сферу табу», к  неправообязанным   для них лицам – пациентам. Создается ситуация массового нарушения  прав пациентов в государственном здравоохранении и снижается доверие и уважение граждан к медицинскому сообществу. По обязательствам работодателя перед работником, по обязательствам собственника  перед работодателем, по обязательствам государства перед собственником  все чаще  предлагают расплачиваться одному лицу – не имеющему возможность самостоятельно себя защитить пациенту.   Ситуация, которая сегодня существует в этой сфере  отношений,  вопиюща в своей несправедливости и  губительна (как для достоинства  врачей, так и для  благополучия пациентов), но  кроме осуждения  она требует  внеэмоционального анализа  уникального  социокультурного феномена, который  сформировался за десятилетия и называется  «врачебный  пролетариат*  в государстве рабочих и крестьян» (*от лат.  proles – люди, всем имуществом которых являются  лишь  сами они и их дети, так назывался низший класс населения Рима, который поставлял государству лишь  потомство).   Именно этот пролетариат и формирует  новое явление, называемое  нашими согражданами  словами  «медицина с  нечеловеческим лицом». 

Кто же  мы.  Рабы немы или рабы не  мы?

Рожденные в рабстве убьют, когда им свободу предложишь. Им нужен немотный уют и вожжи из собственной кожи.  (А. Дольский)

Давайте определимся  в динамике за последние три десятилетия правового статуса личности в целом, которая  имеет место de jure  для всех, а   de facto для тех, кто своим  новым правовым статусом  научился активно пользоваться. Сначала  поставим в нужной графе «да» или «нет», ответив на десять простых вопросов  о том, что мы имеем в начале третьего тысячелетия в России (применительно к себе).

	ХХI век, Россия,

Юридический статус гражданина
	Да/нет

	1. Автономность личности (= ненахождение в чьем-либо  владении)
	да

	2. Свобода передвижения и выбора  места проживания
	да

	3. Возможность иметь собственность 
	да

	4. Альтернативность при выборах  государственных властей
	да

	5. Свобода получения и распространения   информации
	да

	 6. Личная возможность влиять на  связь оплаты труда  с его результатами
	да

	7. Судебная защита 
	да

	8. Правовой контроль действий  власти
	да

	9. Свобода труда (отсутствие государственного принуждение к труду) 
	да

	10. Уголовное наказание  за попытки смены места жизни /труда
	нет


Теперь заполним ту же самую таблицу, но применительно  к концу прошлого столетия, например к году, когда в СССР по обещанию партии должен был быть построен коммунизм (1980). При заполнении таблицы необходимо не допустить бытового  толкования терминов.  Так, в правовом аспекте свобода передвижения и выбора места жительства человека   и  свобода  выбора им места проживания  - это свобода не в пределах какой–либо  территории (в этом случае  речь пойдет  о праве передвижения гражданина  внутри конкретной страны, а не о свободе человека, как сущности экстерриториальной).  Под собственностью понимается не только  личное имущество, необходимое для физического выживания, а собственность в широком смысле этого слова, собственность как социальная возможность, социальный резерв человека,  одна из гарантий завтрашнего дня  (опять таки не в буквальном смысле слова завтрашний). И с учетом этого,  получаем следующее: 

	ХХ век. СССР, 1980год.

Юридический  статус человека
	Да/нет

	1. Автономность личности (= ненахождение в чьем либо  владении)
	нет

	2. Свобода передвижения и выбора  места проживания
	нет

	3. Возможность иметь собственность 
	нет

	4. Альтернативность при выборах  государственных властей
	нет

	5. Свобода получения и распространения   информации
	нет

	6. Личная возможность влиять на  связь оплаты труда  с его результатами
	нет

	7. Судебная защита 
	нет

	8.  Правовой контроль действий  власти
	нет

	9. Свобода труда (отсутствие государственного принуждения к труду) 
	нет

	10. Уголовное наказание  за попытку смены места жизни /труда
	да*


*  Речь идет о действовавшей до 1990 года статье  УК РСФСР, квалифицировавшей попытку невозвращения из-за границы как государственную измену и тяжкое государственное преступление. Санкция по данной статье  была  от 10 до 15  лет тюрьмы  с конфискацией имущества либо смертная казнь. 

Пусть возразят в деталях коллеги-юристы,  но  получается, что  охарактеризованный по 10 позициям юридический статус гражданина  СССР являлся  в  формальном  юридическом выражении  статусом раба. Только раба не  архаичного, принадлежащего  рабовладельцу-человеку, а раба иного субъекта, который назывался  коммунистическое государство, точнее  государство, где власть принадлежит  партии рабочих и крестьян. Вообще-то при  произнесении слова  раб  у большинства   из памяти возникает  образ скованного цепями полураздетого негра с полными страдания глазами. Но на самом деле, если отрешиться  от  школьных художественно-эмоциональных образов и перейти к характеристикам  правовым, то окажется, что раб может быть без цепей, в одежде, может радоваться, иметь семью, находиться в добрых и даже дружеских отношениях с хозяином, быть даже умней его (вспомним  жизнь Эзопа и  часть биографии  Сократа), иметь некоторое имущество, может даже надолго забывать о том, что он раб.  Но есть четкая правовая граница  между положением раба  и свободного человека.  Для  раба статусными  являются: обязательность работы, назначенная хозяином территория для работы (предел свободы перемещения без специального  разрешения), определенность хозяином объема  находящегося  в пользовании  имущества, контролируемый доступ к контактам со свободными (не рабами) и с  информацией о мире вне хозяйской территории,  обязанность выполнить поручение хозяина в любое время дня и ночи,  реальная возможность быть направленным туда, где, возможно, придется расстаться со всем, включая жизнь. И самый важный признак  – невозможность своей волей поменять хозяина.  

Эволюция форм рабства от примитивных к «прогрессивным» протекала как неизбежный результат  периодических вспышек восстаний рабов, связанных всегда с одним – с их необеспеченностью со стороны хозяина элементарными условиями для  выживания и получения маленьких человеческих радостей. В ответ на восстания рабов (холопов) во всех их вариантах (от Спартака до Пугачева) возникает  и развивается  более безопасная для властьимущих концепция доброго, заботливого хозяина. Хозяина, у которого рабы не только не голодные и не раздетые, но даже  могут быть отпущены на волю (обычно за выкуп или при условии продолжения «раб-отать» на хозяина, но уже в новом статусе). И нередко,  раб (особенно старый и больной)  даже отказывался предлагаемой ему свободой пользоваться.  Предлагали свободу рабам не молодым и  не сильным, а  выработавшимся и потому несущим доброму хозяину заботы  в неизбежной старости этого говорящего имущества. Но существование молодых и сильных рабов всегда таило  опасность их объединения на почве стремления самим стать хозяевами, а это не освобождение, а мятеж, проистекавший из  желания из раба стать рабовладельцем. Нужен был какой-либо компромисс. И он был выявлен  в наблюдении  достаточно старой и удобной формы взаимоотношений  между собой хозяев-собственников. Она называлась аренда или имущественный наем. Раб, являясь имуществом, точно так же сдавался одним хозяином  в аренду другому. В процессе этих наблюдений выявилось, что,  глядя на это тип имущественных отношений,  сдавать себя как имущество в аренду стали и разорившиеся или промотавшие свое состояние (или многосемейные) свободные люди. Они себя отдавали в аренду (наем) на время. Возникла система  раб‑отничества.  И эта форма оказалась  для общества менее взрывоопасной с точки зрения социальных конфликтов и более производительной (с точки зрения эффективности труда). Отпускаемые под условием раб-отничества у того же хозяина,  рабы были очень благодарны, поскольку, несмотря на то, что они по-прежнему отдавали  хозяину самую продуктивную часть  как своей жизни в целом, так  и  лучшую часть внутрисуточного времени (с утра до вечера) в частности. Более того, возникала иллюзия свободы выбора хозяина, поскольку хозяева договорились меняться рабами, иллюзия свободы передвижения (самых послушных раб-отников хозяин посылал даже в заморские страны),  иллюзия экономической независимости (раб-отнику так рассчитывалась оплата найма его тела и интеллекта, что он мог не только накормить себя и своих детей и надстроить хижину, но и накопить немного на «черный день», то есть на достойные похороны).  Основным условием стабильности этой формы  мирного сосуществования  являлось недопущение концентрации  в руках у раб-отников такого количества имущества, которое сделало бы их независимыми от  хозяина  (раб-отодателя).  Кроме того, еще в древнем рабовладельческом мире умные и экономные хозяева достаточно быстро поняли, что некоторые постоянно необходимые им, но дорогие, специалисты могут быть получены без больших затрат,  для этого только необходимо некоторое время. Домашнего врача, даже нескольких, можно вырастить и выучить из числа рабов. В конечном счете, это оказывалось и дешевле и надежнее. Так, например, появились, еще в древнем Риме,  доморощенные рабы-врачи. 

Хозяева постепенно договорились между собой называться не хозяевами рабов, а нанимателями или работодателями. Только, подчеркивали они на своих встречах, слово работодатель должно приобрести  новое  психологически комфортное звучание - это тот, кто обеспечивает работой, то есть  он дает шанс на выживание, то есть он -  благодетель. Именно благодетель, а не тот, кто дает и берет рабов на время в пользование. Хозяева установили и корпоративные правила. Исходили они из того, что не надо повторять чужих ошибок: есть минимум  требований,  соблюдение которых  не будет приводить к восстаниям            экс-рабов и к  не менее вредоносному  их повседневному саботажу. Требования эти  таковы:

· Платить им можно мало, но так, чтобы хватало на еду, на  минимум одежды и на лечение;

· Платить обещанное жалование нужно  вовремя;

· Платить  жалование  нужно в обещанном ранее размере;

· Не стоит давать раб-отнику заданий заведомо угрожающих его жизни, не обеспечив минимальными страховочными приспособлениями;

· Нельзя  наказывать работника трудом за непослушание, лучше - уменьшением оплаты; 

На самом деле, концепции  малоконфликтного  трехуровневого  устройства  отношений по  поводу труда (рабы, раб-отники, свободные) уже очень много лет. Первое из известных сегодня письменных законодательств, которому почти четыре тысячи лет (законы вавилонского  царя Хаммурапи), уже содержали концепцию раб-отничества. Причем в достаточно интересном варианте. Речь шла о раб-отниках, нанимаемых на деньги не частных лиц (для этого в те времена были  в достаточном количестве рабы), а на деньги казны. Назывались они мушкенумы. Использовались мушкенумы на очень многих видах государственных работ, начиная от  чисто технических, и кончая  постами управленческими в ближайшем царском окружении (уровень сейчас  примерно соответствующий федеральным  государственным служащим – министрам, губернаторам, судьям, военным руководителям).   

Эти люди работали за государственное жалование, сдав себя в наем, изменив свой исходный социальный статус  свободного человека (в законах Хаммурапи свободный так и назывался  – человек), либо, наоборот, будучи выходцами из  умных рабов, именно в этом качестве после освобождения  находили  себе средство к существованию. Но и тогда, как и сейчас,  для свободного отказ от  статуса человека  и  переход в статус мушкенума, почти всегда был результатом отсутствия  или потери собственности. В связи с этим и общественная,  и государственная (законом) оценка  труда мушкенумов,  даже если они служили  на высоких государственных должностях,  была ниже чем свободных, но  не находящихся столь высоко в государственной иерархии. Да, ничто не ново под Луной (Экклезиаст). Тогда люди  столь же хорошо понимали, что самое дорогое, что есть у человека – это свобода. Мушкенумы  были люди (не рабы), но люди второго сорта.   И когда принималось какое-либо решение  в соответствии с законом, правовые последствия определялись во многом тем,  о ком  шла речь – о  человеке  или о  мушкенуме.   Именно   Хаммурапи  впервые  в  обозримой сегодня истории, законодательно были зафиксированы нормы правоотношений  в сфере врачевания. Соотношения социальной цены  свободного (человека),  раб-отника (мушкенума) и  раба (живого имущества человека или мушкенума)    уже тогда имели четкие количественные характеристики. Разница эта видна  во многих статьях закона, но приведем лишь  нормы, касающиеся нашей темы – врачевания:

(§ 221) Если лекарь срастил сломанную кость у человека или же вылечил больной сустав, то больной должен заплатить лекарю 5 сиклей серебра. 

(§ 222) Если это сын мушкенума, то он должен заплатить 3 сикля серебра. 

(§ 223) Если это раб человека, то хозяин раба должен заплатить лекарю 2 сикля серебра. 

Интересные нормы, правда? Доктору за одну и ту же работу  платят существенно отличающиеся суммы. Почему? С одной стороны, чтобы не тратить казенные деньги, за счет которых живет мушкенум. А  с другой, потому, что меры ответственности за некачественное врачевание  человека, мушкенума и раба были разные.

(§ 218) Если лекарь сделал человеку тяжелую операцию бронзовым ножом и убил этого человека или же он вскрыл бельмо у человека бронзовым ножом и выколол глаз человеку, то ему должны отрубить кисть руки. 

(§ 219) Если лекарь сделал тяжелую операцию бронзовым ножом рабу мушкенума и убил его, то он должен возместить раба за раба. 

(§ 220) Если он вскрыл рабу бельмо  бронзовым ножом и выколол ему глаз, то он должен отвесить серебром половину его покупной цены. 

Государственное регулирование  оценки  врачебного труда  и врачебной ответственности  уже  тогда учитывало социальный статус людей, которым доктор оказывал помощь. Чем менее свободный пациент лечился, тем меньше можно платить врачу,  тем меньше с врача  и спрос за огрехи в работе. За причинение вреда жизни или тяжкого вреда здоровью  человека  врача лишали руки. За причинение вреда жизни или тяжкого вреда здоровью   раба – врач просто расплачивался деньгами.

Для чего столь подробный исторический экскурс? Только для того, чтобы, когда доктор будет обращаться к нормативно правовым документам,  регулирующим отношения по поводу такого объекта экономического оборота как труд, он  видел, что  и сегодня, кроме официально существующего и урегулированного  раб-отничества (отношения по поводу труда раб-отников регулируются Трудовым кодексом) и  свободного труда (отношения  по поводу деятельности, не относящейся к трудовой – деятельности предпринимательской,  урегулированы  Гражданским кодексом), существует между этими вариантами постоянное движение людей  в диапазоне  от практически принудительно-рабского труда (факт существования  такового в России  и его признаки констатированы в статье 4 Трудового Кодекса) через пассивное раб-отничество  по направлению  к активной контрактной позиции, с  возможным переходом   в сферу  свободного труда на основе уже норм экономических отношений, используемых для  полноправных и равноправных субъектов (партнеров). Ибо раб отличается от раб-отника, раб-отник от работника и работник от свободного труженика именно объемом своих прав по распоряжению своим разумом, своим телом, своим временем, своими способностями,  своим имуществом.  И  достаточно прогрессивный Трудовой кодекс России, принятый в 2002 году  предлагает думающим и инициативным  людям, вынужденным  сегодня отдавать  себя в наем, конкретные пути движения  от труда наемного  в сторону труда свободного. И с этой точки зрения  рассматривать Трудовой кодекс  лучше  не путем цитирования  его статей, а  через понимание того, что  и как данный закон предлагает делать для движения к свободному труду. А предлагает он для начала  (прочитав статью 4)  каждому человеку оценить не находится ли он в положении лица, отдающего себя в наем в  режиме  принудительного (по сути рабского) труда.  И если это так – то необходимо  бить тревогу, ибо модифицированного рабства в России, по данным разных исследователей,  нет уже то ли 2 десятилетия, то ли даже полвека. Если же есть желание, то можно   с каждым  днем делать свой труд пусть не свободным, но все более и более отличающимся от традиционного труда лица, выживающего путем   сдачи тела и мозгов в  дешевую аренду  на   целый день.  

Итак,  новый Трудовой кодекс России  действительно предлагает конкретные правовые механизмы  постепенного  перехода из  статуса мушкенума к   статусу все более и более свободного человека. И это реальное достижение правовой культуры  прошедших трех тысячелетий.  Помните, из литературы  – «врач, художник, адвокат  - свободные профессии». Образ?  Нет, реальный юридический факт. Правда, в отношении врачей, факт  в России пока редкий. В отношении художников и адвокатов – частый (у них, наоборот,  наемники – исключение).  Критерий свободности профессии – отсутствие трудовых (подчиненных, зависящих от указаний работодателя).  И присутствие гражданско-правовых (равноправных, партнерских) отношений по поводу профессиональной   деятельности. Говоря о врачах,  как носителях свободной профессии, необходимо  добавить,  что речь идет о (1) враче частнопрактикующем, либо (2) о враче общей практики, работающем не по трудовому, а по гражданско-правовому договору с медучреждением, либо (3) о враче такой высокой квалификации, что с ним  медицинские учреждения вынуждены строить свои отношения не как с  раб‑отником,  а как с  равноправным партнером. Последний вариант  – редкость, но  в России  уже повседневная  юридическая реальность. Можно даже подчеркнуть, что врач общей практики работает не  на основе договора, а на основе договоров  (со страховыми компаниями, с поликлиниками, со стационарами, с гражданами). О враче общей практики,  как  о субъекте  права,  речь будет идти ниже, а  сейчас стоит вернуться к отношениям трудовым, работническим, отношениям  по поводу сдачи  своего тела (рук) и знаний  в наем  (имущественную аренду) на определенное количество часов  в месяц  конкретному лицу,  к отношениям, в которых пребывает сегодня не менее  90 процентов российских врачей. 

В использовании найма человека  существуют  определенные правила. Правила эти изложены в основополагающем документе,  регулирующем отношения по поводу труда  работников – в Трудовом Кодексе России. В целом, этот  Кодекс обеспечивает решение  трех задач. Первая –  не дать хозяину (нанимателю, работодателю) возможности  превратить человека в классического раба, инвалида или покойника в процессе осуществления  им  «естественного» желания  самостоятельно хозяйствующего субъекта экономить на всем. Вторая – обеспечить наемному работнику ощущение минимальной  стабильности  и предсказуемости своего статуса. Ведь  он продает свою свободу из-за отсутствия у него  гарантий  экономической независимости  в форме  собственности, то есть в определенной мере, он - личность социально-недостаточная, соответственно, нуждающаяся  в особой государственной (правовой) охране и защите И третья – предоставить стремящимся к личностному прогрессу людям  правовые  механизмы  движения   от труда наемного к труду свободному.  Цитировать и обсуждать детально статьи Кодекса  на этих страницах, наверное, не стоит, ибо тот, кто захочет разобраться  в происходящем  с его  трудом,   может его внимательнейшим образом изучить, а тот, кто не намерен этого  делать (и это его право), и сегодня  не будет тратить усилия для вникания  в  юридические тексты. Так что, давайте относиться к  Трудовому кодексу РФ  как к серьезному инструменту, пользоваться или нет которым,  каждый решит сам. В данный  момент автор  стремится достигнуть всего одну цель –  кратко рассказать, о том на каких  ключевых принципах  действие этого  инструмента для постепенного освобождения труда построено. А принципов таких не много ни мало – девятнадцать. Сформулированы они в статье 2 Кодекса. Каждый из принципов – это определенная правовая и ценностная позиция, но не умозрительная,  а  конкретизированная  в нормах  последующих специальных  статей Кодекса, обеспечивающих возможность практической реализации каждого принципа и  каждой ценности в  повседневных  трудовых отношениях.  Обсуждаться  будут не все, а  ключевые, то есть те,  понимание которых поможет доктору правильно ощутить, насколько не на словах, а на деле, справедлив в отношениях с ним  его наниматель. И насколько сам он справедлив в оценках окружающей трудовой действительности, зная, что имеет  правовые инструменты для ее совершенствования.  Ниже приведены принципы (из ст. 2 ТК), представляющиеся  самыми   существенными в новых  (с 2002 года) трудовых отношениях  в России, это:
· свобода труда, включая право на труд, который каждый свободно выбирает или на который свободно соглашается, право распоряжаться своими способностями к труду, выбирать профессию и род деятельности;

· запрещение принудительного труда и дискриминации в сфере труда;

· обеспечение права каждого работника на своевременную и в полном размере выплату справедливой заработной платы, обеспечивающей достойное человека существование для него самого и его семьи, и не ниже установленного федеральным законом минимального размера оплаты труда;

· обеспечение права работников и работодателей на объединение для защиты своих прав и интересов, включая право работников создавать профессиональные союзы и вступать в них;

· обеспечение права работников на участие в управлении организацией в предусмотренных законом формах;

· сочетание государственного и договорного регулирования трудовых отношений и иных непосредственно связанных с ними отношений;

· социальное партнерство, включающее право на участие работников, работодателей, их объединений в договорном регулировании трудовых отношений и иных непосредственно связанных с ними отношений;

· обеспечение права на разрешение индивидуальных и коллективных трудовых споров, а также права на забастовку в порядке, установленном настоящим Кодексом и иными федеральными законами.

Права и свободы наемного врача

Свобода человека является второй после его жизни ценностью. Она достаточно легко измерима. Измеряется  количественно – путем оценки объема решений, которые человек может принять самостоятельно. Но не решений вообще, ибо выбор того или иного препарата врачом является  тоже решением, а решений в своей воле и в своем интересе. «Из двух зол выбирают меньшее», гласит русская пословица. «Из двух зол не выбирают ни одного» -   возражает ей похожая,  но английская. Это и есть  различия  в менталитетах: один изъявляет готовность  действовать и делать выбор в сфере зла, другой позиционируется иначе, говоря о необходимости поиска альтернативы, относящейся к сфере добра. Ибо всегда есть сфера добра и  именно туда дано стремиться человеку. Разговоры о правах и свободах врача  в России еще 15 лет назад были малопрактичным этико-правовым теоретизированием, ввиду отсутствия  для них какой бы то ни было  бы опоры в  советской  политической и правовой системе.  Сегодня ситуация кардинальным образом изменилась. Изменилась с того момента, когда новый политический строй государства признал за каждым своим гражданином  наличие  у него столь же полного объема общей гражданской правоспособности, как у юридических лиц (причем, любой формы собственности), муниципальных образований  и  государства. Вначале это как-то трудно укладывалось в голове: один «маленький» человек и большая организация, а тем более –  государство(!) как они могут быть равны. Но подчеркнем  – они равноправны, а не равны. А это совсем другое.  Причина такого сомнения  в нашем традиционном  упрощенном (материалистическом)  физическом, геометрическом восприятии действительности. Давайте вспомним  о том, что субъект не имеет физических измерений. Гражданин – субъект. Государство – субъект. Юридическое лицо  – субъект.  И эти субъекты вступают в общественные отношения и решают в процессе их осуществления свои проблемы.   В таких координатах   понимание  реальности судебного   иска типа «шахтер Джонсон  против Соединенных Штатов Америки» потихоньку начинает умещаться в сознании. Даже начинает восприниматься как реальность иск  «пенсионер  Сорокин против Российской Федерации»  (тем более что  первые решения Европейского суда по правам человека  по искам граждан к Российскому государству уже есть).  У субъекта нет роста и веса, размеров и цвета – у него есть права и обязанности. Оказывается, что в гражданском праве (а  в нем  отношения имеют договорной характер)  неважно, кто является стороной договора, ведь все субъекты, вступающие в гражданские правоотношения равны  перед законами (Конституция и Гражданский кодекс). Об этом  же  самые первые, самые главные слова  первого пункта, первой статьи  действующего с 1995 года   Гражданского Кодекса России (Статья 1. Основные начала гражданского законодательства.  1. Гражданское законодательство основывается на признании равенства участников регулируемых им отношений, неприкосновенности собственности, свободы договора, недопустимости произвольного вмешательства кого-либо в частные дела, необходимости беспрепятственного осуществления гражданских прав, обеспечения восстановления нарушенных прав, их судебной защиты).

Что это означает для врача?  Это означает, что  в Российской Федерации с 1993 года врач в своей ежедневной жизни  и деятельности теперь волен выбирать  свой правовой статус:  кем  ему быть  - субъектом, равноправным в отношениях с любыми  физическими,  юридическими лицами и  государством (то есть быть партнером и строить свои с ними отношения на основе Гражданского кодекса),  или находиться по отношению к этим лицам  в подчиненном положении (то есть,  будучи наемным работником, строить отношения с ними   на основании Трудового кодекса). Появление возможности сделать этот выбор  означает возвращение врачу  исторически  первоначальной  возможности быть представителем свободной профессии. Свободной от чего? Нет, не от проблем, не от пациентов, не от бессонных ночей, не от переживаний и  ответственности, а свободной  от уже привычной позиции в государстве, той позиции, которая определяла и определяет с юных лет и до седин место российского врача в здравоохранении. От позиции просящего, и от слов «Прошу…». Прошу принять меня…, прошу предоставить …, прошу разрешить ... , прошу оплатить … прошу.., прошу..., прошу.. . А как же «благороднейшая из профессий»?  Как-то не вяжется с этим определением профессии и ее обладателя позиция  зависимости, подчиненности и  привычного постоянного просительства у  чиновных начальников. И правильно. В России профессия врача пока не благороднейшая,  а только полезнейшая. Потому, что просительская позиция не может иметь место у благороднейшего, она есть только у наемника, у которого есть начальник, решающий, что  у доктора будет, а чего не будет, что он имеет право сделать для пациента, а чего не имеет и говорить о чем ему не должен.  Ну и  что, «просим…»,  это же только слова - скажете вы, но решает то врач….  Нет. Далеко не все решает, более того, абсолютно точно, что свои самые важные права он отдал  нанимателю, отдал юридическому лицу с названием  больница (поликлиника) №… . Отдал вместе со свободой Врача  и правами  Врача в широком смысле этих слов. С юридических позиций  наемный врач – это редуцированный в своих правах и возможностях свободный Врач, это  лицо подконтрольное, управляемое, экономически и психологически зависимое, а самое главное – весьма несвободное  в действиях в интересах пациента. Ибо границы этих действий ему вежливо, но беспрекословно определяют хозяева. И это их законное право, поскольку  свое право на принятие  ключевых профессиональных решений  врач отдал в момент, когда подписал заявление со словами «Прошу принять меня на работу…»  Это и называется принятие правового гражданского решения -  решения о  выборе своего юридического  статуса. Либо в профессиональной  деятельности ты сам принимаешь решения, либо даешь согласие на то,  что основные  решения будут принимать за тебя лица, которым ты обязуешься подчиняться.

Солдат никогда не знает, где он будет завтра, во что он будет одет, что  будет есть, будет  молчать или петь громко песни. Все эти решения за него принимают другие люди. Объем оставшихся его  правомочий (прав принимать автономные решения) очень невелик: брать  сигареты или вместо них сахар, да какие журналы в библиотеке (из списка, утвержденного командиром, естественно) для политинформации. Если близок  «дембель», можно брать в столовой горбушки и первым подставлять  тарелку. Можно, когда ложишься спать, выбрать на каком боку лучше засыпать, да  и то до конца 60-х в  армии  для дневальных существовал реальный приказ – солдата,  спящего ночью на левом боку будить и заставлять поворачиваться на правый. Военные медики считали, что «спать на сердце» солдату вредно.  Быть солдатом – нужный, но наиболее простой, непредсказуемый, неинтересный, нетворческий   и потому малоперспективный вид бытия.  Это  способ существования человека    в социальной конструкции упрощенного типа. Да, таковой многих устраивает,  это тоже их право. Но он почти не дает  людям возможности постоянно развиваться и самореализовываться в своей неповторимости  Человеческой Личности. Процессы человеческого развития требуют  свободы и возможностей пробовать, возможностей  принимать решения. Самому принимать и самому отвечать за все полученные результаты.

Итак, объем  свободы  человека - это объем решений, которые в отношении себя  он принимает сам, без испрашивания разрешения у других лиц. Если есть желание  узнать,  какой объем решений можно  принимать в отношении себя  в соответствии с законом, не нарушая прав других, и при поддержке государства –  необходимо поработать,  как минимум, с Конституцией и основными  Кодексами (Гражданский, Семейный, Административный, Уголовный и т.д.). А Трудовой кодекс?  Трудовой кодекс  говорит человеку (точнее уже – работнику) о том, какие решения он может принимать самостоятельно, если перед этим он уже отказался от части своих гражданских прав в пользу другого лица (работодателя), признав его с этого момента хозяином процесса своей профессиональной деятельности и владельцем ее результатов. С момента подписания трудового договора, человек уже в данном месте и в данное время  как профессионал перестает быть субъектом гражданского права. Отныне он  действует не от своего имени, а только от имени и по поручении нанимателя, он не делает то, что считает нужным, а лишь то, что ему поручит хозяин, он  вполне официально перестает быть гражданско-правовым субъектом и действительно становится  трудовой функцией  (Трудовой  кодекс РФ. Статья 15. Трудовые отношения. Трудовые отношения - отношения, основанные на соглашении между работником и работодателем о личном выполнении работником за плату трудовой функции (работы по определенной специальности, квалификации или должности), подчинении работника правилам внутреннего трудового распорядка при обеспечении работодателем условий труда, предусмотренных трудовым законодательством, коллективным договором, соглашениями, трудовым договором),  винтиком  одной из  социальных машин. 

Время, знания, умения работника взяты за плату в пользование  на определенное количество часов, дней. Де юре он действительно становится  винтиком, частью другого субъекта. Если речь идет о враче, то это означает, что лицом, оказывающим пациенту услуги, и  лицом, находящимся с пациентом в договорных  (гражданско-правовых) отношениях, лицом, принимающим здесь основные решения,  является  уже не он.  С момента перехода  в подчиненные,  работнические   правоотношения   врач становится всего лишь «живым инструментом» в руках  его нанимателя – юридического лица,  полноправного субъекта гражданского права.  И для пациента наемный врач  уже (в правовом  смысле) не партнер, для пациента он  работник партнера. И для пациента не врач – лицо, отвечающее за результат. Это и называется ограничение, обеднение  гражданской правоспособности врача. Необходимая ли сегодня эта мера – принятие (для кого-то сохранение)  врачом статуса наемника? Нет, уже обходимая. Можно из такового выйти и есть куда.  Неизбежная ли это мера в современном, уже не в «гиппократовском»,  а    в компьютеризированном, системном  здравоохранении?  Нет,  не  неизбежная,  даже для  врачебных должностей, действующих в условиях  необходимости  высокотехнологической деятельности, где   невозможно обойтись без  разделения труда.  Опыт развитых стран показал, что врач может не быть  наемным работником медицинской организации, а быть ее равноправным партнером. И у него тогда нет начальников, нет времени прихода и времени ухода, нет дисциплинарных взысканий, но есть личная полнота ответственности за качество  работы. Давайте просто вспомним  свой врачебный опыт и  оглянемся на медицинский мир.  Опыт этот   говорит, что для более чем 90% заболеваний и состояний, встречающихся во врачебной практике, система, состоящая из  врача и пациента, самодостаточна. Так было, так есть и так будет.  С этого начиналось здравоохранение и к этому же, только на совсем другом витке цивилизации, оно придет. Иначе говоря,  система «врач - пациент»  в  абсолютном большинстве случаев  просто не нуждается, чтобы  в ней был еще один (или более), надстоящий  над врачом  элемент, которому  им  продано право быть главной стороной отношений с пациентом и  право диктовать врачу условия и объемы оказания пациенту помощи. И это не  теоретические медико-юридические рассуждения. В мире более половины врачей – это врачи, работающие не по найму, а практикующие как самостоятельные субъекты гражданского права. К таким врачам,  в первую очередь, относятся врачи GP (general practice) -  врачи общей  практики. Они  имеют гражданско-правовой юридический статус в системе общественных отношений точно такой же,  как любой  госпиталь или многопрофильный медицинский центр. У них  нет начальников, потому, что в начальнике у свободного  врача просто нет  ни экономической, ни медицинской необходимости.

Но сегодня  российский врач - наемный работник. У него есть начальник и доктор обязан в соответствии с законом и с собственноручно подписанным трудовым договором подчиняться ему. Это был его  выбор. С момента принятия этого решения известны правила игры (подчинение указаниям с 9.00. до 16.45),  трудовые функции и  лица  в ответ на поручения которых он  обязан отвечать «слушаюсь». Остается уточнить объем его  трудовых прав, то есть перечень решений, которые можно, находясь на работе, принимать без испрашивания   разрешения у нанимателя или его представителя. Стоит повторить, что речь не идет о технологических  медицинских решениях, а о личных решениях. Тем более это актуально, что лиц, удовлетворенных своим работодателем, весьма мало.  Наемника хозяин может устраивать всего по двум причинам: либо он действительно справедлив и  по достоинству оценивает  продаваемый ему труд (что бывает редко), либо хозяин является  явным или неявным соучастником своего работника в  теневом бизнесе и из своих  соображений  не препятствует  ему в  создании   своей маленькой «территории для охоты».

Пространство принятия самостоятельных решений

У наемного врача существуют права. Права эти проявляются в  конкретном перечне решений, которые он вправе  принимать сам, не спрашивая на то  разрешений у работодателя. Точно так же,  как  в сфере медицинской помощи есть,  по меньшей мере,  15 решений,  право  принимать которые дано пациенту,  принимать, не спрашивая на то разрешения у врача или иных лиц.  Мы называем  основания этих решений  права пациента.

В трудовых отношениях,  как  в  несвободной сфере человеческого бытия,  в отличие от отношений гражданско-правовых, где действует правовая концепция  разрешено все, что не запрещено законом, действует иной принцип - разрешено лишь то, что разрешено (1) начальником,(2) трудовым договором, (3) законом. Но  и это  существенный  прогресс  по сравнению  с  административной концепцией советского строя, где действовал главный правовой принцип  запрещено все, что  не разрешено приказом (его народ формулировал чуть проще  -  «не разрешили, не высовывайся», как в окопе…)..  Итак, доктору  разрешено в соответствии с конкретными правовыми нормами в рабочее время и на рабочем месте принимать  больше двух десятков самостоятельных решений в его  отношениях с работодателем и иными лицами:

1. Решение о расторжении трудового договора (ч.1.ст.21 ТК). Это решения является  одной из форм реализации  конституционного права человека  на свободу труда и  формой реализации первого принципа  (ч.1. ст. 2 ТК)  трудовых отношений, формулируемого как «свобода труда, включая право на труд, который каждый свободно выбирает или на который свободно соглашается, право распоряжаться своими способностями к труду, выбирать профессию и род деятельности»;

2. Решение об обращении к работодателю с предложением о внесении  любых, не противоречащих изменений в  трудовой договор (ч.1. ст. 21 ТК),  в первую очередь предложений об изменении условий труда и размера его оплаты. Если первое решение влечет обязанность работодателя в срок установленный ст. 78-80 ТК  прекратить трудовые отношения, то вносить или нет изменения в трудовой договор, является решением, которое работодатель может не принять. Это предмет обоюдной договоренности сторон.

3. Решение об отказе от выполнения работы,  не обусловленной трудовым договором (ч.2. ст. 21 ТК).  Врач, в соответствии с данной статьей имеет законное право не выполнять  функции временно отсутствующей медицинской сестры, коммерческого агента учреждения, диспетчера, курьера, машинистки и т.д. . Попытки  экономить фонд оплаты труда путем вменения в устной форме врачам  и другим работникам несвойственных им функций общераспространенная и порочная практика. Предельных их выражением может быть заявление одного из руководителей – «оперировать будем, даже если на отделениях останутся одни санитарки».

4. Решение об отказе работать  на рабочем месте не соответствующем  условиям государственных стандартов, требованиям безопасности труда и требованиям, предусмотренным  коллективным договором (ч.3. ст.21 ТК);

5. Решение о  факте несвоевременности или неполноты выплаты заработной платы  (ч.4. ст.21). Данный факт позволяет трактовать ситуацию как запрещенный законодательством принудительный труд и применять предусмотренные  ст. 379 – 397 ТК  меры  защиты нарушенного права;

6. Решение о необходимости получения у работодателя информации об условиях труда и  о  действующих требованиях  к условиям труда на  данном рабочем месте (ч.6.ст.21). У работодателя  существует обязанность  по требованию работника (либо профсоюза)  предоставить  им такую информацию;

7. Решение о необходимости  профессиональной переподготовки или  повышении квалификации  (ст. 7 ст. 21 ТК), либо решение о переподготовке в связи с невозможностью выполнять профессиональные обязанности по состоянию здоровья или в связи с предстоящим высвобождением работников в связи с сокращением штата или численности, ликвидации учреждения (п. 6. ст. 63 Основ);

8. Решение о вступлении в профессиональный союз для защиты своих трудовых прав и законных интересов либо о создании профессионального союза (ч. 8. ст.21 ТК);

9. Решение о необходимости участвовать в управлении организацией в формах предусмотренной ТК, иными федеральными законами, коллективным договором  (ч. 9 ст. 21 ТК);

10. Решение о необходимости заключения коллективного договора и ведения коллективных переговоров через своих представителей, а также о необходимости получения информации о выполнении коллективного договора (ч. 10 ст.21). В соответствии с данной нормой ТК работодатель не может отказаться от ведения переговоров, от заключения коллективного договора, от предоставления работникам информации о выполнении коллективного договора;

11. Решение о необходимости защиты своих трудовых прав, свобод, интересов всеми не запрещенными законом способами (ч. 11. ст. 21 ТК);

12. Решение о необходимости разрешения индивидуального или коллективного трудового спора всеми допустимыми способами, включая  использование своего права на забастовку (ч. 12 ст. 21 ТК);

13. Решение о необходимости возмещения вреда, причиненного в связи с исполнением трудовых обязанностей  и компенсацию морального вреда (ч. 13 ст.  21);

14. Решение о несоответствии получаемой заработной платы  уровню квалификации, сложности выполняемой  работы, количества и качества затраченного труда   (ст. 132 ТК). Принятие такого решения является законным основанием для обращения к работодателю с предложением о пересмотре условий трудового договора, а также для  использования иных любых не запрещенных законом мер, направленных на  повышение заработной платы.  Принятие врачом такого решения   не может являться законным основанием для обращения к пациентам с предложением  восполнить выявленное несоответствие в оплате труда. Последний шаг квалифицируется  как выходящий за рамки  должностных полномочий  вступление  работника   в гражданско-правовую сделку (либо понуждение к гражданско-правовой сделке) с  лицом неправообязанным  (в вопросах оплаты труда наемного работника организации-услугодателя). Минимальное наказание за такое правонарушение  - дисциплинарное взыскание, максимальное – привлечение к  уголовной ответственности на основании ст. 285 УК РФ (Злоупотребление  должностными полномочиями),  ст.286 УК РФ (Превышение должностных полномочий) или  по 179   УК РФ (Понуждение к заключению сделки или  к отказу от ее  совершения). В связи с тем, что пациенты государственных медицинских организаций регулярно такие предложения от их работников получают, необходимо повторить, что пациент не является по отношению к врачу лицом обязанным участвовать в решении вопросов оплаты труда последнего. Такими (правообязанными) лицами  являются  работодатель и собственник организации работодателя. Поэтому возложение на пациента каких-либо расходов в этой части является нарушением его прав и законных интересов, то есть является подлежащим наказанию правонарушением.

15. Решение о принятии подарка от пациента  или от его представителя (ч.2 ст. 575  ГК РФ). Врач, так же как и другие  медицинское работники имеют право принимать подарки  от пациентов, находящихся на лечении в ЛПУ (в понятие «подарок»  не входят деньги) стоимостью не более 5 МРОТ; 

16. Решение о принятии пожертвования от гражданина  или его представителя (ст. 582 ГК РФ). Принятие врачом  пожертвования (вещи или права, в том числе любой денежной суммы) возможно после того, как между медицинским работником и пациентом прекратились отношения в связи с получением последним медицинской помощи в организации, где он является наемным работником. Пожертвование в этом случае принимается врачом уже не как работником медицинского учреждения, а  как гражданином. В соответствии  с той же статьей ГК РФ на принятие пожертвования не нужно чьего-либо разрешения. Пожертвование,  осуществляемое в адрес гражданина (медработника) бывшим пациентом в порядке оплаты за оказанные услуги является притворной сделкой (ст. 164 ГК РФ), пожертвованием не признается, является юридически ничтожной сделкой, все пожертвованное подлежит возврату или взиманию в пользу государства. При выявлении данного факта для работника могут наступить последствия в связи с нормами уже упомянутых статей УК РФ. Все названные ограничения на принятие пожертвований не касаются частнопрактикующего врача, поскольку он является субъектом гражданского права и может принимать пожертвования  в режиме, аналогичном  действующему для юридических лиц  и государства  (т.е. без перечисленных  ограничений); 

17. Решение о приостановлении работы на весь период до выплаты задержанной заработной платы в случае задержки выплаты заработной платы на срок свыше  15 дней (ст. 142 ТК);
18. Решение о предъявлении к работодателю требований об устранении нарушенного права в случае, если объем  всех удержаний при каждой выплате заработной платы превышает 20 процентов (ст. 138 ТК);
19. Решение (по обоюдному соглашению работника и работодателя)  о выполнении обязанностей временно отсутствующего работника или о совмещении профессий (должностей)  - ст.151 ТК. Формулировка  закона … по обоюдному решению работника и работодателя  для работника означает, что в случае обращения к нему  работодателя с предложением  о совмещении или  о замещении,  размер оплаты труда может быть сторонами установлен любым, вне зависимости от  того, какая сумма платилась другому работнику или предусмотрена (запланирована бухгалтерией) по замещаемой должности. Для грамотной реализации этого права в ответ на предложение работодателя о выполнении дополнительной работы  стоит  писать заявление о замещении (совмещении) с указанием конкретной суммы,  за которую работник согласен выполнять предложенную работодателем дополнительную функцию. Подобное заявление в своей правовой сути является ответным предложением работника  в адрес работодателя  о внесении изменений в трудовой договор сторон на указанных в заявлении условиях. Работодатель при получении такого заявления может принять лишь одно из трех возможных в данной ситуации решений:  (1) согласиться с объемом  денежных притязаний работника (с оценкой  им своего труда), (2) отказаться от своего предложения ему,  (3) пригласить работника на переговоры с целью снизить свои затраты (объем денежных притязаний работника). Любая сумма, названная работником в заявлении будет притязанием правомерным, ибо  в этих условиях отношений  закон установил действие принципа  свободы договора. В одностороннем порядке работодатель  изменить сумму, указанную в заявлении  работником  не может. Он может  просто отказать  по сути  данного заявления. Любые ссылки работодателя на  «установленные» для данной должности и работы условия оплаты понятны, но с точки зрения закона необязательны для сторон. В рамках обсуждаемой статьи ТК действует только обоюдная договоренность сторон, а не одностороннее решение работодателя или удобные для него  суммы оплаты. Данная правовая новелла отношений работника и работодателя (в  действовавшем до 2002 года   КЗОТе  РСФСР  права работника называть свою сумму в аналогичной  ситуации отсутствовало)  является хорошей иллюстрацией такого принципа цивилизованного осуществления  трудовых отношений  как сочетание государственного и договорного регулирования трудовых отношений и иных непосредственно связанных с ними отношений (ст. 2 ТК). Этот принцип означает, что в некоторых случаях  в отношениях сторон могут действовать не принятые в организации  системы оплаты труда (ЕТС +  надбавки и т.п.) а  конкретные суммы оплаты согласованные сторонами. Нередко  работодатели вводят врачей в заблуждение, предлагая   осуществлять заместительство или совместительство на малоприемлемых для работников условиях, при этом они ссылаются на  установленные  в  организации размеры  должностных окладов. 

При знакомстве с зарубежным опытом   регулирования трудовых отношений врачей с работодателями,  обращает на себя  внимание тот  факт, что традиционным в их трудовых  договорах (контрактах) является условие, в соответствии с которым  каждый час заместительства и совместительства, особенно, если идет вызов врача  для работы в выходные и праздничные дни, оплачивается многократно выше, чем обычный  час его работы. Этим  подчеркивается  особая ценность свободного (личного)  времени врача.

Понятно, что когда инициатором совместительства или заместительства является сам работник, а не его работодатель,  возможности обсужденного выше  «финансово-правового маневра»  практически отсутствуют, но и в этой ситуации, оплата труда по замещаемой должности не может быть ниже  суммы,  ранее  используемой на  замещаемом рабочем месте;

20. Решение о наличии факта необеспеченности работодателем работника  необходимой документацией, инструментами, материалами, технологиями и иными   условиями для полноценного осуществления  своей трудовой функции (ст. 163). Указанная статья возлагает на работодателя обязанность предоставить врачу все необходимое для полноценного осуществления своей трудовой функции. С момента указания работником на необеспеченность  процесса необходимыми условиями у работодателя возникает обязанность решить  эту проблему, а с работника, соответственно, снимается ответственность за возможные негативные результаты  труда.  Это право работника требовать от работодателя   необходимого для  полноценной работы является эффективным инструментом обеспечения как интересов пациентов в качественной помощи, так и  обеспечения собственной профессиональной безупречности при осуществлении  трудовой деятельности. То, что в учреждении нет  необходимых для качественного осуществления лечебно-диагностического процесса препаратов, оборудования или вспомогательных специалистов является не проблемой пациента или врача – а проблемой, разрешить которую обязаны работодатель и собственник медицинской организации. Именно за эту деятельность по обеспечению нормальных условий для труда врача  руководители всех уровней и получают свою зарплату. К сожалению, нередко врачи, нарушая нормы клинической практики и требования данной ими  клятвы  действовать исключительно в интересах пациента, позволяют себе идти на поводу у  неэффективно работающего работодателя  и (или) экономящего  свои средства собственника. Это называется участием врача в рационировании медицинской помощи,  представляет собой серьезный дефект качества работы  и вариант нарушения прав пациента. Если врач не  ставит перед проблемой работодателя, работодатель - собственника, собственник – законодателя, то аргументированных  оснований для повышения  вложений в здравоохранение (кроме недовольства пациентов) не формируется. А на  основании неструктурированного недовольства пациентов  не может быть произведено  переструктурирования расходов бюджетов  в пользу здравоохранения. Последнее же  - законный интерес не только пациента, но и врача, ведь хорошо известно –  то, что хорошо пациенту, хорошо и врачу. И наоборот. Докторам, боящимся побеспокоить своих начальников, не стоит забывать о том, что на всех уровнях управления работает простой принцип  дитя не плачет, мать не разумеет или то, что в науке управления  называется  контур  обратной связи. Последствия нарушения обратной связи всем хорошо знакомы по типичным проявлениям  этого типа дефекта  в  нервной системе  - это  паркинсонизм. Точно такие же,  «болезни  и дефекты  обратной  связи» наблюдаются  и в общественном организме здравоохранения.  И здесь  результатом является  регулярно  наблюдаемый  «интенционный  организационно-экономический тремор»;

21. Решение о необходимости взыскания с работодателя  денежной компенсации  за задержку выплаты заработной платы в виде уплаты процентов в размере 1/300 ставки рефинансирования ЦБ РФ от невыплаченных в срок сумм за каждый день просрочки выплаты заработной платы, начиная со следующего дня после  установленного срока выплаты, по день фактического расчета включительно (ст. 236 ТК). Данная мера  обеспечивает защиту от инфляции денег  работника в случаях, когда работодатель не выполняет свои обязательства  в части оплаты труда. Начиная со второго дня задержки заработной платы у работодателя  в соответствии со ст. 236 ТК возникает обязательство платить  работнику пени. Механизмов получения этих денег три. Первый – добровольный возврат работодателем долга (работник пишет заявление, указывая сумму, либо профсоюзный комитет направляет  соответствующее представление,  в ответ на которое  работодатель производит выплату). Второй – взыскание в принудительном порядке через КТС (Комиссию по трудовым спорам). Решение (удостоверение) этой комиссии имеет для банка, где  работодатель держит свои средства такую же юридическую силу, как  и исполнительный лист федерального суда (ст. 384-389 ТК). Его можно направить как прямо в банк, так и в службу судебных приставов, где  оно  обязательно к принятию и к  исполнению. Если в силу каких-либо обстоятельств решение КТС не вынесено, то  взыскать деньги  можно через суд. Рассмотрение таких дел производится судом в ускоренном порядке (10 дней).   
22. Решение о необходимости возмещения работодателем работнику материального или морального ущерба, причиненного действиями или бездействием работодателя (с. 232 ист. 237 ТК). Размер материального и (или) морального ущерба определяется соглашение сторон, а в случае его отсутствия – судом.
23. Решение о неправомерности возложения работодателем  на работника материальной ответственности за ущерб, причиненный им работодателю в размере, превышающем среднемесячный заработок (ст. 241 ТК), за исключением восьми оснований полной материальной ответственности работника, определенных ст. 243 ТК.  Материальная ответственность в полном размере причиненного ущерба возлагается на работника в следующих случаях: 1) когда в соответствии с настоящим Кодексом или иными федеральными законами на работника возложена материальная ответственность в полном размере за ущерб, причиненный работодателю при исполнении работником трудовых обязанностей;  2) недостачи ценностей, вверенных ему на основании специального письменного договора или полученных им по разовому документу; 3) умышленного причинения ущерба;  4) причинения ущерба в состоянии алкогольного, наркотического или токсического опьянения; 5) причинения ущерба в результате преступных действий работника, установленных приговором суда; 6) причинения ущерба в результате административного проступка, если таковой установлен соответствующим государственным органом; 7) разглашения сведений, составляющих охраняемую законом тайну (служебную, коммерческую или иную), в случаях, предусмотренных федеральными законами; 8) причинения ущерба не при исполнении работником трудовых обязанностей. Данная норма трудового права говорит  о том, что если организации в результате действия работника причинен ущерб (например, удовлетворен иск пациента к ЛПУ в сумме 30 000 рублей) работодатель не может взыскать с  заведомо виновного  в произошедшем работника (врача, медицинской сестры, технического работника и т.п.)   сумму, превышающую одну среднемесячную зарплату этого работника. Иными словами работник имеет право не возмещать работодателю причиненный его действиями ущерб в размере  более чем одна среднемесячная зарплата.  В отличие от наемного работника,  правоспособный  (в гражданско-правовом смысле) субъект – частнопрактикующий врач, наряду со всеми гражданскими правами   получает  «и оборотную сторону»   медали, на которой написано свобода -  полный объем ответственности (в размере удовлетворенной судом суммы иска). В связи с этой особенностью деятельности экономически свободных субъектов рынка медицинских услуг,  в мире столь развит пребывающий в России пока в формирующемся состоянии институт страхования профессиональной  ответственности врачей. Тем не менее,  в п.7 ст. 63 Основ установлено право медицинского работника на страхование  профессиональной ошибки,    в результате которой причинен вред здоровью гражданина не связанный с небрежным или халатным выполнением им профессиональных обязанностей. Целесообразность наличия такого права у наемных работников представляется сомнительной, поскольку при отсутствии небрежного или халатного выполнения своих профессиональных обязанностей маловероятно, что  работодатель  будет накладывать на работника денежное взыскание. Поэтому система страхования риска профессиональных ошибок представляет в первую очередь интерес для частнопрактикующих врачей и медицинских организаций, и в гораздо меньшей степени, для  врачей - наемных работников.

24. Решение о заключении договора о работе по совместительству. Существенной новеллой ТК в отличие от КЗОТ явилось то, что в соответствии с прямым указанием ст.  282 ТК количество работодателей, с которыми может заключить договор работник для работы по совместительству, не ограничено. 

25. Решение о привлечении  к защите своих прав  (а) государственных органов надзора и контроля за соблюдением трудового законодательства, (б) профессиональных союзов, (в) комиссий по трудовым спорам, (г) суда, (д) профессиональных медицинских ассоциаций, (е) всех иных, не запрещенных законом способов защиты прав (ст. 62 ОЗ, ст. 352, 370, 382 ТК). 

Как относится работодатель к тому, что на подконтрольной ему территории есть лица, которые могут принимать самостоятельные решения, в том числе такие, которые способны порождать  негативные последствия и проблемы для него? Понятно, что отрицательно. В связи с этим  работник, попытавшийся переместиться в сторону большей свободы труда,  быстро почувствует, как это не нравится его руководителю. Любой главный врач,  проявивший  демократизм и допустивший в  управляемой им  организации  сплочение грамотных наемных работников, простирающееся до  публичного озвучивания  недовольства экономическим унижением врачебного труда, быстро почувствует, как это не нравится  нанявшим его на работу властям. «Тех, кто допускает «шум» в своих учреждениях – считать не справившимися с должностью и снимать» – примерно так выглядит  позиция  тех, кто сегодня  принимает решения о судьбе конкретного главного врача. И  поэтому главные врачи всегда будут  находиться в бурлящем пространстве  «между Сциллой и Харибдой». Достаточно лишь обозначить  многообразие  лиц,  в которых  одновременно вынужден пребывать и выступать обычный главный врач, для того, чтобы стало понятно, сколько противоречивых интересов движут  им при принятии каждого решения. Лиц таковых, минимум, десять:

· Представитель интересов государственной власти;

· Работодатель;

· Наемный работник;

· Лидер коллектива (часто харизматический);

· Предприниматель;

· Правозащитник;

· Врач;

· Член (а) ассоциации медицинских организаций, (б) член  профессиональной медицинской ассоциации, (в) член профессионального союза медицинских работников;

· Член неформальных объединений (клубов) управляющей элиты;

· Представитель интересов  медицинского коллектива.

Можно, иногда даже нужно, сочувствовать главным врачам, но лучше  уходить от эмоциональных оценок и пытаться приблизиться к тому, что называется справедливость. Реальность  говорит о том, что  очень  многие российские врачи находятся в  крайне   сложном положении. Будучи вынужденными из-за низкой официальной оценки  их труда заниматься на своих рабочих местах тем или иным медицинским и парамедицинским «бизнесом», они  оказываются очень уязвимыми, если подадут  работодателю повод усомниться в их лояльности. Со стороны  руководства может  начаться проявление взаимной «избирательной принципиальности».  Кроме того, за десятилетия  обрабатывания властями всех уровней  мозгов совслужащих,  сформировался целый арсенал методов, используемый руководителями медицинских коллективов для  нейтрализации субъектов, позволяющих себе  спорить с  первыми лицами. Удержаться против такого прессинга могут очень немногие. Вот лишь неполный перечень технологий, которые  приходится наблюдать сегодня в отношениях между работодателем и проявившим принципиальность в том или ином вопросе работником:

105. Уговаривание (ласковое, индифферентное, строгое);

106. Дезинформирование, запутывание;

107. Обман;

108. Запугивание, психологическое давление, проверки работы;

109. Демагогия (призывы к совести);

110. Подкуп (предложение новых финансовых источников);

111. Публичное компрометирование;

112. Обещания;

113. Повышение в должности (нейтрализация);

114. Наказание (материальное, дисциплинарное);

115. Провоцирование на наказуемое деяние;

116. Формирование конфликта (столкновение, натравливание);

117. Давление с помощью  признанных в коллективе или в здравоохранительной системе авторитетов.

Очевидно, что  в споре  рядового врача с руководителем, располагающим  гораздо большим психофизиологическим, информационным, юридическим и властным потенциалами, победитель почти всегда известен. Существует только один путь преодоления такого  положения - необходимо вывести врача из прямого столкновения  с работодателем. Сделать это можно только  путем привлечения к процессу защиты  его интересов профсоюза и (или) профессиональной медицинской ассоциации. С учетом, конечно одного  общеизвестного факта:  руководитель профсоюза, одновременно являющийся наемным работником в данной медицинской организации – лицо со значительно  ограниченным правозащитным потенциалом (за очень редким исключением). Точно так же малонадежен в защите прав врачей руководитель  Профессиональной медицинской ассоциации, который является руководителем одного из городских ЛПУ. 

Глава 6.  Доктор и система ОМС

Возникновение и инновации  ОМС

Впервые на государственном уровне о необходимости введения в стране медицинского страхования было заявлено в резолюции Всероссийского  совещания врачей в 1988 году. Тогда все более становились очевидными три факта (1) с каждым годом затраты государственного бюджета на здравоохранение снижаются (1960 - 6,6%,   1970 - 6,1%, 1980 - 5.0%,  1985 - 4.6%,  для сравнения - в  1993 - 3.5%, в 2004 – 2,9%), (2) снижается доступность качественной медицинской помощи и удовлетворенность граждан,  (3) опыт внедрения хозрасчета в здравоохранении (Ленинград, Кемеровская область) продемонстрировал перспективность развития экономического типа отношений.  Переход от системы остаточного сметного финансирования из  постоянно урезаемого бюджета к системе страхования, где средства на оплату медицинской помощи аккумулируются во внебюджетных фондах, представлялся тогда единственным  надежным способом поддержания и развития отрасли. При этом предполагалось, что бюджет будет выполнять свои обязательства по финансированию охраны здоровья  хотя бы в прежнем объеме. При введении этой модели отношений  планировалось достигнуть уровня финансирования  здравоохранения (не менее 6, 5% от ВВП), который  в мире  по критериям ВОЗ считается минимально приемлемым  для обеспечения реальной доступности медицинской помощи. 

Закон «О медицинском страховании  граждан в Российской Федерации» был принят  Верховным Советом РСФСР в июне 1991 года.  Первоначально предполагалось введение его в действие в 1993 году, но с началом  либерализации цен и  в связи с углубляющимися проблемами в  финансировании отрасли, было принято решение о его досрочном введении в действие с 1 июня 1992 года.   После принятия  этого закона в здравоохранении  произошло  пять  ключевых  изменений:

118. Изменился системообразующий субъект, чье здоровье охранялось  государственной системой здравоохранения (был  население, стал гражданин);

119. В качестве инструментов достижения благополучия граждан и организаций (вместо заботы партии и государства)  признано  использование  каждым лицом (юридическим и физическим) своих прав;

120. Сфера  медицинской помощи  перестала быть монополией государства; 

121. Безальтернативная государственная медицинская помощь дополнилась медицинскими  услугами (частными, государственными, муниципальными). Отныне  медицинские услуги  (в отличие от помощи)   продаются и  покупаются (являются объектом гражданского оборота), имеют стоимость, цену, спрос и предложение;

122. Ранее единая и единственная сфера медицинской помощи разделилась на две  тесно взаимосвязанные, но экономически и организационно автономные  части: систему здравоохранения и  систему медицинского страхования.

Сегодня нередко раздается  критика медицинского страхования и критика  обсуждаемого закона как причин ухудшения положения дел в здравоохранении. На самом деле,  попытки обвинять ОМС в возникновении кризиса в отрасли по своей экономико-правовой обоснованности абсолютно эквивалентны  обвинению фермерства  как причины распада системы совхозов и упадка сельского хозяйства страны в целом.  Упреки же  по поводу несовершенства  закона  о медицинском страховании тоже достаточно беспочвенны, поскольку те проблемы, которые мы наблюдаем сегодня в здравоохранении, обусловлены не  несовершенством  имеющегося закона, а   элементарным невыполнением   основных  его статей. Достаточно еще раз напомнить повсеместно нарушаемое требование статьи 24  «..Тарифы должны обеспечивать рентабельность медицинских учреждений и современный уровень медицинской помощи» и требование статьи 17, предусматривающей обязанность местной администрации вносить платежи за неработающее население. Имеющее место  несоблюдение норм отношений,  требуемых  только этими двумя статьями закона,  порождает   системные последствия,  в чем-то похожие  на  результаты подключения прибора, работающего  в системе 220 вольт в сеть, где вольт 110.  Можно много говорить  о том, что в таком подключении есть необходимость, но не стоит при этом громогласно обвинять электроплиту в том, что на ней невозможно готовить пищу. Есть еще ряд норм законодательства, которые просто надо соблюдать, и тогда  механизм ОМС заработает  нормально. А как выглядит это  нормально  известно уже более 100 лет, поскольку внедряемая у нас система отношений страхования в Европе работает со второй половины 19-го века (модель Бисмарка)  и работает хорошо. Понятно, что можно поменять закон  о медицинском  страховании на  новый. Нет сомнений, что он будет при этом более детален. Но кроме детализации отношений, которая, конечно нужна, каких-то дополнительных перспектив  ни пациенту, ни врачу  новый закон  не открывает. «Надо только еще немного потерпеть, скоро будет лучше»  будет вновь  звучать между строк оптимистических выступлений руководителей всех уровней. На самом же деле нужно только одно - хотя бы процентов на 70  выполнять требования закона. Работающего  уже более десяти лет закона. Закона хорошего.

Закон «О медицинском страховании граждан в РФ»  как имел, так и имеет сегодня отличный конструктивный потенциал, так как он  полностью построен на принципах разумного сочетания социального страхования и гражданского права. Никто не станет отрицать и то,  что десятилетие работы  по  установленным  им правилам  все-таки изменило исходный «перпендикулярно-командный» образ мышления многих руководителей  на  осознание того, что, несмотря на неизменность физических характеристик  (этажность, штаты, оборудование, мощность) возглавляемых ими организаций,  как субъекты нового юридического пространства, они  стали совсем другими.  Больницы и поликлиники изменились, живя по этому закону  и  привыкая  к  введенным им в нашу медицинскую жизнь принципам гражданского права.  Необходимо  несколько слов сказать о тех  инновациях, которые   принесло  страхование.  В какой систем отношений работать  лучше – большая часть общества уже сделала выбор. Нужно только уточнить, что значит лучше. Скорее всего, лучше – это не столько проще и понятней,  сколько  справедливей, разумней и свободней.

	Свойство

системы отношений
	Система  бюджетно-административных отношений

в здравоохранении СССР
	Система гражданско-правовых отношений в ОМС (№ статьи Закона                               «О медицинском страховании граждан в РФ»)

	Источник правил отношений  
	Приказ вышестоящего органа управления
	Законодательство, договор сторон (ст. 26, ст. 23)

	Форма собственности участников
	Только государственная
	Любая: частная, государственная, муниципальная     (ст. 2)

	Право доступа ЛПУ   к работе в системе определяет
	Орган управления здравоохранением
	Только наличие лицензии и аккредитации (ст.21)

	Право врача работать индивидуально, быть  самостоятельным субъектом ОМС
	Исключено. Только государственное юридическое лицо
	Частнопрактикующий врач  имеет равные права с  ЛПУ любой  формы  собственности (ч.5. ст.2) 

	Возможность административным решением изъять деньги здравоохранения на немедицинские нужды
	Есть: остаточный принцип финансирования и технологии секвестрирования бюджета
	Нет. Деньги находятся во вне-бюджетном фонде и не подлежат расходованию на иные кроме ОМС нужды (ст. 12)

	Наличие у  ЛПУ конкретного перечня прав и обязанностей
	Только обязанности под сметное финансирование
	Права (ст.20), Обязанности (ст.27)

	Наличие у пациентов и застрахованных  конкретных прав
	Только право на  бесплатность помощи
	Бесплатность, экстерриториальность,  возможность выбора, возможность ДМС (ст.6)

	Иерархия субъектов
	Основной организационный принцип 
	Равноправные партнеры (ст. 4)

	Ответственность
	Меры дисциплинарные и   партийные. Ответственность только нижестоящих перед вышестоящими.
	Меры экономические: пени, штрафы, взыскание  убытков (ст. 27, ст.28)

	Разрешение спорных ситуаций 
	Вышестоящим руководством, партийными органами
	Федеральным судом, либо создаваемым сторонами Третейским судом (ч.2 ст.26)

	Основной принцип отношений 
	Субординация
	Координация (ст.4)

	Основание для  вынесения оценок и принятия  решений
	Позиция вышестоящего руководства
	Юридическая норма

(ч.1 ст.26)

	Оценка качества лечебно-профилактической работы
	Самоконтроль, либо проверка органа управления
	Внутри-   и вневедомственный контроль со стороны СМО и ТФ ОМС, потребителей

	Зависимость финансовых результатов деятельности от объема и качества выполненных  услуг
	Финансируется мощность  ЛПУ
	Оплата фактически оказанных услуг (ст. 23, ст.24)

	Штрафные санкции в адрес  плательщика  за задержку оплаты выполненных ЛПУ услуг  и работ
	Нет
	Установлен предельный срок оплаты (месяц)  и штрафные санкции в адрес СМО (ТФ ОМС)  за просрочку платежа – (ч.4 ст.27)


ОМС  покоится (правда пока использовать этот термин преждевременно) «на трех китах»: (1) социальная солидарность, (2) страховой принцип предоставления услуг, (3) система договорных и внедоговорных  (в силу закона) отношений субъектов.

Принцип социальной  солидарности

Этот принцип взаимоотношений пришел на смену принципу ответственности государства и государственных учреждений за  здоровье населения. Работать без него система страхования не может, поскольку в своей  внутренней сути  она является формой социальной взаимопомощи. Принцип социальной солидарности предполагает  существование  осознанных  и поддерживаемых взаимоотношений в обществе, когда (1) здоровый платит за больного, (2)  молодой   платит за старого, (3) богатый  платит за бедного.  Неосуществление этого принципа на практике делает систему неэффективной.  Причины сегодняшних проблем ОМС достаточно просты: богатый недоплачивает за бедного,  здоровый недоплачивает за больного, а молодой  недоплачивает за старого, поскольку каждый второй  уклоняется от уплаты налогов, а сама государственная власть, обязанная вносить платежи за неработающее население, не выполняет установленных для нее  законом обязательств.  Если с позицией людей,  уклоняющимися от  уплаты социального налогов,  все  достаточно ясно, то когда речь заходит о местных органах власти, которые  в большинстве регионов России систематически не платят страховые взносы за неработающее население, то в ответ традиционно   звучит фраза:  «у них нет денег, из чего же им платить. Эта  проблема, имеет объективный характер». Нет, это не так.  Проблема имеет субъективный характер, поскольку законодательством предусмотрен механизм субсидиарной ответственности. В связи с тем, что  в соответствии  с ч.3. ст.1 закона «О медицинском страховании граждан в РФ»    …обязательное медицинское страхование является  частью государственного социального страхования,  действуют специальные нормы  законодательства о социальном страховании, которые регламентируют порядок восполнения вполне возможного дефицита  средств.  Это означает, что в случае нехватки в региональном бюджете средств на ОМС гарантом восполнения является вышестоящий бюджет (ст. 24 Закона РФ «Об основах обязательного социального страхования»). Похожий механизм  работает и в случае нехватки средств на оплату медицинской помощи работающим гражданам. В самой системе ОМС  тоже существует система субсидиарной ответственности, в форме выделения необходимых субвенций. Если  не хватает денег у страховой компании  на оплату всех счетов, выставленных  ЛПУ, она может получить субвенцию в Территориальном фонде ОМС.  Если не хватает денег в Территориальном фонде ОМС, он может воспользоваться механизмом получения субвенции в Федеральном фонде ОМС. Если не хватает денег в Федеральном фонде ОМС,  гарантом его пополнения,  в соответствии с законом,  является Федеральный бюджет. А если не хватает денег в федеральном бюджете? А вот такого, на самом деле,  быть не может. И причин тому три: (1) Россия является  государством, входящим в пятерку самых богатых стран мира, (2)  При нынешнем уровне  цен на нефть  возникающий профицит федерального бюджета достаточно велик, (3) По данным, представленным на XX Пироговском съезде врачей  заместителем председателя Счетной Палаты РФ  Ю.Ю. Болдыревым   «… всего лишь по пяти проверкам  за последние три года выявлено незаконно  изъятого из наших государственных ресурсов на сумму больше всего федерального бюджета нынешнего года». И еще в конце своего выступления он сказал  дословно следующее « А еще без понимания того, что без наведения элементарного порядка в самой системе власти, без создания механизмов ответственности и наказуемости высших должностных лиц, к которым вы здесь обращаетесь, ничто из того, что здесь сформулировано (в резолюции Пироговского съезда – Л.Г.) к сожалению, реализовано быть не может».

Это что же означает?  Врачам, что ли  необходимо заниматься созданием «механизмов ответственности и наказуемости высших должностных лиц»? - Нет. Речь идет совсем о другом. О традиционной атмосфере лжи  в ответах, даваемых  ответственными лицами  на  извечный российский вопрос – « а где же  наши деньги?». Сегодня позиция врача в ситуации, когда ему говорят, что «денег наша организация не получает потому, что …»  вполне может формироваться исходя из того, что озвучиваемые  причины, в абсолютном большинстве случаев, являются, как бы это сказать мягче,  «обстоятельствами, не имеющими отношения к истинному положению дел». В жизни же, доктор, получив из авторитетных уст разъяснение серьезности и объективности  финансового  положения ЛПУ,  чаще всего, не задумываясь, соглашается с тем, что ситуация именно  такова, и что  как и прежде,  незаменимым  источником дополнительных средств  ЛПУ остается его многострадальный пациент. И при очередной встрече с пациентом (или при первой) врач недвусмысленно дает ему понять, что без денег в этой организации делать нечего. Не просто нечего, а даже опасно. И врач становится  участником цепочки очередной  лжи, консервируя  типичную российскую  человеческую слабость, называемую низкопоклонство. Суть российского низкопоклонства в том, что практически для каждого нижестоящего начальника, начальник вышестоящий, его настроение, а тем более благосклонность, в сто раз дороже не только одного, а сотни «этих граждан». Доктор часто  не принимает в расчет, что практически каждый руководитель  (от низших до высших)  сделает все (вплоть до прямого обмана) для того, чтобы  не поставить перед  своим начальником  вышестоящим вопрос о существовании у него (нижестоящего) опасного для жизни людей дефицита средств  для оказания медицинской помощи и  о существовании своего законного  права данный дефицит  восполнять  в порядке субсидиарной ответственности из средств  богатого государственного собственника учреждения, а не  кошельков  бедных  и больных людей.  

Вообще-то  недопущение латания дыр бюджетов из карманов больных  граждан и является в здравоохранении первым признаком  государственного мышления.  А его почти полным отсутствием  грешит   вся властная цепочка, начиная от заведующего отделением и кончая первыми лицами страны. Врач не ставит перед необходимостью восполнить нехватку ресурсов  заведующего отделением – заведующий главного врача – главный врач – председателя Комитета – председатель Комитета – Губернатора, Губернатор – Председателя Правительства – Председатель Правительства – Президента – Президент – Государственную Думу. Ведь «хороший российский руководитель» он тем и отличается от «плохого», что  умеет сам, не беспокоя вышестоящих, локализовать проблему и решить ее самостоятельно.  И  действительно, зачем отвлекать занятых людей, вызывать раздражение (которое может проявиться и в форме лишения должности) запускать эту сложную цепочку «взаимного недовольства». Переписка, вызовы «на ковер», проверки, отчеты,  пересмотр бюджетов, перерасчет тарифов. Зачем все это, вот ведь деньги,    в нескольких метрах от каждого кабинета. Чего проще. Пусть платит  тот, кому это нужно - пациент. Ведь он деньги принесет в течение трех часов (не может сам – принесут родственники), в требуемой сумме, и если скажут,  сразу в долларах. Зачем Председатель, Губернатор? Да, главный врач, который осмелится напомнить своему начальнику о существовании субсидиарной ответственности собственника и о необходимости вовремя выплатить  через этот механизм путем  долг перед  его работниками и поставщиками, догадываетесь, где будет.  А если для решения этих задач использовать пациентов, то проблем не будет. Ну, да, софинансирование.  Так уж у нас  «исторически сложилось». Опять таки  все на местах остаются. Вроде  бы все просто, быстро, логично целесообразно, а самое главное, ведь  работает. Да. Но есть маленький нюанс. При таком способе решения финансовых проблем здравоохранения нарушены: закон, профессиональная этика, нравственность,  базовые принципы социальной солидарности и  справедливости. 

Не будем сейчас говорить  о морали и нравственности, скажем только о законе. Еще  юристы  древнего  Рима  установили  два ключевых юридических правила, на которых сегодня держится цивилизация. Правило первое: «целесообразность никогда не  может служить основанием для нарушения закона». Забывая всего один этот принцип, фашистская Германия  легко дошла до организации конвеера газовых камер, вначале для  больных и евреев, а затем  и для всех остальных. Ведь им  представлялось целесообразным (экономически выгодным) устранять уже непродуктивных или экономически опасных  членов социума.  Правило второе: «пусть рухнет мир, но закон не должен быть нарушен». Благодаря пониманию этих двух истин и существовала Великая Римская Империя и дала миру то, что называется Континентальное право, то есть те законы, по которым  уже более тысячи лет живет Европа.   Живет она лучше, потому что там люди более «civilisованные», то бишь более принципиальные и более  социально солидарные. Для них  в системе медицинской помощи начальник не объект преклонения и беззаветного послушания, а инструмент решения проблем  пациента и его врача. 

Несколько слов стоит сказать о том, как в развитых странах  работает система субсидиарной ответственности вышестоящих бюджетов. В один из декабрей начала восьмидесятых советские газеты с ехидством сообщали  о том, что  несколько сот тысяч  госслужащих в Америке и по всему миру отправлены в  недельный отпуск без сохранения денежного  содержания. В СССР, в частности  на неделю прекратили работу американские консульства. Причина - не хватает денег в американском бюджете. Вот он, кризис капитализма, вот она «разлагающаяся империалистическая  Америка». Уже своих госслужащих, а не простых рабочих и крестьян выставляет за дверь.  А почему. А потому, что у них нет планового хозяйства и руководящей и направляющей роли заботливой партии. Этот факт конечно запомнился. И только через пятнадцать лет  довелось встретить, уже как иллюстрацию юридического механизма защиты прав граждан, объяснение этой действительно имевшей место быть  в США ситуации. Оказалось, что было не совсем так, как писали газеты. Точнее сказать,  совсем наоборот. Истинная причина произошедшего  малоприятного для госслужащих декабрьского незапланированного ими «отдыха» была в том, что государство, приняв очередную годовую программу государственного обязательного медицинского страхования для престарелых и безработных «Medicare», не смогло к концу декабря обеспечить оплату всех счетов, выставленных медицинскими организациями. И  государственная власть сделала единственно правильный (законный) шаг – изменила структуру своих расходов, чтобы выполнить взятые  обязательства перед   пациентами, соответственно,  и перед тем, кто их лечил. И правительство просто отправило своих служащих отдохнуть, а высвободившиеся  средства направило на погашение своего долга. И это нормально. И это справедливо. И это механизм субсидиарной  ответственности госбюджета перед государственной системой медицинского страхования. Неправильно рассчитали свои возможности, дали государственные гарантии гражданам и услугодателям – с этого момента  проблема дефицита средств это уже  проблема  власти, а не пациента и не врача. Помните, простое, даже где-то детское -   «уговор дороже денег»?  Да,   американцы  (и правители, и доктора) оказались просты и искренни как дети: уговор дороже. Во французском Гражданском кодексе Наполеона  правда есть другая  хорошая формулировка  «договор – это закон для подписавших его сторон». Брать с застрахованных  больных деньги, если  плательщиком по данной страховке должно являться государство?  Возлагать на больного человека,  который не должен, долг  здорового Дяди Сэма?  Побойтесь Бога - сказали доктора и менеджеры. - Да  мы с Дяди Сэма возьмем и долг и  пени за просрочку платежа. Иного просто не может быть. Потому, что таков закон.  Потому что завтра этими пациентами будем мы сами, наши родители, дети. Даже и не только они. Просто страдающие ближние.

Это  и есть социальная солидарность в действии. Это и есть цивилизованное  и ответственное  здравоохранение. Нам всем  остается этому только учиться.

Страховой принцип предоставления услуг

При внимательном  знакомстве с законодательством оказывается, что каждый гражданин России имеет впереди не светлое капиталистическое будущее, а нечто совсем противоположное.  И это нечто законодатель назвал рисками. И не просто рисками, а рисками, от которых надо страховаться, страховыми рисками. Страховой  риск – это то событие, которое весьма вероятно произойдет. Избежать некоторых  рисков практически невозможно, а значит к ним  надо правильно и всем вместе готовиться. Как? Копить деньги всем вместе, чтобы, когда  это предполагаемое (страховой риск) с кем-то случится  (произойдет страховой случай), можно  бы было эту проблему финансово поддержать (предоставить нуждающемуся страховое обеспечение). А рисков таких, как минимум девять (ст. 7 ФЗ «Об основах обязательного социального страхования»):

123. необходимость получения медицинской помощи;

124. временная нетрудоспособность;

125. трудовое увечье и профессиональное заболевание;

126. материнство;

127. инвалидность;

128. наступление старости;

129. потеря кормильца;

130. признание безработным;

131. смерть застрахованного лица или нетрудоспособных членов его семьи, находящихся на его иждивении.

И для того, чтобы люди, у которых эти риски стали  реальными событиями,  не стояли, прося подаяния,  у администраций, Кремля и Белого дома (как это было в истории), государство создает внебюджетные (чтоб не растратили  распорядители бюджетов -   органы исполнительной власти) страховые фонды. В них  из взносов всех платежеспособных  граждан, организаций, местных администраций  создаются накопления, используемые в нужный момент. Таких фондов четыре - Пенсионный фонд, Фонд  ОМС, Фонд социального страхования, Фонд занятости.  Их задача при наступлении страхового случая обеспечить необходимый, опять таки законом установленный объем выплат: пенсии, пособия по безработице, пособия по рождению ребенка, пособия по временной нетрудоспособности и т.д.  Страхование это государственное и обязательное, то есть граждан не спрашивают, хотят они этого или нет. Это решение принято за них  и в их интересах законодателями,  поскольку риск вышеназванных жизненных ситуаций крайне велик и граждане, если этих систем не создавать, к тем же депутатам с претензиями и придут. Это страховое обеспечение предоставляется в деньгах, но за одним исключением. 

Спецификой страхового обеспечения на случай необходимости получения  медицинской помощи является не выплата  гражданину денег,  а организация  ему,  как застрахованному лицу,  ее получения и оплата оказанных ему медицинских услуг. Не просто оплата, а предоставление застрахованному гражданину комплекса включающего  четыре вида  услуг страховщика (1) организацию ему медицинской помощи, (2) оплату оказанных ему услуг, (3) контроль качества оказываемой или оказанной ему медицинской помощи, (4) защиту прав  при получении медицинских страховых услуг. Поскольку данный комплекс уже не относится собственно к финансовой деятельности соответствующих фондов (ОМС), они привлекают к его  выполнению подрядчиков, которые называются  страховые медицинские организации (СМО) или страховщики. За оказываемые гражданам услуги они имеют 2% с объема полученных ими страховых средств, а также  возможность вкладывать временно свободные денежные средства для получения прибыли. В соответствии с законодательством, несмотря на некоммерческий характер деятельности в ОМС, страховые компании являются коммерческими организациями (ЗАО и ОАО).  

Страховая медицинская организация (СМО)  выполняет  ряд специфических функций:

132. Заключает договоры с медицинскими учреждениями  на оказание медицинской помощи застрахованным;

133. Организует ежедневный и круглосуточный прием обращений застрахованных граждан;

134. При необходимости организует  получение медицинских услуг застрахованным; 

135. Информирует застрахованных об их правах, перечне медицинских учреждений, предоставляющих медицинскую помощь по Программе ОМС, о порядке организации приема застрахованных;

136. С момента заключения договора медицинского страхования  выдает страхователям (или застрахованным) страховые медицинские полисы;

137. Обеспечивает защиту прав и  законных интересов застрахованных;

138. Контролирует объем, сроки и качество медицинской  помощи, оказанной ее застрахованным.

Нередко задается  вопрос о том, а стоит ли тратить 2% денег налогоплательщиков на посреднические  услуги, не проще ли напрямую (как в СССР) финансировать медицинские учреждения из бюджета. Технически – да,  проще. Исходя из конечного результата,  нет. По сути - не  проще, поскольку  это уже будет не страхование, а финансирование медицинской помощи, которое имеет место в бюджетном сегменте здравоохранения. Попытки так работать уже были (вспомните фондодержание,  ТМО, РТМО) и они показали свою как экономическую неэффективность, так и отсутствие реального контроля за результатом деятельности ЛПУ. Страхование работает на ином принципе: определяется перечень страховых случаев (Программа медицинского страхования) и страховая компания оплачивает только услуги,  выполненные по фактам страховых случаев, проверяя, выполнена ли эта  работа нормально,  и был ли вообще тут страховой случай,  а не  понятное желание пациента или его доктора  «как следует» обследовать(ся)  и полечить(ся). Это механизм сдерживания неконтролируемого роста расходов на медицинскую помощь. Чем  дольше люди живут, тем больше болеют, кроме того,  с каждым годом медицинские технологии развиваются и дорожают. Работа СМО - это и деятельность системы вневедомственного контроля качества и системы помощи гражданам в реализации своих прав (самостоятельная и серьезная задача в условиях рыночных отношений). Предполагается, что только страховая компания реально (то есть жестко экономически) заинтересована в том, чтобы с гражданами страховых случаев случалось меньше, то есть, чтобы фактически  они меньше болели. Если они меньше болеют, она имеет больший объем оборотных средств, временно вкладывая которые может получать прибыль. Для этого закон «О медицинском страховании граждан в РФ»  (ч.2 ст. 1) обязывает финансировать профилактические мероприятия.  Эта норма закона у нас также массово нарушается, ибо  большинству  СМО  не хватает денег даже на то, чтобы оплатить медицинские услуги не профилактического, а  диагностического, лечебного и реабилитационного характера.  А общественное здравоохранение без профилактики, извините за образ, это «авгиевы конюшни». Однако в условиях сдельной работы «чистить» такие конюшни оказывается делом достаточно выгодным. Противостоять такому естественному стремлению  услугодателей (ЛПУ) СМО  обязана, но  на только что сформировавшемся в России   и еще достаточно раздробленном, неорганизованном, криминализованном  и нестабильном рынке страховых услуг, делать это достаточно трудно. Особенно трудно маленьким компаниям, поскольку кадров на качественное выполнение всех вышеперечисленных функций просто не хватает.  Не хватает, потому что на их содержание нет денег. Два процента на ведение дел  с оборота - это весьма незначительная сумма. Для сравнения – в страховании гражданской ответственности автовладельцев эти расходы предусмотрены  законодательством  в размере  ровно в 10 раз большем (20%). И  специалисты по «автогражданке»  весьма понятно для всех  объясняют – «У нас серьезная задача:  мы должны не просто выплачивать деньги на ремонт, мы должны  проводить экспертизу «травм» машин и качества «их лечения». А  ведь машина – это не табуретка какая-нибудь, это устройство очень сложное».  Возразить трудно. Правда возникает вопрос: Как, имея (на 2% от оборота на ведение дела) четыре человека персонала, сто пятьдесят тысяч застрахованных,  десятки тысяч страховых случаев, небольшая  страховая компания может  реально оценить качество  медицинской помощи своим застрахованным. А  организм  человека все-таки  посложней автомобиля. И в итоге,  вся проверка «качества»  сводится к контролю правильности оформления выставленных  ЛПУ счетов и к оценке качества почерка в истории болезни. Вот так,  снимая с ЛПУ «свои» 10-15% в порядке «санкций за некачественную медицинскую помощь» большинство СМО  и   живут. Не богато, но живут.  Понятно, что это не контроль качества, а контроль счетов, то есть не профессиональная  страховая деятельность, а элементарная бухгалтерская.  Соответственно, авторитет ряда компаний и их штатных экспертов в глазах практических врачей  весьма низок. Подводя итог,  можно сказать, что в  России  пока мы имеем преимущественно  систему обязательного  медицинского квази-страхования (псевдо-страхования). Ведь решения двух ключевых задач –  реальной защиты основного страхового интереса гражданина (не нести затрат при возникновении страхового случая) и задачи рационального использования своих  ресурсов (не нести затрат при отсутствии страхового случая) страховые компании сегодня в своем абсолютном большинстве   не  обеспечивают.  

Несколько слов необходимо сказать об основном интересе застрахованного. Понятно, что все системы страхования создаются только  для одного, чтобы когда произойдет предполагаемое событие (страховой случай), человек мог не лезть в карман (либо идти  в банк) за деньгами. Там их может не быть. Это и есть  основной страховой интерес – не нести материальных потерь при возникновении страхового случая. В отсутствии таких затрат – основной имущественный интерес застрахованного, смысл и цель существования страховых организаций  и системы медицинского страхования в целом (Федеральный закон. Об организации страхового дела в Российской Федерации. Статья 2. Понятие страхования. Страхование представляет собой отношения по защите имущественных интересов физических и юридических лиц при наступлении определенных событий (страховых случаев) за счет денежных фондов, формируемых из уплачиваемых ими страховых взносов (страховых премий).

Если человек, имея полис и факт страхового случая, материальные потери несет, значит, его страховщик работает плохо. Это аксиома страхования.  Вторая не решаемая сегодня СМО задача – контроль эффективности расходования страховых средств.  Грамотное ведение страхового дела предполагает, что на предмет факта страхового случая и качества оказания при данном случае медицинской помощи проверяется большинство предъявленных ЛПУ к оплате медицинских услуг. Целенаправленные исследования качества оказания в  системе ОМС Санкт-Петербурга  стационарной  медицинской  помощи самой массовой  категории пациентов – больным с сердечно-сосудистыми заболеваниями, показали удручающие результаты. Каждая вторая госпитализация  осуществлялась пациентам, подлежащим лечению в амбулаторных условиях. В 16 процентах случаев при стационарном лечении пациентов были допущены такие  медицинские ошибки, которые ухудшили их состояние и создали условия для перерасхода социальных ресурсов.  

Когда пациента лечат не там, где положено, да при этом еще лечат некачественно и это имеет массовый характер, денег в системе ОМС никогда не хватит. Самое опасное в этой ситуации заключается в том, что поскольку  деньги тратятся на те случаи, которые стационарному  лечению не подлежали, их не хватает на  те случаи,  где это лечение  необходимо и требует адекватных затрат.  Исходя из вышесказанного,  получается, что если бы страховые компании реально контролировали ситуацию (качество медицинской помощи, как минимум, в части решения вопроса о правильности выбора лечащим врачом места лечения)  и не  допускали необоснованных госпитализаций, тарифы на  стационарное лечение пациентам с кардиологической  патологией можно было повысить примерно вдвое.    Но сделать такой шаг можно только в одном случае - если  бы  СМО    могли контролировать обоснованность госпитализаций своих застрахованных, а не  только правильность оформления счетов.  В противном случае, при механическом повышении тарифов  у них просто еще больше возрастут расходы и сформируются новые долги перед медицинскими учреждениями. 

Становится понятным, что простое повышение  всех или отдельных тарифов  ситуацию  к лучшему в ОМС никак не меняет. Увеличится лишь расход денег в системе. Качество медицинской  помощи при этом вряд ли  возрастет. И деньги не придут в лучшие учреждения и к лучшим врачам. Они равномерно распределятся по многочисленным и  очень по-разному работающим ЛПУ. Такая работа системы  ОМС нарушает законные интересы лучшей части врачебного сообщества.  Может ли врачебное сообщество контролировать эти процессы? Не просто может, а должно и имеет  для  этого легальный инструмент  - Профессиональную медицинскую ассоциацию. Последняя же имеет  конкретные технологии управления этим типом проблем, делегированные ей  п.2. ст. 62 Основ.  Кроме  подписания (или отказа в подписании) соглашения по тарифам  у ПМА есть  еще установленное законом право на  «участие в разработке, внедрении и использовании стандартов качества медицинской помощи (клинических протоколов)». 

Нужны ли врачу стандарты

Однажды автору пришлось стать свидетелем разговора знакомого художника со своим иностранным коллегой. Речь шла о предстоящей совместной работе за океаном. Не буду вдаваться в тонкости, но они вели  обсуждение общей композиции и фрагментов  росписи одного из залов  недавно отстроенного в Монреале конгресс-холла. После завершения разговора, будучи человеком малосведующим,  в ответ на его слова о предстоящей зарубежной работе, я почему-то задал вопрос о том, будет ли он брать для работы свои инструменты. Ответ художника был для меня несколько неожиданным  – «В нашей работе все достаточно стандартизировано: и кисти, и системы освещения, и холсты, и виды и типы красок, и  технические приемы,  с помощью которых все это соединяется. Моя задача лишь сделать так, чтобы все это вместе превратилось в радующий  людей результат. Все примерно как у и вас, в медицине».

Врач и стандарты качества медицинской помощи. Слово стандарты в  уме российского человека  вызывает двойственное чувство. С одной стороны привлекают нас  европейские строительные стандарты, стандарты качества жизни, образовательные стандарты. С другой стороны, и нестандартность  ведь воспринимается как  благо: нестандартное  решение, нестандартный человек, нестандартные взгляды. Может, господствующее сегодня в медицинской среде  негативное отношение к стандартам медицинской помощи является  отражением  этого  нестандартного, творческого взгляда на медицинскую деятельность? Взглядом на медицину как на искусство, а не на ремесло, как на истинное творчество, не нуждающееся в нормативной регламентации? 

Поднимать вопрос  о стандартах автору приходилось неоднократно и в чисто врачебной аудитории, и  в аудитории руководителей здравоохранения. Слушателям предлагалось высказаться  на тему «Ваше отношение к стандартам  в сфере медицинской помощи». Оказалось, что позиции,  считающих необходимым высказаться на эту тему, были тоже «стандартны», представляя, в абсолютном большинстве случаев, два варианта. Первый – «у нас же  стандартов пока нет, чего о них говорить». Таковая точка зрении была несколько удивительна, поскольку в последнее десятилетие издано более десятка  приказов Минздрава на эту тему и ими утверждены федеральные стандарты по абсолютному большинству ведущих нозологий,  в общей сложности более тысячи. Незнание этого, тем более руководителями ЛПУ, было проявлением обычного  профессионального  невежества.  Вариант ответа второй – «стандарты  есть, но  они не удовлетворяют нашим реальным практическим нуждам». Это уже было похоже на позицию профессионалов. И эта позиция  была характерна для большинства в аудитории. Как ни странно, но к ней почему-то быстро присоединялись те, кто только что не знал о том, что стандарты в российском  здравоохранении существуют уже  лет десять.  Когда первая эмоциональная реакция и стихийный обмен репликами утихал (большинство сходились на  том, что да, есть таковые, но несовершенны),  слушателям предлагалось:  «Уважаемые коллеги, у нас есть  возможность  прямо сейчас извлечь  и распечатать вот с этого лазерного диска любой из более тысячи действующих стандартов и обсудить его на предмет «несоответствия вашим практическим нуждам».  Давайте  конкретно рассмотрим любой из тех, знакомство с которым сформировало  у вас представление   о несовершенстве  имеющихся стандартов». В ответ универсальной  реакцией было молчание.  Квалифицируя  состояние отношения к стандартам  качества  в  «среднестатистической» среде руководителей здравоохранения,   пришлось придти к неутешительному выводу: преобладающей реакцией на предложение высказаться по этой проблеме  было либо открытое профессиональное невежество («стандартов ведь у  нас нет»), либо  демагогия о предмете,   как оказалось, попросту  малознакомом.

Проиллюстрированное отношение врачебного и руководящего сообществ  к краеугольному камню  любой профессиональной деятельности – нормированию и контролю ее качества,  является только симптомом  проблемы.  Проблему же  можно назвать конфликт  политики государственного рационирования  медицинской помощи с политикой профессионального регулирования рынка качественных медицинских услуг. На самом деле, речь идет о столкновении двух групп интересов. В интересы общества (пациентов)  и профессионального  сообщества (врачей) входит не только существование стандартов, но и обеспечение их всеми необходимыми ресурсами. Органы же исполнительной власти (Правительство, Минздрав, Комитет по здравоохранению), которые призваны обеспечить внедрение стандартов  в практику, находятся в состоянии внутреннего противоречия. Законодательство о здравоохранении  и о медицинском страховании установило  необходимость   разработки  и использования в медицинской  практике стандартов (требование ч.15.ст. 5 Основ и   ст. 27 закона «Об обязательном медицинском страховании в Российской Федерации»). С этого момента дискуссии о месте стандартов в здравоохранении просто  быть не может, это требование закона. А требование закона, это воля народа, и ее  необходимо исполнять. Однако введение стандартов в практику неизбежно требует привлечения дополнительных ресурсов в здравоохранение. В условиях  же происходящего снижения единого социального налога, последнее  представляется маловероятным.  И исполнительная власть одной  рукой выполняет требование законодательства о разработке стандартов (естественно, ведь это вопросы обеспечения безопасности граждан), а другой рукой делает так, чтобы обеспечение таковых ресурсами  по возможности дольше не становилось  предметом требований со стороны пациентов и  врачей.  Все технологии разрешения  этого противоречия можно условно назвать «как бы стандарты». Стандартизация идет и стандарты  «как бы есть», но  в качестве повседневного рабочего инструмента у абсолютного большинства практических врачей системы государственного здравоохранения их нет.  Если задать вопрос практически любому больничному ординатору, есть ли  у них в учреждении стандарты по заболеваниям, являющимся наиболее частой причиной госпитализации, он ответит отрицательно.

В жизни лукавым рабом принимаются одни решения, а  уважающим себя   профессионалом принимаются решения другие. Это и называется нравственный и профессиональный выбор личности. К счастью, сегодня кроме индивидуального и достаточно нечастого самоуважения   есть сила, способная  постепенно превратить правильный выбор врача из хронического производственного конфликта  в  нормальную повседневность. Эта сила предназначена для создания  атмосферы, заставляющей любых (в первую очередь должностных) лиц уважительно  относиться к представителям врачебной профессии. Называется эта сила, как вы догадываетесь, Профессиональная медицинская ассоциация. Но не просто ПМА, а ассоциация, которая  проводит (это  входит в  соответствии с законом и уставом в ее компетенцию) активную политику в отношении стандартов медицинской помощи на местах и выполняет свою функцию (а это входит в ее компетенцию в первоочередном порядке) защиты права врача действовать в соответствии с профессиональными стандартами, то есть защиты того, что в мире называется право врача на профессиональную независимость.

Позиция мирового врачебного сообщества   в вопросах неизбежно возникающих конфликтов по поводу  профессиональной автономии врача  сформирована уже достаточно давно. Всемирная медицинская ассоциация считает, что:

- врач должен всегда поддерживать наивысшие профессиональные стандарты (Международный кодекс медицинской этики. Принят З-ей Генеральной Ассамблеей Всемирной Медицинской Ассоциации Лондон, Великобритания, октябрь 1949);

- интересы больного диктуют, что не может быть никаких ограничений права врача на выписку любых препаратов и назначение любого лечения, адекватных с точки  зрения современных стандартов (Принцип XI). (Двенадцать принципов предоставления медицинской  помощи в любой национальной системе здравоохранения. Приняты 17-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Нью-Йорк, США, октябрь 1963); 

- профессиональная свобода врача предполагает свободу от постороннего вмешательства в лечебный процесс. Всегда и везде следует охранять и защищать независимость профессиональных медицинских и этических решений врача. Будучи представителем нужд своих пациентов и стремясь защитить их от всего,  что мешает оказанию или ограничивает помощь больным и пострадавшим, врач должен пользоваться правом профессиональной независимости. Исполняя свой долг, врачи не должны ориентироваться исключительно на приоритетные ассигнования из скудных ресурсов, выделяемых на нужды здравоохранения правительственными или социальными службами. Такая ориентация чревата внутренним конфликтом обязательств врача перед пациентом и нарушает принцип профессиональной независимости врача, на которую пациент имеет право  рассчитывать. (Декларация о независимости и профессиональной свободе  врача. Принята 38-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Ранчо Мираж, Калифорния, США  октябрь 1986); 

 - ВМА выступает против любого вмешательства в процесс принятия врачом профессионального решения (п.2),  выписка лекарств и препаратов есть форма принятия врачом  профессионального решения (п.3), ВМА полностью поддерживает усилия национальных медицинских ассоциаций по охране профессиональных решений врачей от любых посторонних вмешательств, способных нанести ущерб пациентам и возлагающих ответственность за последствия на врачей (п.5). (Резолюция о свободе  врача в выборе  и назначении лекарственных препаратов. Принята 40-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Вена, Австрия, сентябрь 1988).

Медицинская организация в ОМС должна работать в соответствии с федеральными стандартами, обеспечивая законное право пациента как потребителя получать качественные медицинские услуги по заключенному в его пользу договору. Для врача государственного медицинского учреждения работа в соответствии с федеральными стандартами является профессиональным правом, обеспечить реализацию которого  обязан работодатель.  Ответ на наиболее часто возникающий  у пациентов и  у врачей вопрос о том,  что положено за счет ОМС, а за что должен платить пациент,  также находится в  текстах федеральных стандартов. Поскольку  обязанность  разграничения платных и бесплатных услуг в каждом конкретном случае возложена на врача, он имеет корреспондирующее этой обязанности право  быть обеспеченным   стандартами и право пользоваться ими на практике. Работа в соответствии со стандартами является не только признаком профессиональной медицинской культуры  и мерой защиты врачом пациента от рационирования медицинских  услуг, но и  значимым условием полноценной профессиональной самореализации. Единственным субъектом, уполномоченным  и способным защищать данное  профессиональное право врача и посредством этого защищать законный интерес  всего медицинского сообщества в привлечении в сферу здравоохранения адекватных финансовых ресурсов является  сегодня Профессиональная медицинская ассоциация.

Договорное пространство ОМС

В официальном рейтинге  систем здравоохранения из 170 стран членов ВОЗ  Россия, входящая в пятерку богатейших стран мира, занимает 129 место (несколько лет назад было 131-е место  и после нас был Гондурас). Рейтинг этот является частью ежегодного доклада ВОЗ «World Health Report». А кто же на первых местах?  Богатейшие США, Кувейт или Япония? А может быть Германия или Арабские Эмираты? Почему-то  первой всегда возникает простая мысль, как  учили в институте  – «экономика это концентрированное выражение политики», «базис определяет надстройку», проще говоря – чем богаче страна тем все лучше. Нет, не все так просто. Оказывается,  ежегодный доход на жителя  прямо не  определяет уровень развития системы здравоохранения.  Уровень жизни входящей в первую тройку Италии в несколько раз ниже, чем в замыкающей первую десятку Америке, а   страна - лидер систем здравоохранения (Франция)   по уровню жизни  граждан в Западной Европе  не входит в первую пятерку,  зато по ее продолжительности (и в этом  есть и несомненная заслуга здравоохранения) находится на первом месте. Французские женщины живут дольше всех в Европе. Почему  именно во Франции и Италии  системы здравоохранения лучшие в мире можно спросить любого врача, знающего «на отлично»  социальную гигиену и организацию здравоохранения. И, к сожалению,  он не ответит.  Не ответит даже  преподаватель одноименной кафедры. И тот же вопрос можно задать студенту-третьекурснику юридического ВУЗа. Немного подумав, он  скажет - «Так, …Италия, Франция, здоровье, продолжительность жизни, лучшие системы здравоохранения…. Почему первые в здравоохранении? Это понятно и естественно.   Потому, что каковы ценности в стране, таковы и  результаты социального развития. Ведь две эти страны – две «колыбели» мирового права. Рим – родина римского права, породившего все современное право европейского континента, с территории Римской империи пришло христианство, а из  Второго Рима (Византии) -  православие. Франция – дала миру  учение об естественных правах человека, ее народ первым в мире заключил  официальный, изложенный в категориях прав человека договор со своей властью (принял Конституцию), оттуда же в мир пришел  первый Гражданский кодекс, которым  сегодня  большинство стран мира, внеся малые изменения, повседневно  пользуется. Это   страны, научившие современный мир тому, что такое  права человека, что такое правовые ценности и как их надо защищать. А первые два  права – право на жизнь и право на охрану здоровья. Получается, что граждане  этих стран не только дискутировали о ценностях бытия,  но и сумели так ориентировать работу своих правительств и парламентов, что  для охраны их здоровья (граждан, а не правительств, конечно) созданы эффективные  правоохранительные службы. При  чем здесь правоохранительные?  Да потому, что они охраняют главные права – на жизнь и здоровье. Но если Вам больше нравится «здравоохранительные», пусть будет так, в своей юридической сути это одно и то же».

Итак, что же получается.  Эти страны научились не только воевать (вспомним Александра Македонского и Бонапарта), но и договариваться. Договариваться с другими странами, договариваться  внутри страны (граждане между собой и общество с властью) и в итоге  виден количественно оцененный (в количестве и качестве жизни их граждан) результат. Договор оказался для здоровья народа лучшим защитником, чем пушки?  Слова или листки бумаги – результативнее грохота металла? А как же  слова Наполеона – «прав тот, у кого больше батальонов»? Да это он  до похода в Россию сказал. А когда потерял цвет французской нации на полях битв, понял другое. Понял, что человечество, взрослея, вновь и вновь регрессирует в детство человеческой культуры  – драться и драться, только  уже не до первой, а до последней крови (как взрослые). Понял, что надо учиться договариваться. Понял и дал распоряжение разработать  новую Конституцию и создать Гражданский кодекс. Интересно, что Кодекс этот был написан  именно для граждан.  Сравнивая статьи Кодекса Наполеона и Гражданского кодекса РФ, приходишь в изумление. Прошло 200 лет, а их тексты удивительно похожи. К сожалению, наши граждане   свой Гражданский кодекс пока не читают. Говорят, что некогда, а зря. Зря, потому, что  большинство проблем  и неустроенностей нашей повседневной жизни происходит как раз из-за незнания  ее  гражданско-правовых  азов. Из-за незнания  таковых значительную часть жителей России можно с большими основаниями назвать «телемэнами», чем «гражданами великой страны».

К чему  такое  «юридико-лирическое» отступление в разговоре об обязательном медицинском страховании?  Дело в том, что  в 1992 году эта система в административно-командное, полувоенное по сути и по форме здравоохранение СССР принесла  и внедрила  отсутствовавшую там почти век многотысячелетнюю культуру отношений, которая называется гражданско-правовой договор. Веками в российском обществе система отношений строилась сверху вниз. Сначала «пади!», то есть безропотно внимай и делай, что приказал  тебе, холопу, боярин.  Потом  постепенно  жизнь  либерализовалась.  Начинает формироваться диалог  и один из  двух уже не молча и безропотно приступает к выполнению повеления,  а говорит  «есть» или  «слушаюсь» и иногда задает вопросы. Но чем дальше, тем больше, по мере развития  личностного начала  в обществе стали звучать слова «партнеры»,  «договорились». Октябрьская революция  принесла трудящимся освобождение от помещиков и фабрикантов, коллективные формы хозяйствования. И очень скоро  в деревне начало звучать:  «Колхоз у нас – дело, конечно,  добровольное, но  предупреждаем сразу - кто откажется, отправим в Сибирь». А в городе -  кто на завод  опоздает более чем на полчаса – в лагерь. Да. Так и было. Не договорились?!  В Сибирь. 

Через семьдесят лет,  установленное односторонним решением партии  ее единство с народом  рассыпалось. Вместе с ним  рухнула вся  система отношений, построенная  исключительно на приказе.

В 1991 году  высшим органом  Представительной (законодательной) власти  было принято решение (ст. 25 «Декларации прав и свобод гражданина России»)  о том, что государственная  бесплатная медицинская помощь перестает быть  единственной формой реализации права граждан на охрану здоровья и ее будет дополнять … развитие всех форм оказания медицинских услуг, включая бесплатное и платное медицинское обслуживание, а также медицинское страхование.  С этого момента   медицинские услуги в Росси впервые после 1917 года  официально  на законодательном уровне  признаются объектом гражданско-правового оборота  (то есть объектом, по поводу которого могут заключаться  гражданско-правовые договоры). Необходимо напомнить о том, что в основном  законодательном документе, регулировавшем принципы и объекты экономического оборота (Гражданском кодексе  РСФСР)  не было упоминания о медицинских услугах. Лишь с 1995 года, с принятием закона, называемого «Гражданский  Кодекс Российской Федерации» в нашей стране   начитается период реального договорного (гражданско-правового) регулирования общественных отношений, в том числе, экономических отношений  по поводу охраны здоровья.

Государственная система обязательного медицинского страхования представляет собой политико-экономический компромисс (а в ряде случаев гибрид)  2-х систем: системы государственной медицинской помощи  и системы  частноправовых медицинских и страховых услуг. Первый тип системы  обеспечивает  всеобщность  и доступность помощи всем гражданам государства. Второй тип  обеспечивает  возможность поиска и получения качественных медицинских услуг любым  человеком.  По этой  причине в обязательном медицинском страховании совмещены принципы   государственного управления  ( ряд решений принимают Фонды ОМС и  органы управления здравоохранением) с  контролируемыми  ценами (тарифы на услуги), с конкуренцией производителей  (ЛПУ и частнопрактикующие врачи)  и поставщиков (страховые медицинские организации) медицинских услуг. Все процессы, развивающиеся в системе,  находятся под  реальным правовым контролем  нескольких субъектов. Сами застрахованные имеют права, в принятиях решений по тарифам участвуют страхователи работающего и неработающего населения, представители  медицинского профессионального сообщества (Ассоциация медицинских организаций, Профессиональная медицинская ассоциация),  представители страхового сообщества (Ассоциация страховых медицинских организаций). Сбалансированность интересов обеспечивает  и то, что система обязательного медицинского страхования  не входит в систему здравоохранения. У нее  свои принципы управления (договорные) и  свои финансовые источники (страховые средства). В ней учреждения здравоохранения являются одним из субъектов и  решают задачу продажи  качественных  и заранее заказанных услуг. В системе ОМС  никто никому не может приказывать. Здесь нет иерархических отношений. Фонд ОМС не может приказать  ЛПУ или  СМО. Комитет по здравоохранению  не может приказать страховой организации или  частной медицинской организации. Все субъекты равноправны и связаны договорами. Отсутствие приказных отношений и вертикали власти не означает бесконтрольности. Все субъекты  обязаны исполнять  действующее законодательство и условия подписанных ими договоров.  Если нарушают – действует система договорных штрафов и пеней,  спор  при необходимости разрешается третейским или арбитражным судом. Если нарушения договорной дисциплины или законодательства повторяются – с нарушителем  другие субъекты системы могут расторгнуть договоры, отказаться их  заключать на очередной финансовый год, при необходимости обратиться в надзорные органы для отзыва лицензии. 

Чтобы лучше ориентироваться в проблематике медицинского страхования стоит  еще раз уточнить основные  понятия.  

Система ОМС – это совокупность субъектов и участников, связанных правоотношениями и координированной деятельностью обеспечивающих решение задачи  функционирования механизма реализации гражданами своего права на обязательное медицинское страхование и на получение в  медицинских организациях субъектах ОМС медицинских услуг, оплачиваемых из страховых  накоплений.  

Субъекты системы ОМС – юридические и физические лица, являющиеся участниками договорных  отношений в системе ОМС. К ним относятся 

· - Услугополучатели: граждане, иностранцы и лица без гражданства,  имеющие право на ОМС;

· - Услугодатели:  ЛПУ всех форм собственности и  частнопрактикующие врачи;

· - Страхователи: работодатели  (для работающих граждан), местная администрация (для неработающих граждан). Это плательщики страховых  взносов.

· - Страховщики:  лицензированные страховые медицинские организации, заключившие договоры ОМС со страхователями (застраховавшие работающих и/или  неработающих граждан);

· -  Территориальный фонд ОМС;
Участники (участвуют в соглашении по тарифам в ОМС, в разработке тарифов,  в развитии нормативной базы ОМС):

·  Профессиональная медицинская  ассоциация (Ассоциация  медицинских организаций);

·  Ассоциация страховых медицинских организаций; 

·  Орган управления здравоохранением субъекта Федерации.

·  Объединение профессиональных союзов
·  Объединение работодателей (страхователей)
Зачем все это знать  практическому врачу? Во-первых, для того, чтобы понимать, каким образом и кто  принимает решения,  от которых зависит заработная плата доктора, работающего в медицинской организации, являющейся субъектом ОМС. Во-вторых, для того, чтобы понимать существование  возможности стать равноправным с любым ЛПУ субъектом обязательного медицинского страхования  и получать по действующим в ОМС тарифам  оплату своих услуг уже не через работодателя, а на личный счет. Для этого, правда, надо стать врачом частнопрактикующим, получить лицензию и заключить договор со страховой медицинской организацией.

Договоры. Субъектная схема договорных  отношений в системе ОМС выглядит следующим образом.

Страхователь. В силу требования ст.9  Закона РФ «О медицинском страховании граждан в РФ» страхователи работающего и неработающего населения, обязаны уплачивать страховые взносы, которые аккумулируются в Территориальном фонде ОМС. В силу требований этой же статьи они обязаны заключить договор страхования в пользу своих работников (либо неработающего населения) с любой лицензированной для работы в ОМС на этой территории страховой компанией.

Страховая компания (она же страховая медицинская организация - СМО,  она же страховщик).  При предъявлении договоров страхования и списков застрахованных  заключает договор о финансировании ОМС с Территориальным фондом ОМС. В соответствии  с этим договором фонд ежемесячно переводит в СМО финансовые средства, предназначенные для оплаты оказанных застрахованным услуг и 2% на ведение дела. В соответствии с этим договором СМО обязуется (1) организовать медицинскую помощь застрахованным, заключив с ЛПУ договоры, (2) оплатить услуги, оказанные ЛПУ застрахованным при страховых случаях, (3) проконтролировать качество оказанных услуг, (4) обеспечить защиту прав и законных интересов застрахованных при получении медицинских услуг.  Территориальный фонд в рамках данного договора имеет право проводить проверки  деятельности СМО. 

Лечебно-профилактическое учреждение (либо частнопрактикующий врач). СМО заключают с ЛПУ  договор оказания  возмездных медицинских услуг. Этот договор заключается  между СМО и ЛПУ в пользу третьего лица (застрахованного). В соответствии с  нормами гражданского права (ст. 430 ГК  РФ)  застрахованный, как третье лицо в договоре, обладает равными со СМО   правами требовать от ЛПУ выполнения обязательств.  В соответствии  с этим договором ЛПУ обязуется:  (1) оказать   обратившимся или направленным в него застрахованным гражданам медицинские услуги надлежащего качества; (2) при невозможности оказать застрахованным медицинские услуги надлежащего качества направить пациента в другое ЛПУ системы ОМС; (3) обеспечить СМО возможность проведения экспертизы качества медицинской помощи; (4) осуществлять иные,  предусмотренные договором сторон мероприятия.  В отличие от договоров между страхователем и СМО и от  договоров между СМО и Территориальным фондом ОМС, форма  и условия которых установлены в законодательстве (так называемые типовые договоры),  договор между СМО и ЛПУ  не является типовым, а относится  к  обычным договорам возмездных медицинских услуг, в которых стороны вправе сами оговорить любые, не противоречащие законодательству условия. Минимум требований к этому договору  законодатель  указал в ст. 23 Закона «О медицинском страховании граждан в РФ» где сказано, что  этот договор должен содержать: наименование сторон, численность застрахованных, виды лечебно-профилактической помощи (медицинских услуг), стоимость работ и порядок расчетов, порядок контроля качества медицинской помощи и использования страховых средств, ответственность сторон.  

На эти  детали договорных отношений  внимание  читателя обращено исключительно для того, чтобы показать, что  у ЛПУ есть реальные договорные  механизмы, позволяющие не только не страдать экономически от задержек платежей со стороны СМО, но  даже  дающие возможность выставлять условия (пени, штрафы), в соответствии с которыми СМО  в случае просрочек платежей придется  в адрес ЛПУ перечислять деньги с любыми установленными сторонами процентами.  Введение такого требования  в договор между СМО и ЛПУ не противоречит  законодательству и направлено на защиту интересов учреждения,  его работников, пациентов.  

Наблюдение за практикой договорной работы ряда руководителей ЛПУ показывает, что  они с легкостью идут на подписание  договоров, предложенных СМО, а после этого  сетуют на то, что не могут найти управу на недисциплинированного плательщика. Эта знакомая всем врачам по задержкам зарплаты ситуация  и она хорошо иллюстрирует понятие договорная культура руководителя. Ведь договор как раз для того и заключается как двухсторонний документ, чтобы обе стороны могли посредством него защитить себя в случае неблагоприятного сценария развития событий. Помните, juris  prudens? Осторожная, благоразумная справедливость,  действие с веданием своего права. Законодательством установлено общее правило срока  оплаты выставленных  ЛПУ  счетов -  10 дней после оказания. В статье    27 Закона « О медицинском страховании… » установлен предельный срок – один месяц. «Предельный» означает, что с этого момента могут быть применены любые экономические санкции, а таковых  в гражданском праве достаточно.  Поэтому, слыша сетования своего начальника на задержку платежей за выполненные работы,  и доктор, и профсоюзная организация, и профессиональная  медицинская ассоциация  вправе спросить у него  – а что было сделано в порядке  традиционного обеспечения ответственности  плательщика  за  нарушение  им обязательств  в соответствии  с ч. 4.  ст.27  обсуждаемого закона,  установившей, что  «оплата услуг медицинских учреждений страховыми организациями производится в порядке и сроки, предусмотренные договором между ними, но не позднее месяца с момента представления документа об оплате». Стоит еще раз подчеркнуть, что  имущественная ответственность  в гражданско-правовом договоре – это нормальная форма защиты своих экономических интересов от невыполнения второй стороной договорных  обязательства. Как минимум,  это   должны быть пени и  штраф (ст. 330 - 332 ГК РФ).

Нередко докторам и  пациентам пытаются объяснить, что СМО не платит потому, что у нее нет на счете денег. На  такие доводы существует всего один ответ:  «Это коммерческая организация, ее уставный капитал составляет не менее 10 миллионов рублей. Если она не то что прибыль не умеет делать, а даже денег на счете не имеет, ее надо просто закрывать». Не умеет страховщик  рационально расходовать страховые средства, допускает их  бесконтрольное «сливание» по всем выставленным в его адрес счетам – значит,  неграмотно работает,  тем более необходимо, чтобы такой  неэффективно хозяйствующий субъект ушел со страхового поля.  Почему семьи медработников и пациенты должны расплачиваться за непрофессионализм бизнесменов от страхования? У доктора есть право, сделав работу, вовремя получить за нее зарплату. У пациента есть право, заплатив налоги  при лечении  в ОМС получить страховое обеспечение, а не  предложение заключить договор платных медицинских услуг.
Тарифы в системе  ОМС

Порядок расчета тарифов определен нормативно-методическим документами Федерального фонда ОМС (приказом №12 от 12.10.1995 «О методических рекомендациях по расчету тарифов на оказание амбулаторно-поликлинической помощи» и  приказом от 14.04.1994  N 16  «О расчетах тарифов на медицинские и иные услуги  в системе обязательного медицинского страхования граждан»).  Рассчитанные в соответствии с этими рекомендациями тарифы в соответствии  со ст. 24  Закона «О медицинском страховании граждан в РФ» проходят процедуру утверждения тремя сторонами: профессиональной медицинской ассоциацией, ассоциацией страховых компаний, органом управления здравоохранением. Только при наличии трех подписей на тарифном соглашении оно приобретает юридическую силу.  

В связи с тем, что   Программа государственных гарантий обеспечения граждан РФ бесплатной медицинской  помощью регулярно недофинансируется, зачастую принимаемые тарифы  не соответствуют требованиям, установленным   частью 1 ст. 24 вышеназванного закона -  Тарифы должны обеспечивать рентабельность медицинских учреждений и современный уровень медицинской помощи. В той же статье закона законодательно установлена процедура  принятия решения о том, соответствуют или не соответствуют действующие на территории  тарифы предъявляемым к ним  законом требованиям. Этот механизм – соглашение сторон. Соглашение 3-х сторон - это договор равноправных партнеров, стремящихся к достижению консенсуса по существенной для всех них (в первую очередь,  для ЛПУ и медработников)  проблеме -   Тарифы на медицинские услуги при обязательном медицинском страховании определяются соглашением между страховыми медицинскими организациями, Советами Министров республик в составе Российской Федерации, органами государственного управления автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, местной администрацией и профессиональными медицинскими ассоциациями. В юридической  сути такая формулировка означает, что каждая из сторон имеет равное право вето (право не поставить подпись на соглашении), инициировав тем самым процедуру  пересмотра тарифов, не удовлетворяющих требованиям законодательства или  потребностям  полноценной  медицинской помощи. 

Реальная  практика утверждения тарифных соглашений  показывает, что  иногда для обеспечения  «хорошей управляемости» ситуации  ключевую  процедуру  подписания четырехстороннего соглашения (договора), подменяют  представлением результатов голосования большинства членов (обычно в такой комиссии 10-12 человек) так называемой Тарифной комиссии. На самом же деле, Тарифная комиссия является рабочим органом, а не органом, имеющим право принимать какие либо решения. Тем не менее, мнение ее большинства  предлагают  сторонам соглашения как основание для  того, чтобы они завизировали этот документ. Подобные  попытки решить  вопрос большинством голосов, а не  путем  равноправного консенсуса не соответствуют требованиям законодательства.  Понятно, что страдают от  экономически необоснованных решений, в первую очередь,  пациенты и  наиболее квалифицированные  врачи и  медучреждения. Ведь исходно недостаточный финансовый ресурс, благодаря занижению тарифов, удается  распределить по всем ЛПУ равномерно.  В этой ситуации ключевой оказывается последовательная и юридически грамотная позиция Профессиональной  медицинской ассоциации (Ассоциации медицинских организаций). Именно во избежание  возможности административного принуждения ЛПУ к работе  по экономически необоснованным (заниженным)  тарифам (что приводит и к поборам с пациентов, и к несправедливой  оплате труда врачей), законодатель и ввел в состав  лиц, принимающих окончательные решения,  ПМА (АМО) как организацию, целевой функцией которой является защита прав  медицинских работников. 

 Глава 7. Доктор  и профессиональная ассоциация

Зачем  доктору ассоциация

Зачем  врачам нужна Профессиональная ассоциация? На этот вопрос оптимист ответит,  - А как же иначе, ведь  с 1993 года  необходимость ее создания  установлена статьей 62 Основ. Она  должна защищать права медицинских работников, принимать участие в разработке стандартов, в лицензировании, в решении вопросов медицинской этики и  в решении многих других проблем, в первую очередь,  проблем справедливой оценки  труда врача.  

Не торопитесь и  не увлекайтесь.  -  Возразит пессимист (по представляющемуся точным определению, пессимист – это хорошо информированный оптимист).  -   Не стоит тратить свои силы, время и  деньги. Во-первых, у нас с вами  в течение нескольких десятилетий действуют профильные научные медицинские  общества, мы там встречаемся, обсуждаем основные проблемы. Во-вторых,  вопросами защиты прав медицинских работников занимается специализированная, опытная, влиятельная, уважаемая и экономически  независимая организация – профессиональный союз медицинских работников. И, в третьих, почитайте внимательно «Основы законодательства об охране здоровья  граждан». Это  закон  ведь сам себе противоречит, наделяя эту « пока мифическую» для врачей организацию функциями, которые на самом деле тем же законом вменяются другим ответственным лицам. Посмотрите сами. Разработка стандартов качества Основами в соответствии с частью  15 статьи 5 Основ  относится к компетенции Минздрава.  Для решения этических вопросов  Основами (статья 16) предусмотрено создание специальных этических комитетов.  Что же касается лицензирования, это, извините, не общественная, а типичная государственно-разрешительная  деятельность. В соответствии с законом «О лицензировании отдельных видов деятельности»  она находится опять-таки в компетенции Минздрава. Так что, есть предложение  пользоваться  теми структурами, которые уже проверены в действии.

Выше приведены мнения  оптимиста и пессимиста. Теперь стоит познакомиться   с позицией реалиста (юриста).

Что такое ассоциация

Для того, чтобы из состояния дискуссии перейти в состояние оценки реального положения вещей, лучше обратиться  к законодательству, поскольку закон - это то, что подлежит исполнению, а не обсуждению. «Основы» ввели новый субъект права – Профессиональную медицинскую ассоциацию (ПМА) и наделили его совершенно конкретными полномочиями - действовать в интересах врачей, представлять  и защищать их  интересы перед всеми третьими лицами. Закон «О медицинском страховании граждан в РФ» делегировал ПМА ключевое управленческое  право –  давать или нет  свое согласие на размеры  тарифов на  медицинские  услуги в обязательном медицинском  страховании. В комплексе – это реальный юридический инструмент участия сообщества врачей в принятии основных решений, касающихся экономики здравоохранения.   С учетом этого обсуждаться  должен вопрос  не о том, целесообразно или нет существование  ПМА, а о том, каков объем ее компетенции и как ее  правовой статус соотносится со статусами  иных врачебных  организаций – научных  медицинских обществ и  профессиональных  союзов.

Ассоциация - это вид организационно-правовой формы  юридического лица, которая кроме статьи 62  Основ институирована федеральным законом «О некоммерческих организациях». В статье 11 (Объединения юридических лиц (ассоциации и союзы) пункте  2  указано, что «… Некоммерческие организации могут добровольно объединяться в ассоциации (союзы) некоммерческих организаций. Ассоциация (союз) некоммерческих организаций является некоммерческой организацией.  ПМА  - это специфический субъект права, поскольку  в отличие от общего правила  образования ассоциаций юридическими лицами,  ее членами  могут являться и физические лица, и лица юридические. Существует несколько уровней ассоциирования врачей. Есть первичные  организации (обычно общественные объединения медицинских работников, к которым, относятся и научные медицинские  общества, они тоже могут входить в состав ассоциаций), есть  профильные ассоциации  (ассоциации врачей-неврологов, врачей-травматологов, амбулаторных врачей, главных врачей и т.п.), есть территориальные ассоциации субъектов Федерации*, есть российская  ПМА, есть ВМА (Всемирная медицинская ассоциация, образованная в 1949 году). Российская медицинская ассоциация   стала членом  ВМА  с 2002 года. _________________________________________

*В Санкт-Петербурге  Генеральное тарифное соглашение (ГТС) от имени медицинского сообщества города  в 1993-2004 гг. подписывала  Медицинская Ассоциация Санкт-Петербурга (Президент Б.М.Тайц). С конца 2004 года  право подписания ГТС перешло к созданной  в 2004 году Ассоциации медицинских организаций (АМО) СПб (Президент С.А. Анденко). Произошло это после того, как АМО обнародовала факт того, что все годы  в Медицинской Ассоциации СПБ было всего 9 физических лиц. В апреле  2005 года вновь созданная  Санкт-Петербургская Профессиональная  медицинская  ассоциация  (президент  А.А.Редько) публично  и юридически обоснованно заявила о нелегитимности  АМО в представлении интересов медицинского сообщества города  и в подписании ГТС ввиду того, что АМО представляет интересы  лиц юридических, а не интересы профессионального медицинского сообщества.

_____________________________________________

Каждый врач  может вступить уже в действующую ПМА. Можно организовать свое общественное  врачебное объединение. Учредить  новое общественное врачебное объединение могут три и более врача. Но для распространения своего влияния далее этой первичной  организации, надо войти в состав ассоциации вышестоящей (уровня субъекта Федерации) и  уже там от лица своей организации, будучи ее  представителем, имеющим право голоса,  можно участвовать в принятии решений.  Участвовать в принятии решений  означает совместно с коллегами формировать позицию  медицинского сообщества, в первую очередь, по тарифной политике,  размерам тарифов, по выбору правовых инструментов влияния на  деятельность исполнительной и  законодательной властей. 

Нужно ли первичному  общественному объединению врачей регистрировать юридическое лицо? Не обязательно. В соответствии со статьей  3 Закона РФ «Об общественных объединениях»* таковое может функционировать без приобретения прав юридического лица, и при этом  иметь права представительства перед третьими лицами, иметь свое название, печать, штамп и  другие атрибуты. Государственная регистрация  общественного объединения не требуется, если оно не осуществляет экономическую деятельность и не вступает в гражданско-правовые сделки. Достаточно разработки и утверждения собранием членов ассоциации  Устава этого  общественного объединения. Следовательно, для того, чтобы создать врачебную организацию, способную участвовать  в работе региональной Профессиональной медицинской ассоциации (либо Ассоциации медицинских организаций),  необходимо  несколько  думающих людей и несколько часов времени.

* «Об общественных объединениях». Федеральный закон. Статья 3. Содержание права граждан на объединение  Право граждан на объединение включает в себя право создавать на добровольной основе общественные объединения для защиты общих интересов и достижения общих целей, право вступать в существующие общественные объединения либо воздерживаться от вступления в них, а также право беспрепятственно выходить из общественных объединений.

Создание общественных объединений способствует реализации прав и законных интересов граждан.

Граждане имеют право создавать по своему выбору общественные объединения без предварительного разрешения органов государственной власти и органов местного самоуправления, а также право вступать в такие общественные объединения на условиях соблюдения норм их уставов.

Создаваемые гражданами общественные объединения могут регистрироваться в порядке, предусмотренном настоящим Федеральным законом, и приобретать права юридического лица либо функционировать без государственной регистрации и приобретения прав юридического лица.

Общественные врачебные объединения (в форме ПМА) решают  совсем другие задачи, нежели профессиональные союзы медицинских работников (ПМР). При  сопоставлении этих двух организаций  можно выявить ряд  существенных  отличий:

	Признак
	ПМА
	ПМР

	Участники (члены)
	Медицинские работники, их общест-венные организации (объединения), частные предприни-матели, ВОП
	Только наемные работники

	Субъект, чьи интересы  уполномочена защищать
	Лица, имеющие медицинскую специальность
	Все работники отрасли

	Защищаемые права
	Специальные (профессиональные медицинские)
	Трудовые (социально-экономические) 

	Целевая функция организации
	Эффективное функционирование и развитие медицинского сообщества
	Защита интересов работников в условиях противоречия интересов работников и работодателей

	Нормативно-правовая база деятельности
	Устав ПМА, Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан, ФЗ «О некоммерческих организациях»
	ФЗ « О профессиональных союзах», Трудовой Кодекс

	Требования к квалификации руководителя 
	Обязательно медработник-профессионал
	Не обязательно медработник

	Контролируемые  в деятельности нормы
	Правовые, этические, технологические 
	Трудового законодательства

	Особенности компетенции
	Участие в решении  медицинских  и экономических вопросов деятельности отрасли
	Участие в решении  вопросов условий труда, отдыха и оплаты труда

	Участие в диалоге с обществом и властью по вопросам здоровья и  медицинской помощи
	Да
	Нет. Только вопросы здоровья работников отрасли

	Решение этических вопросов  профессиональной деятельности
	Да
	Нет

	Взаимодействие с системой обязательного медицинского страхования 
	Да (утверждение соглашений о тарифах, стандартов)
	Нет

	Влияние на  сферу медицинского образования  
	Да
	Нет

	Участие в защите прав человека, прав пациентов
	Да
	Нет

	Влияние на правовое  и медицинское  просвещение граждан
	Да
	Нет

	Участи в диалоге с обществом и властью о достоинстве профессии 
	Да
	Нет. Только вопросы справедливой оплаты труда


Из представленной таблицы следует, что  ПМА и ПМР по   своим целям, задачам, субъектам, предметам ведения и характеру деятельности - две  разные организации. Все  вопросы, названные предметами ведения ПМА представляются важными и нуждаются в активном их рассмотрении и урегулировании, поскольку не видно ни одной организации кроме Минздрава (и его аналогов на местах – Комитетов по здравоохранению), которая бы могла  компетентно и результативно заниматься комплексом проблем, перечисленным выше в качестве предметов ведения ПМА. Таким образом,  существует  дилемма – или ПМА или Комздрав и Минздрав. Но Комздрав и Минздрав этими вопросами в большем, чем сейчас объеме заниматься не будут. Это точно, поскольку такая позиция (отдавать все больше управленческих функций врачебному сообществу) входит в  современную государственную политику в сфере здравоохранения.

Кто и чем должен  управлять

Когда речь заходит о гениальности того или иного исторического  деятеля, особенно  из числа руководителей страны, не стоит терять объективности и  поддаваться мощи многовековой российской  государственной пропаганды гениальности «народных  и государственных вождей». Воспетая в стихах  (придворными поэтами) и бронзе уникальность   Петра I  при более внимательном знакомстве с историей   оказывается своевременной, обычной разумностью и здравостью ответственного человека, взглянувшего  вокруг и увидевшего, что окружает его элементарная  нецивилизованность, которую он  не только может, но и обязан преодолеть. 

В этом отношении интересно проследить во времени  период взрывообразного начала его реформаторской деятельности. Таковой относится к четко определенному и далеко не первому году правления этого царя. Десятилетия: чуть-чуть воевал, больше пировал и охотился, путешествовал, осматривая страну.  И вдруг – коренной поворот. Что случилось? Нам говорят – «это  в  помазаннике проснулся  Гений, небесный покровитель России, решивший  своих  пока убогих, но подающих надежды  подвластных, привести к новой более светлой  жизни». И почти не говорят о другом, о том, что как-то не вяжется  с занятостью царя  делами державы. Стараются не вспоминать  о том, что в это сложное время (Россия воевала) Петр, самодержец,  оставил все  царские  дела и  почти на два года покинул пределы  России. Да. Почти на два года. Это назовут великим посольством Петра. Великое оно,  как оказывается, было, по  продолжительности.  Страна, куда царь уехал учиться цивилизованности  тогда  называлась Голландия (сейчас  Голландия -  это крупнейшая  и наиболее промышленно развитая область  Королевства Нидерланды). Уже тогда  народ там имел больше,  чем имеют сегодня россияне  и с точки зрения цивилизованности отношений  друг с другом, и с точки зрения  цивилизованности власти, и с точки зрения житейского  достатка. Сделали себе все это люди сами. Сделали под руководством  ответственного перед подданными и Творцом государственного  института  монархической власти. И после возвращения  нашего царя  оттуда все и  началось. 

То, что тогда происходило, называется  в своей общественно-экономической сути  тем же  знакомым словом перестройка. Получилось, правда,  с немалыми потерями (среди трудового народа). В итоге была заимствована технологическая культура и  с иронией была  отвергнута не меньшая культура социальная. Но, Бог ему судья, царь сам принимал  решения, и, не нам знать, может быть, он был прав. Не о том разговор. А о том, что в Голландии сегодня. Нет,  не будем рассказывать об умении  работать и отдыхать, о чистоте, благоустроенности, благополучии, о приветливости людей,  об удивительном их  уважении ко всему живому, о любви к цветам и  о бережном отношении даже к спокойствию  перелетных птиц.  Лучше  привести один  еще более  удивляющий  факт: среднестатистический голландец является  членом более 20 общественных организаций. Причем наблюдается достаточно четкая зависимость – чем выше интеллектуальный уровень, тем более активен человек, и делает все это сам, с удовольствием и с пониманием того, что тем  самым  строится его достойная жизнь и благополучное будущее его детей. Все-таки,  наверное, именно это  и есть проявление того, что  называется словами, представляющимися сегодня  большинству российских граждан  малоосуществимыми лозунгами - гражданская активность, гражданская ответственность, политическая зрелость, благонадежность, самостоятельность. 

Все это наблюдается в условиях, когда  в стране  по-прежнему есть монарх, но правят своим благополучием сами люди. Нет, точнее сказать, сами граждане. Это  не одно и то же. Люди – это разновидность живых существ. Граждане – это субъекты, носители определенного правового статуса, то есть совокупности прав и обязанностей, причем субъекты,  находящиеся  в правовой связи с конкретной страной. Впечатляет  там именно  не состояние зданий и дорог, не  чистота и ухоженность больниц и скверов,  а состояние умов.

Если же вернуться к нашей действительности,   вспоминается не очень давний  разговор здесь, в России,  с коллегой:  умницей, опытным, думающим, наблюдательным врачом, искренне переживающим за то, что происходит в здравоохранении, постоянно предлагающем какие-то модели улучшения  ситуации в сфере медицинской помощи. Возражая  против малопродуктивного использования им своих мыслей (разговоры он предпочитал вести  сугубо личные и в узком кругуt), автор предложил ему пойти на ближайшее заседание нашей Медицинской ассоциации  и поделиться там  своими дельными предложениями. После короткой паузы ответ был достоин большинства из нас: «Ты знаешь, мне  ходить туда некогда». Вот в чем  контрастность  гражданской позиций российского умного (без кавычек) доктора, который имея рабочий день до 16.00 (а он заканчивал минута в минуту, и  уезжал домой),  не  может найти времени для того, чтобы донести здравые идеи  и предложения до своих коллег, и  социального мировосприятия  тех  простых  и не всегда образованных голландцев, которые  уже много веков живут  с пониманием того, что вместо них никто не сделает их жизнь красивой и достойной. Живут с пониманием того, что для  решения серьезных проблем люди должны объединяться. Нет, не ждать, пока власть их сгонит в стройные ряды и пошлет в известном только ей направлении, а именно ассоциироваться для гармонизации окружающей, в том числе и социальной действительности. 

Приведенный факт является  одной из  типичных иллюстраций, характеризующих нашу врачебную гражданскую позицию. Даже нет желания (а может, смелости)  донести до умов коллег разумные слова, не то, что готовности  потратить силы на воплощение своих идей  в жизнь, на предприятие  пусть небольших социальных усилий. Конечно, столь знаковая ситуация заставила задать ему вопрос – «Ну почему же так, а как же врачебное самоуправление?». На что последовал ответ – «Вообще-то есть ответственные люди, которые этими вопросами должны заниматься».  Он имел ввиду официальных лиц – руководителей  здравоохранения. Как  оказывается, далеки наши доктора от  понимания феномена власти, соответственно,  и от понимания того, чем она занимается на самом деле и к чему стремится. А стремится  она во все времена к одному – не к благополучию граждан, пациентов и врачей, а всего лишь к предупреждению социального взрыва (еще Авраам Линкольн заметил, что государство создано не для того, чтобы жизнь на земле стала раем, а для того, чтобы она не превратилась в ад). Тогда кто же  наведет порядок, построит   счастливое будущее, урегулирует этот клубок проблем? Доктор, он вроде должен лечить, а не заниматься государственным управлением. 

Власть российская от многовекового периода стремления к полному контролю за подданными, в  течение двух последних десятилетий переметнулась в другую крайность. Сегодня она не заявляет громко  о своей  ответственности за произошедшее и происходящее, о своей руководящей и направляющей роли,  даже все реже употребляет термин  государственное управление, все больше говорит о государственных услугах. Заказали? Получите. Не заказали? Подождите, запишем, поставим в очередь,  получите позже. То есть ждать государственных услуг сегодня от власти бессмысленно,  не заказав их. 

В современном  типе  правоотношений власть (неофициально,  конечно, «в рабочем порядке») делит всех своих управляемых и подданных на две группы: на (1) лиц социально недостаточных (инвалиды, бездомные, больные, одинокие старики, сироты, умственно отсталые) и (2) лиц социально достаточных. Социально достаточных  граждан  власть подразделяет на умных (само‑стоятельных и  само‑достаточных) и на тех, кто нуждается в направлении и поддержке.  Показался  бы странным  такой лозунг  государственной  власти – «поддержим крупный бизнес»? - Да. Но ведь не кажется странным  ее сегодняшний призыв  «поддержим малый бизнес»? - Почему? - Да потому, что в крупном бизнесе и интеллекты крупные, их поддерживать не надо. Им просто не надо мешать. Там все будет в порядке. А вот в российском  бизнесе мелком есть проблемы с пониманием даже простых экономических и правовых вещей.  Крупный бизнес: ему чем меньше для него законов и постановлений  издают, тем лучше. Он не ждет и не любит заботы. Любая забота опасна (помните, «Двое из ларца одинаковы с лица» в  мультфильме про сны двоечника Виктора Перестукина:  «К-аак? Вы и есть за меня будете !?» ... - Да-а.). У них, в крупном бизнесе,  работают люди, имеющие интеллект. Нет, не гении – просто думающие люди, с высшим образованием, умеющие читать, писать и видеть чуть вперед.  И  законные механизмы  влияния  на власть у них уже сформированы. И почти все они научились  делать в рамках закона.   А вот  бизнесу мелкому все надо расписать, рассказать, повторить, проверить,  отчет помочь заполнить, налоговую декларацию, иногда еще и денег в долг дать, в общем, поддержать. Иначе или  запьет или бомжевать начнет, или, того хуже, вспомнит славное революционное прошлое и пойдет громить ларьки и лотки вчерашних коллег.  Эта, в некотором роде, «бизнес-недостаточность», сродни недостаточности социальной – и здесь государство вынуждено помогать. Иначе всем  может быть плохо. 

Так смотрят на  своих  уважаемых тружеников власти во всех цивилизованных странах.  Здравомыслящий государственный человек (как в Европе, так и в России) сообщество врачей представляет себе  социально недостаточной или же интеллектуальной  и самостоятельной частью общества? Ответ понятен. Но если так, то становится ясным, что ждать  интеллектуальной части  общества от власти нечего – она  просто не даст. И не потому, что ей дать нечего. По другой причине.   Потому что социально достаточным  все,  что нужно, она  уже  дала. Дала для активных полный пакет гражданских экономических свобод (см. Конституцию и Гражданский  кодекс), для неактивных - цивилизованный Трудовой кодекс и полноценный набор прав, которыми можно пользоваться. А для всех  врачей – мощный инструмент для  управления принятием  основных решений  в сфере здравоохранения. Инструмент этот называется ПМА  и  имеющееся у этой структуры право вето, данное этому органу в самом главном вопросе (сколько на рынке ОМС должна стоить каждая медицинская услуга). А еще у ПМА есть право разрабатывать стандарты, право убирать с медицинского рынка через механизм участия в лицензировании  неэффективные организации, право  через   участие в сертификации и присвоения категорий  ограничивать количество некомпетентных  врачей,  право организовывать (через механизм аккредитации) в сфере здравоохранения конкурентную среду, в которой лучшему достанется больше средств, право инициировать разработку и принятие  необходимых нормативных актов на всех уровнях власти. Это называется  уже реально  действующая модель общественно-государственного управления   здравоохранением  на всех уровнях  -  ЛПУ,  муниципалитет, Субъект Федерации, Россия. 

Вслух это  представители власти не говорят, но только потому, что это очевидные  принципы  общественного устройства и государственного управления. И это  дает  им все основания для следующего вывода. В предоставленной правовой ситуации  будут доктора пассивны – значит это не интеллектуальная элита гражданского общества, а  наемники, которые мыслят «от сих  и  до сих». Значит, и жить российские доктора будут, не как доктора европейские, а  как российские ремесленники. Не бедно, но очень скромно и малоуважаемо. 

Государственный чиновник знает, что первый признак  представителя интеллектуальной элиты – возможность оказывать влияние  на умы людей,  находящихся за пределами его ближайшего окружения.  А повлиять на эти умы доктор  может только одним способом. Нет, не через качественную врачебную работу - это будет всего-лишь работа, влияющая  именно на ближайшее окружение. Выйти за пределы  ремесленничества в медицине он может только одним способом - через активную деятельность,  как минимум, в одной организации -  в  профессиональной медицинской  ассоциации. Лучше – более чем в одной общественной организации. И тогда это уже называется формирование гражданского общества. Так что,  критерий  того, относится доктор к интеллектуальной части медицинского сообщества или нет,  достаточно  прост. Есть, правда, еще вариант влияния на умы  вне ближайшего окружения – научная деятельность, но это, опять таки,  деятельность далеко не всякая, и механизм для практических докторов малореальный, особенно в это трудное время. 

Как идет развитие ассоциаций

Сегодня уже сформированы основные уровни общественного самоуправления врачей: (1) первичные профильные врачебные общественные объединения, (2) территориальные ПМА и  АМО (Ассоциации медицинских организаций), (3) Российская медицинская ассоциация (РМА) и Российский  медицинский Союза (РМС). Регулярно  проводятся Пироговские съезды врачей, выпускается  по настоящему умная  и интеллигентная «Врачебная газета» – орган Российской медицинской ассоциации. Подробные материалы о работе РМА, отчеты о работе Пироговских съездов, архив номеров Врачебной  газеты размещены на Интернет сайте РМА – www.rmass.ru. Президент РМА является депутатом Государственной  Думы, членом Комитета по охране здоровья и экологии. Казалось бы, процесс ассоциирования врачей, процесс формирования профессионального сообщества идет. Но произошла ли реальная институализация в системе здравоохранения врачебного самоуправления  как общественной силы, способной  на практике защищать интересы врачей,  реально участвовать в принятии  ключевых  решений в здравоохранении и медицинском страховании?  

Любая институализация означает  формирование определенного вида социальной деятельности. Важнейшими предпосылками этого процесса являются:

139. Возникновение определенных потребностей в новых типах социальной деятельности, соответствующих им социально-экономических и политических условий.

140. Развитие необходимых организационных структур и связанных с ними социальных норм и регуляторов поведения.

141. Интернализацию индивидами новых  социальных норм и ценностей и формирование на их основе системы потребностей личности, ценностных ориентаций и ожиданий.

Завершением  процесса институализации является встраивание нового вида социальной деятельности  в существующую структуру общественных отношений. Для профессиональных медицинских  ассоциаций -  это проявляется в форме  их встраивания в систему  принятия решений, в систему управления здравоохранением и ОМС на всех уровнях (учреждение, субъект Федерации, Россия).

По первому пункту, очевидно, что существует реальная потребность в деятельности ПМА -  произошло  изменение общественного строя, государство отказалось от тотального контроля за всеми процессами, протекающими в системе здравоохранения, сама система стала многоукладной,  дополнилась системой обязательного медицинского страхования, появилось много новых субъектов права и новых норм их  отношений.  Новые правила, новые процессы, новые принципы нуждаются в новых субъектах,  призванных участвовать в  управлении. На законодательном уровне один из таких субъектов был  институализирован – профессиональная медицинская  ассоциация.

По второму пункту – ситуация более сложная. Практическая потребность регулярно принимать управленческие решения по тарифам в ОМС нашла свое воплощение в создании соответствующей структуры. В 1992 году новая система отношений была учреждена не врачами, а наиболее активной и грамотной частью медицинского сообщества – главными врачами. И здесь  вольно или невольно, но во многих случаях произошла подмена субъекта, связанная, в том числе, с исходной дефектностью термина, идущего еще из земской медицины – из двух докторов уездной больницы  один был главный. Сегодня – главные врачи, составляющие  наиболее активную часть  профессиональных медицинских ассоциаций, являются по характеру профессиональной деятельности управленцами, соответственно, их профессиональный интерес не совпадает с интересом врачей. Это директора (director – управляющий) юридического лица, а не собственно специалисты, занимающиеся медицинской деятельностью. А это сохраняет реальную опасность окончательной подмены врачебного самоуправления  самоуправлением главных врачей. Признаки практической реализации этой опасности есть. В новом законе «Об обязательном медицинском страховании» из числа лиц, принимающих  решения по тарифам в ОМС  выведена Профессиональная медицинская ассоциация (организация, созданная для защиты прав медицинских работников) и туда введена Ассоциация медицинских  организаций. А это уже субъект права с  существенно иными интересами, нежели интересы  врачебной профессии. И ее целевой  функцией не является защита прав медицинских работников.

Третьего этапа институализации профессиональных медицинских ассоциаций (интернализации врачами новых  социальных норм и ценностей и формирование на их основе новой системы потребностей личности, ценностных ориентаций и ожиданий) пока не произошло. Иначе говоря, все еще  впереди у докторов в  нахождении своего места в этом очень важном правовом институте врачебного самоуправления – институте управления экономической составляющей своего социального статуса, управления процессами  ценообразования в системе ОМС, управления процессами стандартизации и многими другими процессами, не участвовать в регулировании которых цивилизованный врач не имеет права.  Что значит все впереди? Для тех, кто еще не вступил  в профессиональную ассоциацию - это вступление. Для тех, кто уже вступил – инициирование собрания с заслушиванием отчетов руководителей о работе, выполненной во исполнение целевой функции этой организации (защиты прав врачей) и формирование новых рабочих органов. Не произойдет этого, совершено спокойно можно будет не думать о достойном врачебном будущем и переименовать ПМА (профессиональную медицинскую ассоциацию) в  НПМА  (непрофессиональную медицинскую ассоциацию). Ибо профессионал от непрофессионала и отличается  пониманием   последствий тех или своих шагов, последствий действий или бездействия. А бездействие здесь  врача  очень конкретно -  это его  игнорирование   своего ключевого профессионального права,  установленного ст. 62 Основ – права создавать профессиональные медицинские ассоциации  и через них влиять на управленческие решения, принимаемые в системе ОМС и в системе здравоохранения. И когда  окружающие обстоятельства  в очередной раз подталкивают к тому, чтобы выразить неудовольствие  неустроенностью окружающего  нас  мира,  давайте  вновь и вновь вспоминать  мудрого  автора «Фауста», сказавшего, что лишь только тот достоин счастья и свободы, кто каждый день идет за них на бой.   

Сто лет назад в  Санкт-Петербурге…

В докторской диссертации В.К.Анрепа, в  числе других тезисов, помещен следующий:   "Околоточные  надзиратели,  дворники  и   швейцары   Петербурга обеспечиваются  лучше  служащих  врачей". Это вовсе не  преувеличение. Врачи многих  городских больниц  получают у нас 45-50  руб.  в месяц; в Петербурге только совсем  недавно жалованье  больничным  врачам  увеличено  до 75  руб. Городовые  врачи,  обремененные  массою  самых  разнообразных  обязанностей, получают жалованья двести рублей в  год. По Гребенщикову, регистрация врачей по  карточкам  показала,  что 16%  всех служащих врачей  получают  жалованья меньше 600  руб. в год и 62%  - не более  1200 рублей. Очень  распространено мнение, что  незначительность получаемого содержания врачи  легко восполняют частною   практикою,  что  этим   именно  и   объясняются  скудные   размеры назначаемого  им  содержания. Но  ведь  для частной  практики  прежде  всего требуется свободное распоряжение своим временем; она не может  не отзываться на аккуратном несении  службы, -  это  лежит  в  самой сути условий  частной практики.  Между  тем, если врач "небрежно" относится к  своей службе, то на него летят громы, и в это время люди  забывают, что они же сами указывают на частную практику,  как на подсобный  заработок к  скудному  жалованью. Кроме того, этот подсобный заработок, вопреки  общераспространенному мнению, очень невелик:  по  исследованиям  Гребенщикова,  у  77%  всех  врачей  (считая  и вольнопрактикующих) заработок по частной практике не превышает тысячи рублей в  год.  Мало есть интеллигентных  профессий, труд которых вознаграждался бы хуже.

Таково положение  врачей вовсе не у нас  одних. В Западной  Европе  оно даже еще более бедственное. Везде -  громадная армия  врачей, без дела,  без заработка, готовая идти на какие угодно условия. Лет восемь назад больничная касса  в Будапеште заявила, что будет платить врачам за каждое посещение ими больного по сорок крейцеров (около 25 коп.); несмотря на это, желающих войти в соглашение с кассою оказалось множество. Больше половины берлинских врачей вырабатывает  в месяц  не более семидесяти  пяти  рублей;  венские врачи  не брезгуют  платою в  20 крейцеров (12  коп.) за визит.  Анри Беранже в  своей статье  "Интеллигентный  пролетариат во  Франции"  говорит: "Целая  половина парижских  врачей  находится в положении,  не  достигающем уровня безбедного существования;   большая  же   часть   этой   половины  в   действительности нищенствует,  -  нищенствует  в  буквальном  смысле  этого  слова,  так  как представители этой профессии нередко ночуют в ночлежных  домах.  В провинции из  десяти  тысяч   врачей  еле  пять   тысяч   вырабатывают  на   приличное существование".

А в  каких  я условиях живу?  После  пятилетнего ожидания  я,  наконец, получил в больнице жалованье в семьдесят пять рублей; на него и  на неверный доход с частной практики я должен жить с  женой и двумя  детьми;  вопросы  о зимнем пальто, о покупке дров и найме няни - для меня тяжелые вопросы, из-за которых приходится мучительно ломать себе голову и бегать по ссудным кассам. Мои товарищи по гимназии - кто податной инспектор, кто инженер, кто акцизный чиновник; за спокойную, безмятежную службу они получают жалованье, о каком я не  смею  и  мечтать.  Я даже  лишен  семейных  радостей,  лишен возможности спокойно приласкать своего ребенка, потому что в это врем я мелькает мысль: а что,  если со своей лаской  я  перенесу  на  него  ту оспу или скарлатину, с которой сегодня имел дело у больного?

Мы  должны объединиться  и  бороться; конечно,  это так. Но  кто  "мы"? Врачи? Мы можем,  разумеется, стараться улучшить положение своей корпорации, усовершенствовать взаимопомощь,  и  другое  в таком роде.  Но борьба, борьба широкая  и  коренная,  невозможна, если на  знамени  стоит  голый грош. Наше положение тяжело.  Но кому  из  посторонних  оно  может казаться таковым? На рогожных фабриках у  нас рабочему ставится  условием  не  просить по  городу милостыни,  женщина-работница  принуждена у нас отдавать себя  мастеру, быть проституткой, за  одно право иметь работу. Было  бы, конечно,  очень хорошо, если  бы  мы  получали оклады, какие  получают инженеры,  если  бы мы  могли работать, не утомляясь и не думая о завтрашнем дне.  Но это  легко говорить. Земский  врач  получает  нищенское жалование, но не может деревня  из  своей черной корки  хлеба создать  ему  мясо и вино.  Вознаграждение врача  вообще очень  низко, и тем не  менее не только  для бедняка,  а даже  для  человека среднего  достатка  лечение  есть разорение. Выходом  тут не может быть  тот путь, о каком я думал.  Это была  бы не борьба отряда в рядах большой армии, это была бы борьба кучки людей против всех окружающих, и по этому самому она была  бы  бессмысленна  и бесплодна.  И почему  так  трудно  понять это нам, которые с детства росли на  "широких  умственных горизонтах", когда это  так хорошо  понимают  люди,  которым  каждую  пядь  этих  горизонтов  приходится завоевывать тяжелым трудом?

Да, выход в другом. Этот единственный выход - в сознании, что мы – лишь небольшая часть одного громадного, неразъединимого целого, что исключительно лишь в судьбе и успехах этого целого мы  можем видеть и свою личную судьбу и успех.

(Из книги:  В. Вересаев. Записки врача.  1895-1900)
Глава 8. Доктор   и частная практика

 Свобода состоит в том, чтобы зависеть только от законов.   (Вольтер)

 Сущность права состоит в равновесии двух нравственных интересов: личной свободы и общего блага..  (В.С. Соловьев).

Зачем здравоохранению  частнопрактикующие врачи

Мы живем в эпоху удивительных достижений человеческого разума в деле сохранения и спасения жизней и, одновременно, в период углубляющейся дегуманизации и технократизации врачебной профессии. Преобладающее сегодня  одномерное (экономическое) восприятие  представлений о том, что же такое профессиональная свобода и благополучие врача обедняет понимание многогранности этой уникальной профессии. Поэтому представляется  необходимым обсуждение проблемы возвратившейся чуть более десяти лет назад   в Россию (1993 год) возможности свободы врачебного труда. Необходимым потому, что сегодня ни пациенты, ни врачи не удовлетворены положением дел в нашем здравоохранении. Оно бедно, дезорганизовано, малопредсказуемо, малогуманно и, очень часто,  несправедливо. Предполагаемые  реформы  здравоохранения не обещают ничего, кроме попыток сформировать минимально приемлемые и устойчивые источники финансирования выполнения конституционных обязательств государства. Однако  реформы   ничуть не делают ясней ответ на  ключевой вопрос, который всегда беспокоил и будет беспокоить пациента: «А  есть ли кто-нибудь, кто  реально заинтересован мне помочь в том, чтобы я был здоров? Нет, ни в том, чтобы в ближайшие дни стабилизировалось мое состояние, а именно в том, чтобы я не болел»?   И пока увидеть этого субъекта он не может: один врач отвечает за его направление на лечение, другой  за транспортировку, третий – за обследование, четвертый за подбор терапии, пятый – за  профилактику  осложнений от фармакотерапии. И пациент по-прежнему  остается один на один со своими проблемами, разрешить которые он  без помощи профессионала, в абсолютном большинстве случаев, не может. И, соответственно,  по-прежнему не удовлетворен он своим  очень маленьким местом в этом большом здравоохранении.   

Публичное обсуждение  проблемы независимости врачебной профессии представляется  сложным, потому, что абсолютное большинство докторов представления,  о том, что же такое свобода врачевания просто не имеют представления. Правда, уже есть немало коллег, которые сегодня  могут сказать: «Не  отвлекайте нас  от работы разговорами о правах врача. Мы уже нашли  и сформировали свою экономическую свободу, научились жить и работать в  рыночном мире, сделали так, что наш труд оплачивается достойно, нас уважают  пациенты и  не трогают начальники». Но если автором таких слов является доктор, работающий по найму в государственном здравоохранении, то чаще всего, при ближайшем и беспристрастном рассмотрении его профессионально-экономической ситуации, в абсолютном большинстве случаев такая свобода оказывается  всего  лишь временной (иногда полукриминальной) вольницей, прекращение  которой может наступить в любой день. Такое  состояние врача  к  истинной его профессиональной независимости никакого отношения не имеет.

Проблема свободы врачебного труда  имеет три личных (для врача) и три системных (для здравоохранения)  аспекта. 

Личные аспекты  врачебной свободы

Аспект первый. Исторически известны всего три варианта реализации любой профессиональной  деятельности:  (1) раб (говорящая и интеллектуальная собственность хозяина),  (2) наемник (работник), (3) свободный (партнер). И элементарный здравый смысл и врачу и пациенту говорит о том, что, при прочих равных условиях, наиболее привлекателен  последний вариант (он же для врачебной профессии  является исторически первым). В реальной же сегодняшней  медицинской жизни  России (если  не  принимать в расчет стоматологию) он практически не представлен. И этот факт говорит о том, что преобладающая  ныне в нашей стране форма организации врачебного труда не является наилучшей из известных. «Наемный врачебный труд дешев (для государства)»? – Да,  «Массов»?  – Да.  «Управляем (властью)»? - Да.  «Качественен» - Как правило, нет. «Ориентирован  он на здоровье»?  - Нет, на лечение болезней. «Предсказуем по критериям доброжелательности, уважительности, гуманности, ответственности»? - Нет.  

В условиях наемного труда врач является обезличенным и   ограниченным в правоспособности субъектом - лицом, выполняющим  по заданию хозяина  функцию оказания той  или иной услуги. А  фактическим хозяином процесса, лицом отвечающим за  его качество, принимающим решения, несущим обязанности перед пациентом (соответственно,  получающим от заказчика оплату),  является  лицо юридическое - медицинская организация. Когда врач является наемным работником юридического лица, он в отношениях с пациентом  представляет собой редуцированного (по сравнению с врачом свободным)  субъекта права. Наемный врач -  фрагмент организации, системы, одна из  ее служебных функций, действующих по поручению начальства («от сих и до сих» во времени  и  в пространстве).   

Наемный врач ограничен в своих возможностях полноценно и полноправно действовать в интересах пациента. Связано это с тем, что самостоятельно вступать в  отношения с третьими лицами в  интересах пациента  он, будучи наемным работником,  без разрешения руководства он не имеет права. В условиях постоянного рационирования медицинской помощи в системе государственного здравоохранения,  наемный врач очень часто лишь de jure  действует в интересах пациента, а de factо  - в интересах экономии ограниченных ресурсов,  как социума (системы здравоохранения), так и конкретной организации. И в регулярно возникающем конфликте интересов между потребностями пациента и  потребностями медицинской организации он, чаще всего, молчаливо становится на сторону работодателя – юридического лица, которое (в том числе,  под условием лояльности)   за весьма небольшие деньги  приобрело  во временное  пользование время, знания  и умения врача.

Аспект второй. Врач (полноправный) всегда был, есть и будет фигурой общественной, действующей в трех плоскостях бытия человека – физической, душевно-духовной и социальной. Общественность (публичность)  фигуры  любого профессионала  предполагает наличие собственного, персонифицированного  голоса в обществе  и в государстве. Но как может выглядеть общественная  функция  не абстрактного, а конкретного врача, который  в профессии действует не от своего имени, а является  функцией другого субъекта (юридического лица), выступать  от имени  и по поручению которого без доверенности позволено только его руководителю? И все граждане СССР  (теперь России)  за многие десятилетия  незаметно для себя привыкли к тому, что в повседневном реальном общении с обществом давно уже не принимают участия практические врачи, а только главные врачи и их заместители, крупные ученые и чиновники,  которые собственно врачебной деятельностью уже и не занимаются, будучи представителями не врачебного сообщества, а сообщества  государственно-медицинских или научных  менеджеров. Проще говоря  - представители исполнительной ветви власти в ее части,  связанной с государственной медицинской помощью.   Представьте себе судьбу рядового наемного врача, который самостоятельно решит поделиться  конкретными фактами (наболевшим) своего повседневного труда и правдиво выскажется о судьбах и проблемах своих пациентов.  Иначе говоря, в общении с журналистом  выполнит  ту самую, нужную всем общественную функцию. Он за это (и на вполне  законном  основании) может быть подвергнут дисциплинарному взысканию, поскольку действительно, общаться с прессой без поручения работодателя не входит в его рабочую  функцию. Говорить о проблемах пациентов  организации  наймодателя ему не поручали, а говорить о чем-то другом, значит говорить уже не о своей работе. И это правильно, ведь фактическим услугодателем и ответственным лицом является медицинская организация, а не  ее наемный работник. Профессиональная правоспособность последнего  четко сформулирована в его должностной инструкции, она ограничена конкретными медико-технологическими процессами, выходить за пределы которых без специального поручения начальника он не вправе. Иначе говоря,  реальное общественное  самовыражение, публичные действия в интересах профессии и в интересах пациентов для наемного врача вещь фактически запрещенная. 

Аспект третий. Становясь служебной функцией другого субъекта права (юридического лица),  особенно в условиях углубляющегося разделения  труда, врач, чем дальше, тем больше неизбежно теряет независимое, целостное и  самостоятельное (критическое и адекватное) видение ситуации в здравоохранении,  видение проблем здоровья человека,  здоровья общества и государства. Все более короткий, технологически насыщенный  его контакт не с личностью и здоровьем пациента, а с его болезнью, контакт, происходящий в условиях разделения профессиональных функций, все больше превращает врача из  целителя,  мудреца и философа (… и все, что ищется для мудрости, все это есть в медицине, а именно: презрение к деньгам, совестливость, скромность, простота в одежде, уважение, суждение, решительность, опрятность, изобилие мыслей, знание всего того, что необходимо для жизни. Гиппократ) в  деталь  машины, которая называется  медицинское учреждение №  N. И истинные  представления о здоровье,   как  о единстве физического, духовного и социального благополучия,  в реальной практике все больше вытесняются представлениями о болезни, как о подлежащем устранению дефекте  биологической машины,  называемой организм человека.  

Это три личные проблемы, возникающие в результате невольного (а сегодня уже вольного) отказа врача от  профессиональной независимости в пользу  нового хозяина технологического процесса, заказывающего функцию с названием болезнелечение – медицинского учреждения. Но есть еще три  проблемы (уже системных, надличных), порожденных сохраняющимся  господством в здравоохранении России наемного типа врачебного труда. 

Системные проблемы  врачебной  несвободы

Проблема первая.  Она называется затянувшаяся деструктуризация  системы первичной медицинской помощи. В основе ее – пока не состоявшееся формирование сообщества врачей частной практики в амбулаторном звене.  Слово деструктуризация означает  разрушенность сложившейся ранее  системы первичной медицинской помощи (в первую очередь, амбулаторной) и  отсутствие  признаков формирования системы новой, соответствующей потребностям правового  и экономически корректного типа отношений в государстве и в здравоохранении. Из-за  отсутствия полноценной системы первичной медицинской помощи   «реформированная» система больничного здравоохранения  оказалась  сегодня активно заинтересованной не в здоровье, а в болезнях  граждан. Чем больше болезней – тем выгоднее  для нее, поскольку возрастают финансовые потоки  в стационары. Идеальный для  этой системы вариант пациента – здоровый хроник. Его можно часто осматривать, госпитализировать и лечить, но без особых затрат. 

У граждан же   возникают обоснованные вопросы о том, а есть ли  сегодня в профессиональной медицинской среде конкретные лица, заинтересованные в их здоровье, а не в их болезнях? Есть ли лица,  заинтересованные в том, чтобы заболевание не возникло вообще или было выявлено на возможно раннем этапе? Есть ли лица,  заинтересованные в том, чтобы  в случае, когда болезнь была пролечена на стационарном этапе, этот процесс был качественно продолжен амбулаторно?  Повседневная жизнь на эти вопросы отвечает отрицательно. А что говорят специалисты?

Организаторы здравоохранения на этот вопрос положительно  отвечают: «Да.  Наиболее эффективно в  новом российском гражданско-правовом пространстве первичную медико-социальную помощь гражданину оказать может и должен субъект, который называется врач общей практики, особенно выполняющий функции семейного врача.  В развитых странах именно семейный врач является основной фигурой, кому  вверена  охрана здоровья гражданина с детства и до старости, и  он  реально способен  повседневно взаимодействовать со всеми  тремя компонентами здоровья человека, а не только  эпизодически лечить возникающие болезни. Это принципиально новый (для России)  подход к охране здоровья». Раньше  в СССР  действовал принцип  от здоровой популяции к здоровому индивиду  (прививки, ГТО, дни здоровья, производственная гимнастика, диспансеризация, флюорография, диетические столовые, профилактории, санатории и т.д.), принцип, действительно эффективно работающий в управляемых организованных коллективах (армия, школа, лагерь). В настоящее же  время  здравоохранительная концепция базируется  на более современном   и более гуманистическом  принципе -    от здорового индивидуума к здоровому обществу.  Россия сегодня делает попытку акцепции мирового опыта взаимодействия служб здравоохранения уже не с популяцией (это было возможно лишь в условиях сильной централизованной власти и дисциплинированно-послушных подвластных), а с конкретным гражданином через ключевую фигуру – врача общей практики. Врача, имеющего самостоятельный правовой статус (свою практику) и экономически заинтересованного в том, чтобы с одной стороны, в сфере его ответственности пациентов  было достаточно (ибо, выбирая этого врача, они приносят с собой  на его счет страховые и иные средства), а с другой стороны, чтобы они  не болели (ибо,  обращаясь за медицинской помощью,  они  потребляют его время, силы и деньги). А пациенты теперь  имеют право менять врача  на лучшего, а не быть единицей (или нулем) населения территории государства под названием участок.  Однако идет второе  десятилетие с момента смены политического строя России  и  ее здравоохранительной концепции, а значимого  количества врачей общей практики так и не появилось. Нет пока ключевого субъекта новой системы здравоохранения, субъекта, призванного образовать фундамент первичной медицинской помощи.  Отчасти, и в  этом причина  кризиса здравоохранения в России. Да, остались поликлиники  - юридические лица, которые раньше  были уполномочены   заботиться о здоровье населения участков и районов. Но поскольку  субъекта права  и правовой категории  население в  системе охраны здоровья с 1993 года нет, то нет  и исполнения задачи охраны здоровья этого субъекта. Обратится  сегодня гражданин в поликлинику за помощью – не откажут, помогут. Но  заниматься проблемами его здоровья (а не болезни)  поликлиника не обязана. Лечить болезнь – обязана.

Поликлиника и  семейный врач общей практики – два лица с разными целевыми функциями и они не взаимозаменяемы. Поликлиника создавалась  и эффективна для популяционного  (поли - … ) здравоохранения. Частнопрактикующий врач – исполнитель иного  подхода  к охране здоровья - подхода персонифицированного, ориентированного на другого субъекта – гражданина, причем,   живущего в конкретном микросоциуме -  в семье.  Полк солдат, как показал опыт,  можно  попытаться сделать здоровыми и для этого существуют известные подходы  («не умеешь – научим, не хочешь – заставим»): профосмотры, прививки, режим, закаливание, баня, полноценное питание, спортподготовка, одежда по сезону, и т.д. Однако правоспособного гражданина заставить быть здоровым нельзя, его можно лишь с детства  учить  этому, поэтому и становится необходимым появление в системе здравоохранения  фигуры доктора общей практики. Доктор - от латинского слова docere (учить). Общей - означает, что он должен заниматься не только болезнями, а всеми  тремя  сформулированными  ВОЗ компонентами здоровья пациента, причем с детских лет. Практики - означает, что у него свое дело, свой конкретный  и имеющий перспективу  экономический интерес  всем этим заниматься. Это  принципиально иной, нежели участково – популяционно - мобилизационный  тип организации  первичной медицинской помощи.  Это форма организации медицинской помощи, при которой  неизбежно возникает новое профессиональное  сообщество лиц свободного   врачебного труда -  докторов, подчиненных не  распоряжениям заведующих отделениями, главврачей и начальников райздравов, а только интересам конкретных пациентов и   требованиям действующего законодательства. Пока такое сообщество, несмотря на то, что для этого существует и реальная потребность, и достаточная  правовая база,  не сформировалось.

Проблема вторая. Она  называется несвободные врачи на службе не у здоровья нации, а у  исполнительной ветви государственной власти.  Абсолютное большинство врачей России работают в государственных медицинских учреждениях. Последние являются учреждениями исполнительной ветви государственной власти. Отсутствие  различимого в обществе и  в системе принятия решений голоса профессиональных медицинских ассоциаций,  наряду с  отсутствием  в стране процесса формирования системы частных врачебных практик,  чем дальше, тем больше  сказываются на  уровне оценки  гражданами   и государственной властью достоинства  медицинской профессии. Пассивно-послушное большинство наемных работников отрасли, согласное иметь официальную заработную плату,  не позволяющую даже прокормиться и молчаливо соглашающееся дополнять ее разнообразными формами получения денег непосредственно с больных людей, не воспринимается  сегодняшней властной элитой  как сообщество высокообразованных людей, способных не только отстаивать интересы профессии,  но и адекватно ставить на публичное обсуждение вопросы здоровья нации. Именно здоровья, а не  увеличения расходования средств на диагностику и лечение умножающихся  болезней.  Независимое от властей врачебное сообщество в развитых странах не только является мощным стимулом к  инициированию  медико-социальных государственных и муниципальных  здравоохранительных программ (соответственно к выделению значительной части «государственного пирога» - во Франции до 14 % ВВП), но и выступает конструктивным критиком деятельности правительств всех уровней  в сфере обеспечения условий для физического, психического и социального здоровья граждан, грамотно тратить деньги которых  эти правительства обязались. Подтверждением  высказанной позиции является  продолжающееся снижение в России государственных инвестиций в здравоохранение и социальную сферу, несмотря на то, что в пункте 1  статьи 7 Конституции  РФ  Россия определена как  социальное государство, политика которого направлена на создание условий, обеспечивающих достойную жизнь и свободное развитие человека. Такие неконституционные шаги  власти возможны только в условиях пассивности врачебного сообщества.

Проблема третья. Она называется «пациент один на один с системой болезнелечения». Речь идет о  небезопасном  положении пациента, оказавшегося без реального помощника в   очень сложной системе здравоохранения. Любая организация  работающая сдельно (а именно так сегодня функционирует большинство медицинских учреждений), обеспечивает реальный  баланс интересов производителя и потребителя услуг только  при наличии  внешнего компетентного контролера. На обычном рынке  товаров и услуг – это здравомыслящий и принимающий решения о выборе потребитель.  Когда же  речь идет  о таких услугах, как медицинские,  ситуация существенно усложняется, поскольку в оценке нуждается не только собственно  качество технологий медицинских вмешательств, но и степень обоснованности их применения. И это отдельная проблема современного пациента, решить которую  самостоятельно он  не в состоянии. Сегодня потребитель медицинских услуг в цивилизованном  мире пользуется инструментом, который называется второе мнение. Возникает закономерный вопрос –  а кто является наиболее эффективным источником такого мнения для рядового гражданина? Понятно, что это должен быть человек  (а) со специальным  медицинским образованием, (б) с достаточно широким кругозором, (в) знающий состояние организма и психики  конкретного пациента. 

Итак, не только (1) источник второго мнения, но (2) заказчик дополнительных (в том числе стационарных) медицинских услуг, а также (3) лицо, уполномоченное  давать независимую оценку результатам  любых  планируемых и (или) проведенных пациенту медицинских вмешательств – это еще три  практически нереализованные в России, но  крайне необходимые каждому пациенту функции семейного частнопрактикующего врача. Особенно необходимы они  в условиях плохо контролируемого государством  вторжения в сферу охраны здоровья  упрощенных товарно-денежных отношений. 

Три  условия формирования  профессиональной независимости врача

Условие 1. Наличие правовой базы для  свободной профессиональной деятельности врача. Подробное рассмотрение правовых (законных) оснований самостоятельной врачебной деятельности представляется необходимым не столько по формально-дидактическим причинам (правовая тематика книги), сколько для того, чтобы еще раз понять сколь глубокие изменения произошли в экономических  и юридических основах  жизни  российского общества и государства.  В слова  частный, частник в течение многих десятилетий всей идеологической машиной монопартийного государства вкладывался негативный оттенок противопоставленности эгоиста обществу,  представление о второсортности, о слабости и  ненужности для индивидуальности для будущего – «единица – вздор, единица – ноль». И, необходимо отметить, что в результате   общество сегодня, в том числе и в здравоохранении,  пожинает  неизбежные плоды.

В самом же деле, исходя из первичной ценности человека (а не аппарата насильственной  организации общественного сосуществования под названием  государство)  в  гуманном и цивилизованном  мире  все  должно обстоять наоборот. В  развитом обществе   наибольшей ценностью обладают личности, способные самостоятельно, а не  по чьей-либо указке вершить свою судьбу, граждане, умеющие брать на себя ответственность, люди, способные по собственной инициативе  (а не по указке начальника) помогать другим. Сказанное вовсе не умаляет необходимость существования организационных структур, которые формируются из множества  субъектов, оно обращено лишь к одному -  к напоминанию о первичности и  о большей ценности индивидуального, человеческого, личного, частного. 

Статистика является одним из способов снятия субъективности оценок, которая чаще всего проявляется в увлеченности той или иной идеей.  В качестве статистического  теста  можно  просто  задать десяти мудрым коллегам всего на один  вопрос: «При прочих равных условиях  кто имеет больший профессиональный кругозор, большую  личную ответственность за дело, большее уважение среди пациентов, традиционный врач наемного труда или врач, работающий как самостоятельный субъект права – врач частнопрактикующий»?    Сколь бы не были сильны сохраняющаяся  настороженность к частному и  небезосновательное многовековое преклонение  перед государственным, ответ у абсолютного большинства опрошенных будет однозначен.  И это понятно, ведь частнопрактикующий врач представляет собой более эволюционно высокую (и исторически более глубокую) форму профессиональной самореализации человека, чем врач государственный (обобществленный).

Что же такое частная медицинская практика? Ответ на этот вопрос в 1993 году дали Основы в статье 56. Формулировка, использованная законодателями не очень точная, но за неимением лучшей  приходится ей пользоваться и сегодня.

Статья 56. Право на занятие частной медицинской практикой

Частная медицинская практика - это оказание медицинских услуг медицинскими работниками вне учреждений государственной и муниципальной систем здравоохранения за счет личных средств граждан или за счет средств предприятий, учреждений и организаций, в том числе страховых медицинских организаций, в соответствии с заключенными договорами.

Частная медицинская практика осуществляется в соответствии с настоящими Основами и другими актами законодательства Российской Федерации, республик в составе Российской Федерации.

Право на занятие частной медицинской практикой имеют лица, получившие диплом о высшем или среднем медицинском образовании, сертификат специалиста и лицензию на медицинскую деятельность (часть в редакции, введенной в действие с 15 января 2003 года Федеральным законом от 10 января 2003 года N 15-ФЗ, - см. предыдущую редакцию).

Разрешение на занятие частной медицинской практикой выдается местной администрацией по согласованию с профессиональными медицинскими ассоциациями и действует на подведомственной ей территории.

Контроль за качеством оказания медицинской помощи осуществляют профессиональные медицинские ассоциации и местная администрация. Иное вмешательство местной администрации в деятельность лиц, занимающихся частной медицинской практикой, не допускается, за исключением случаев, когда такое вмешательство прямо предусмотрено законом.

Запрещение занятия частной медицинской практикой производится по решению органа, выдавшего разрешение на занятие частной медицинской практикой, или суда.

В этой статье Основ, восстановившей  в здравоохранении России классический  (его же можно охарактеризовать как основной или базовый) тип правовых  отношений врач - пациент, есть три  правовые неточности,  обратить внимание на которые стоит и  для того, чтобы  лучше уяснить  юридические основы частной медицинской  практики  (применительно к  Санкт-Петербургу), и для того, чтобы проиллюстрировать менталитет юристов ушедших  советских времен. 

Первая неточность  в словах  «Частная медицинская практика - это оказание услуг медицинскими работниками вне учреждений…». В 1993 году это было действительно так, поскольку в здравоохранении иного статуса  профессионала кроме лица наемного труда (медицинского работника)  реально не существовало. Сегодня специалист, получивший диплом и сертификат, может так никогда и не стать  лицом наемного труда, то есть не стать (мед)работником.  Осуществляя частную медицинскую практику, он  не является работником (термин работник – категория трудового права, регулирующего отношения по поводу наемного труда), а является  индивидуальным предпринимателем – субъектом  уже не трудовых отношений с работодателем, а гражданско-правовых отношений с пациентом и другими лицами (страховые организации, медицинские организации, органы государственного и муниципального управления и т.д.), где для него нет начальников, а есть равноправные  партнеры. 

Вторая неточность  в словах «…Разрешение на занятие частной медицинской практикой выдается местной администрацией». На самом деле, вначале доктор (то есть лицо, обладающее специальной правоспособностью в связи  с наличием у него диплома о высшем образовании и сертификата специалиста), реализуя установленное ст. 23 Гражданского кодекса РФ  право гражданина заниматься предпринимательской деятельностью без образования юридического лица,  проходит в местной администрации процедуру регистрации в качестве индивидуального предпринимателя (именно регистрации, а не получения разрешения, как говорится в статье). Сегодня в России, в соответствии с положениями главы 3  Гражданского кодекса и закона РСФСР  от 07.12.1991 г.  «О регистрационном сборе с физических лиц, занимающихся предпринимательской деятельностью, и порядке их регистрации»,   действует не разрешительный, а регистрационный принцип приобретения данного статуса. Это означает, что гражданин не просит разрешения на осуществление деятельности, а лишь уведомляет местную власть о своем решении таковой заниматься. В ответ на письменное заявление в  местную администрацию (в Санкт-Петербурге – в службу регистрации индивидуальных предпринимателей  Администрации района), в пятнадцатидневный срок после уплаты гражданином госпошлины (1МРОТ)  ему обязаны выдать свидетельство о  регистрации. Существует  одно  законное основание для отказа  в регистрации –  если указанная в заявлении гражданина деятельность  прямо запрещена законодательством. С момента получения свидетельства о регистрации гражданин приобретает правоспособность  индивидуального предпринимателя, то есть статус лица, которое может заниматься любыми не запрещенными в Российской Федерации видами предпринимательской деятельности (указанными в  соответствии с его заявлением  в свидетельстве о регистрации). В экономическом  обороте по объему экономических прав  и обязанностей статус индивидуального предпринимателя  эквивалентен  статусу лица юридического (п.3. ст. 23 ГК РФ).  

В соответствии со  статьей  4 закона «О лицензировании отдельных видов деятельности» деятельность медицинская  входит в перечень из 122 видов (перечислены  в ст. 17 закона) …осуществление которых может повлечь за собой нанесение ущерба правам, законным интересам, здоровью граждан …  и регулирование которых не может осуществляться иными методами, кроме как лицензированием. Это означает, что индивидуальный предприниматель может начать осуществлять на практике  все виды деятельности,   указанные в его свидетельстве о регистрации, сразу после получения последнего, за исключением  видов, перечисленных в вышеупомянутом законе. Для того, чтобы заниматься таковыми (в том числе, деятельностью медицинской),  необходимо получение государственного  разрешения - лицензии.

Третья  правовая неточность - в подчеркнутых словах той же части анализируемой статьи   … Разрешение на занятие частной медицинской практикой выдается местной администрацией по согласованию с профессиональными медицинскими ассоциациями и действует на подведомственной ей территории. Сегодня в Санкт-Петербурге лицензия на медицинскую деятельность действует  не на  территории района, где получил свидетельство о регистрации врач индивидуальный предприниматель, а на всей территории Субъекта Федерации (Санкт-Петербурга).  Участие профессиональной медицинской ассоциации в этом процессе осуществляется путем ее представительства в деятельности   органов  лицензирования.

Таким образом, с момента получения  личной лицензии на медицинскую деятельности, врач как представитель профессии, становится  на рынке медицинских услуг субъектом права -  частнопрактикующим врачом (ЧПВ).  Объем  гражданских (= экономических, то есть прав совершать сделки в своем интересе)  прав  ЧПВ  по отношению к пациенту и третьим лицам эквивалентен объему таковых  любого  государственного или негосударственного медицинского учреждения, а объем специальных прав в части видов  разрешенной медицинской  деятельности, определяется тем их перечнем, который указан в его лицензии. Существенно, что в отличие от государственного медицинского учреждения, обладающего специальной правоспособностью (поскольку учреждаются данные медицинские организации для  решения конкретной задачи -  реализации  Программы государственных гарантий обеспечения граждан РФ бесплатной медицинской помощью), частнопрактикующий врач действует в более свободном правовом режиме, поскольку может без специального  разрешения кроме медицинской осуществлять все иные виды деятельности, не запрещенной законодательством.  При необходимости  ЧПВ  может нанимать  любое количество работников.

Частнопрактикующий врач, в зависимости от того, какой  сертификат (сертификаты)  специалиста у него есть и в зависимости  от того, какие виды деятельности  указаны в выданной ему  лицензии,  может взаимодействовать с государственной, муниципальной  и частной системами здравоохранения как партнер, заключая гражданско-правовые договоры. В частности,   в соответствии со ст. 2 Закона «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации» частнопрактикующий врач приравнен по гражданско-правовому статусу к медицинскому  учреждению (Статья 2. Субъекты медицинского страхования. …. Медицинскими учреждениями в системе медицинского страхования являются имеющие лицензии лечебно-профилактические учреждения, научно-исследовательские и медицинские институты, другие учреждения, оказывающие медицинскую помощь, а также лица, осуществляющие медицинскую деятельность как индивидуально, так и коллективно»).  Для системы медицинского страхования (как обязательного, так и добровольного) представляют интерес  частнопрактикующие врачи, особенно специалисты, имеющие сертификат семейного врача. В соответствии  со статьей  59 Основ  «…  Семейный врач - это врач, прошедший специальную многопрофильную подготовку по оказанию первичной медико-санитарной помощи членам семьи независимо от их пола и возраста.».

Порядок профессиональной деятельности семейного врача действительно,  детально разработан, начиная  с 1992 года  путем  издания серии соответствующих приказов   Минздрава РФ (№ 237 от  26.08.1992, № 463 от  30.12.1999, № 350 от  20.11.2002, № 402 от  12.08.2003, № 112 от  21.03.2003, № 84 от 17.01.2005. Первым и основным документом, регламентирующим деятельность врача общей практики, был приказ Министерства здравоохранения РФ N 237 от 26 августа 1992 года "О поэтапном переходе к организации первичной медицинской помощи по принципу врача общей практики (семейного врача)".  С 17января 2005 года действует приказ Минздравсоцразвития  «О порядке осуществления деятельности врача общей практики (семейного врача).

Приказ дал нормативное определение терминов  общая практика и  врач общей практики  - «общая практика является одной из форм организации первичной медико-санитарной помощи»,  врач общей практики (семейный врач) - специалист, широкоориентированный в основных врачебных специальностях и способный оказать многопрофильную амбулаторную помощь при наиболее распространенных заболеваниях и неотложных состояниях».

Врач общей практики  (семейный врач)  осуществляет  свою деятельность (п.1.5):

- в государственном медицинском учреждении;

- в негосударственном медицинском учреждении;

- в порядке частной практики (ЧПВ – примечание авт.).

Врач общей практики (группа врачей) могут работать по контракту (договору) с государственными, муниципальными органами, страховыми медицинскими организациями, медицинскими учреждениями (п. 1.6).

За врачом  общей практики (семейным врачом)  на договорной основе могут быть закреплены койки в стационаре для ведения больных. При необходимости врач общей практики может организовывать стационары на дому, дневные стационары (п. 1.10).

Следует отметить, что  сегодня услуги в виде консультации и лечения, осуществляемые врачами общей практики, введены в Общероссийский классификатор видов экономической деятельности, продукции и услуг и имеют код 8512010. Учитывая, что классификатор выпускается Министерством экономики РФ и Госстандартом РФ и их документы обязательны для всех субъектов экономической деятельности, то общая практика признана на общегосударственном, а не только на ведомственном уровне.

Приказом установлены организационные мероприятия, проведение которых является необходимым для внедрения новой формы осуществления медико-санитарной помощи (в дальнейшем - медицинская помощь) - общей практики. Такими мероприятиями, в частности являются:

- разработка программы поэтапного перехода к организации первичной медицинской помощи преимущественно по принципу врача общей практики (семейного врача) (п.1.1);

- выделение и реконструкция органами управления и учреждений здравоохранения (с учетом ресурсных возможностей) соответствующих помещений, оснащение их медицинской аппаратурой, инструментами и медикаментами (п.2.1);

- проведение организационной и разъяснительной работы о необходи​мости осуществления структурного преобразования первичной медицинской помощи (п.1.2).

Приказом утверждены документы, имеющие основополагающее значение для оказания первичной медицинской помощи по принципу врача общей практики (семейного врача):

а) Положение о враче общей практике (семейном враче) - в дальнейшем – Положение;

б) Квалификационная характеристика врача общей практики (семейного врача);

в) Типовой учебный план и программа подготовки специалиста с высшим образованием по специальности врач общей практики (семейный врач);

г) Положение о медицинской сестре общей практики;

д) Квалификационная характеристика и учебный план подготовки медицинской сестры общей практики.

Врач общей практики осуществляет следующие виды деятельности (п.1.9 Положения): амбулаторный прием и посещение на дому; оказание неотложной  помощи;  проведение  комплекса  профилактических,   лечебно-диагностических и реабилитационных мероприятий; содействие в решении медико-социальных проблем в семье. Основной обязанностью врача общей практики согласно разделу II Положения "является оказание первичной медико-социальной помощи населению, в соответствии с требованиями квалификационной характеристики и полученным сертификатом". Из этого следует, что общая практика с самого начала авторами Положения рассматривалась как одна из основных форм медицинской помощи.

Врач общей практики вправе проводить экспертизу временной нетрудоспособности пациентов (п.2.7). Пунктом 1.3 Инструкции о порядке выдачи документов, удостоверяющих временную нетрудоспособность граждан п.1.3 (в ред. Приказа Минздравмедпрома РФ N67, Постановления ФСС РФ N 66 от 25.06.96) право выдавать больничные листки предоставлено врачам, занимающимся частной медицинской практикой вне учреждений здравоохранения (на основе лицензии). Ведение учетной и отчетной документации является обязанностью врача общей практики (п.2.10 Положения), формы его рабочей  медицинской документации разработаны и утверждены приказом МЗ РФ № 402 от  12.08.2003.
В подчинении у врача общей практики может находиться средний медицинский персонал (п.п.1.11, 3.1 Положения). Средний медицинский персонал, работающий в системе общей практики, должен удовлетворять требованиям, содержащимся в соответствующих документах, утвержденных приказом Минздрава РФ N 237. 

Что касается групповой практики, предусмотренной «Положением о враче общей практики», то она, как представляется, может осуществляться в форме простого товарищества (совместной деятельности), предусмотренного Главой 55 ГК РФ. В этом случае не образуется юридическое лицо. 

Для организации групповой врачебной практики   может   использоваться некоммерческое партнерство (ст.8 Федерального закона от 12.01.96 г. «О некоммерческих организациях»). Эта организационно-правовая форма призвана содействовать врачам общей практики в достижении целей своей деятельности  и  в организации взаимоотношений с органами власти и управления, государственными и муниципальными учреждениями здравоохранения.

Из приведенных сведений  можно сделать вывод о том, что действующие федеральные законодательные акты  устанавливают в качестве базового элемента первичной медицинской помощи  деятельность врача общей практики. Отношения в сфере деятельности врача общей практики  в настоящее время полноценно урегулированы  подзаконными нормативными актами, принятыми федеральными органами исполнительной власти (приказы МЗ РФ). 

В целом,  не усматривается никаких правовых ограничений для осуществления в настоящее время деятельности частнопрактикующих врачей -  как врачей  общей практики (семейных врачей),  так и врачей-специалистов.  Однако  начавшие  такую  деятельность  врачи  неизбежно (как и в любом новом деле) столкнутся  с организационными трудностями и  психологическими проблемами взаимоотношений, в первую очередь, со структурами, которые  в зависимости от  квалификации  их лидеров могут действовать как конструктивно, так и деструктивно. Речь идет об  административном аппарате  государственных  амбулаторных медицинских учреждений и о территориальных органах управления здравоохранением. Рациональным  в таких условиях представляется  создание групповых врачебных практик.  Преодоление  нормальных экономических и организационно-правовых трудностей  наименее проходит  наименее  безболезненно при  учете и использовании уже наработанного на территории опыта и  при наличии активной поддержки  со стороны профессиональной медицинской ассоциации. 

Условие 2. Обеспечение соблюдения  частнопрактикующем врачом первого лицензионного требования.

Наемным работником, то есть человеком, продающим свое время и свой труд другому лицу, становятся либо в силу рождения в стране с исходно работническим государственным экономическим режимом (как то было и пока есть в России), либо в силу  потери или отсутствия  жизненного условия, которое обеспечивает человеку возможность быть свободным от необходимости попадать в подвластное состояние. Что это за условие?

Чтобы ответить на этот  вопрос стоит снова обратиться к историческому опыту страны, чьи граждане  сегодня имеют  лучшую в мире систему здравоохранения и максимальную в Европе продолжительность жизни. И не только к опыту Франции, но и к опыту ее медицинского сообщества, поскольку первая известная по письменным источникам официальная организация врачей, созданная ими для защиты своих прав («Гильдия врачей») была учреждена  в Париже, еще  в 15 веке. 

Есть  несколько фактов, коренным образом повлиявших на ход мировой истории и на развитие мирового права. Ведь тот документ, к которому мы обращаемся вновь и вновь, обсуждая модели цивилизованного решения личных экономических проблем (Гражданский кодекс), был создан именно во Франции  и по итогам  непростых событий  Великой французской революции.

Есть три вопроса об этой революции, истинные ответы на которые скрывали историки и партийные идеологи СССР. Методом подменны тезиса советским людям  предлагалась иная трактовка причин и событий, нежели те, что  имели место во Франции на самом деле.

Вопрос первый. Почему возникла эта революция?  Классический  ответ коммунистических историков звучал  так: «То было исторически закономерное восстание угнетенных людей против тирании угнетателей. Вспомните несчастного сироту Гавроша. И на уроках Парижской коммуны  мы сумели  сделать и защитить  Революцию нашу, Октябрьскую». Это так, но это лишь полуправда.  Первая и более существенная половина правды заключается в том, что ту искру, из  которой возгорелось пламя  революции во Франции,  зажгли   «кабинетные работники», профессия которых называется философы права. К концу 18 века  задумывающие о месте человека в мире умы Франции восприняли одну простую  сформулированную  просветителями идею  - человек, созданный по Образу и Подобию Творца, не должен  находиться во владении другого человека,  как бы тот не назывался: добрый монарх,  сеньор или злой тиран. Человек в силу своей природы имеет естественное право на свободу, на личную неприкосновенность, на признание человеческого достоинства   и еще на …. (но об этом чуть позже). Более того, в своей глубинной сущности, в человеческом достоинстве  богоподобного существа, для эволюции которого и была сотворена Земля, все люди рождаются не только свободными и достойными своей миссии, но и равными в своих правах жить и развиваться, то есть созидать свою неповторимую судьбу, реализовать свои таланты. И вот эти простые идеи о том, что есть права  у человека, которые ему не даруются  властями и  изначально никак не  зависят от них, а они просто принадлежат человеку потому, что он человек, так называемая теория   естественных прав, и  побудили   думающую часть  французского народа  задать себе вопрос: «А почему же тогда нашими жизнями,  нашими судьбами,  нашей  свободой дано распоряжаться  королю и группе его приближенных»? Получив простой ответ ученых, о том, что таким правом король и не располагает, а он его всего лишь с помощью оружия присвоил, и всколыхнулась страна.  Всколыхнулся в стране кто? А это  уже  второй вопрос, ответ на который от нас в СССР  не столько скрывали, сколько, рассчитывая на леность ума своих подданных,  предлагали несколько измененный  его вариант. 

Вопрос второй. Кто был инициатором и основной движущей силой  Французской  революции 1791 года? Рабочие? Нет.  Ремесленники?  Нет. Крестьяне? Нет. Так кто же еще? Оказывается,  инициатором и исполнителем  (к которому все вышеперечисленные социальные группы присоединились позже) было так называемое третье сословие. Чтобы в умах российских пролетариев не вызвать сочувствия к его идеям, чтобы не вызвать  даже мысли  идти по пути предложенному  во французском тексте  Марсельезы  как «разрыть до основания старый мир», в российском партийном   варианте было спето «разрушить до основания, а затем…». Класс же этот,  инициировавший революцию  назывался  «мелкая буржуазия». Та самая, которую  в России  наряду с крупной,  в 1917 – 1919 просто расстреливали как ненужную государству рабочих и крестьян часть общества.  Так вот революционное третье сословие во Франции отличалось от  пролетариев и люмпенов России тем, что  понимало ценность  человека и  необходимость признания и защиты его естественных прав. Оно, начиная революцию, уже обладало тем самым первым условием  для независимости, условием  с которого мы начали разговор. И это условие, наряду с первыми хорошо всем знакомыми лозунгами французской революции  и было написано на ее знаменах.

Вопрос третий. Что же было написано на знаменах революции, уроки которой оказались так ценны для  революции российской?  Это, вроде,  в СССР каждый школьник знал – «Свобода, равенство, братство». Правильно. Почти правильно. Правильно, но наполовину. Вот так и работает  манипуляция сознанием –  ее основной  инструмент называется полуправда. Для ее повседневного обеспечения  в каждом  трудовом коллективе СССР существовали политинформации и заместители секретарей партийных организаций по идеологии, а в армии – замполиты. Человек в массе своей ленив, и если ему дать (и несколько раз повторить) готовую идею или трактовку факта он вряд ли потрудится их  перепроверять.  Важно, чтобы все прозвучало из авторитетных источников и лучше, если вложено в мозги с детских лет. Последним словом  лозунга Французской революции было третье естественное право человека. И это право не братство. Братство людей проистекает из понимания  ими единства жизни на Земле и из понимания человеком своего места  в мироздании. Третье право  и третье слово лозунга – это собственность. Да, на знаменах французской революции было написано  «Свобода, равенство, собственность». Три естественных права человека. Три права для признания, соблюдения и защиты которых сегодня созданы  правовые государства. Французскую революцию сделали люди, уже имевшие собственность, но понявшие, что без свободы, без равенства (перед законом) ее всегда можно лишиться вместе с жизнью и свободой, если вдруг на то будет воля власти – монарха, его ближайшего окружения или даже  правителя более низкого уровня.

Из «Декларации прав человека и гражданина», 1789 год, Франция

Представители французского народа, образовав Национальное собрание и полагая, что невежество, забвение прав человека или пренебрежение ими являются единственной причиной общественных бедствий и испорченности правительств, приняли решение изложить в торжественной Декларации естественные, неотчуждаемые и священные права человека …

· Статья 1

     Люди рождаются и остаются свободными и равными в правах. Общественные различия могут основываться лишь на общей пользе. 

· Статья 2

      Цель всякого политического союза – обеспечение естественных и неотъемлемых прав человека. Таковые – свобода, собственность, безопасность и сопротивление угнетению. 

· Статья 6   

     Закон есть выражение общей воли. Все граждане  имеют право участвовать лично или через своих представителей в его создании. Он должен быть единым для всех, охраняет он или карает. Все граждане равны перед ним 

· Статья 12

     Для гарантии прав человека и гражданина необходима государственная сила; она создается в интересах всех, а не для личной пользы тех, кому она вверена. 

Французским народом историческая несправедливость была разрешена. Идеи,  первоначально сформулированные философами,   превратились в реальность. В итоге – в стране был построен  нормальный социализм,  строй, где главной ценностью признается человек, его права и свободы, его жизнь и здоровье. И  14% валового национального продукта, которые сегодня французское государство тратит на здоровье  своих граждан, являются лучшим тому подтверждением.   

А может, с учетом местных традиций,  можно обойтись без свободы и  собственности, оставив равенство и братство? Оказалось, можно. Это называется социальный эксперимент. Так и сделали в революции российской. Убрали первое и последнее слова из основного лозунга французской революции. Убрали, конечно, не слова, а  основную идею – свободу конкретного человека, поставив на ее место свободу класса (партии). Один из результатов - всеобщая бедность людей, колоссальная сила аппарата государственной власти и  сегодняшний разговор о том, как  самой образованной части общества (российским врачам), выйти из состояния  угрозы  углубления люмпенизации.  Опыт человечества показал, что без собственности быть свободным (в настоящем  смысле этого слова)  и полноценно развиваться  почти невозможно. Когда  людям приходится делать личный выбор между добром и злом,  большинство подчиняется не внутренним убеждениям и  призванию, а чужой воле для того, чтобы заработать на кусок хлеба  и на кров для себя и для детей.  Собственность же является наиболее надежной   гарантией для человека того, что  он действительно имеет хотя бы небольшую свободу для жизненного  маневра, свободу для самостоятельного принятия непростых по личным экономическим последствиям решений.

Собственность – это зарезервированная  для решения будущих проблем  энергия. Отсутствие  запасов таковой заставляет человека обращаться к лицам, которые ее имеют, но  выдают маленькими порциями ее эквивалент в виде денег (чтобы выжил от зарплаты до зарплаты) и на условиях  безоговорочного послушания. Опыт СССР показал, что вся эта энергия может находиться  в одних и надежно контролируемых руках. Одна рука  называется партия, вторая  – государственная власть.  Еще необходимо одно условие – чтобы большинство тех, кого держат названные руки, верило в то, что это наиболее хороший способ  человеческого бытия. Людей  же, кто в это верить отказывается не так уж и много – обычно не более 10 процентов. Для них традиционно строятся лагеря, тюрьмы  и специальные психиатрические лечебницы.

Итак,  сегодняшний  государственный наемный российский врач исходно (со времен Октябрьской революции) является пролетарием умственного труда. Отсутствие у него собственности (просьба не путать с личным имуществом)  делает его  зависимым от любого работодателя. Проявив принципиальность, настоящую верность Клятве Гиппократа,  либо ощутив  свое стремление к  профессиональной независимости,  он вполне может через одну или две недели услышать от своих детей вопрос:  «А почему нам сегодня нечего кушать»? И выход из этой ситуации при отсутствии  у него собственности, будет безальтернативен. Это  вновь работничество, только на еще  более худших условиях. Грустной российской реалией становится также и то, что положение наемного врача  в   частной системе здравоохранения ничуть не лучше, а в ряде случаев и хуже, чем в системе государственной. Частный хозяин строже,  он не допускает игр в демократию и  в трудовые права, а уж тем более, не позволяет докторам претендовать на  деньги  его пациентов. 

Столь детальное историческое отступление сделано в преддверие разговора о первом лицензионном требовании, которое сегодня государство предъявляет к лицу (неважно, юридическому или физическому), решающему заняться медицинской  деятельностью. Последнее, третье по счету за 10 лет  «Положение  о лицензировании медицинской деятельности», утверждено Постановлением  Правительства РФ от  04.07.2002.    В его пункте 4  установлен  конкретный перечень  из  6-ти условий, при соблюдении которых   может быть выдана лицензия:

П. 4. Лицензионными требованиями и условиями при осуществлении медицинской деятельности являются:

а) наличие у соискателя лицензии (лицензиата) принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании соответствующих помещений;

б) наличие соответствующих организационно-технических условий и материально-технического оснащения, включая оборудование, инструменты, транспорт и документацию, обеспечивающих использование медицинских технологий, разрешенных к применению Министерством здравоохранения Российской Федерации;

в) наличие и содержание в работоспособном состоянии средств противопожарной защиты (пожарной сигнализации и пожаротушения), противопожарного водоснабжения и необходимого для ликвидации пожара расчетного запаса специальных средств, а также наличие плана действий персонала на случай пожара;

г) наличие в штате работников (врачей, среднего медицинского персонала, инженерно-технических работников и др.), имеющих высшее или среднее специальное, дополнительное образование и специальную подготовку, соответствующие требованиям и характеру выполняемых работ и предоставляемых услуг, а также наличие у руководителя лицензиата и (или) уполномоченного им лица высшего специального образования и стажа работы по лицензируемой деятельности (по конкретным видам работ и услуг) не менее 5 лет - для юридического лица;

д) наличие высшего или среднего медицинского образования, дополнительного образования и специальной подготовки, соответствующих требованиям и характеру выполняемых работ и предоставляемых услуг, и стажа работы по лицензируемой деятельности не менее 2 лет - для индивидуального предпринимателя;

е) повышение не реже 1 раза в 5 лет квалификации работников юридического лица, осуществляющих медицинскую деятельность, а также индивидуального предпринимателя.

Государство с 2002 года (до этого при лицензировании оно  требования, изложенного в подпункте «а», не предъявляло) считает необходимыми условием наличие у частнопрактикующего врача, кроме знаний и умений,  принадлежащих ему  на праве собственности или ином законном основании соответствующих помещений. С точки зрения защиты интересов потребителей медицинских услуг, требование   является, несомненно, адекватным и направлено на защиту  законных интересов клиента. А вот как  это соотносится с законным интересом врача  быть профессионально независимым? 

Перестройка  большинству граждан дала  имущественные права:   крестьянам  - земельные паи  по нескольку гектаров, рабочим - акции  их предприятий, управленцам всех уровней –  возможность преимущественно по своему усмотрению пользоваться бывшим или нынешним госимуществом.  Врачи (не главные) от  национального богатства не получили ничего кроме участившихся болезней. Более того,  стремление врача стать свободным гражданином  правового государства  сегодня сталкивается с серьезной  проблемой – нужны помещения для работы, проще говоря,  недвижимость. То есть, вещь достаточно дорогая. При всем желании, законно использовать свою (даже большую) квартиру для  частной практики  сегодня не удастся без ее перевода в нежилой фонд.  А такой перевод - это отдельная организационно-правовая проблема. Вариант  наличия у российского врача собственности под офис частнопрактикующего врача  существует, но в самом лучшем  случае его вероятность близка к 1%. Что это означает? Назад на двести лет, как во времена Французской революции (нет у врача собственности – нет и свободы)? Чтобы ответить на этот вопрос стоит еще раз внимательно прочитать подпункт  «а» пункта 4 Положения о лицензировании «…наличие у соискателя лицензии (лицензиата) принадлежащих ему на праве собственности или на ином законном основании соответствующих помещений».  При соискании  лицензии  необходимо предъявить документы, подтверждающие право собственности или иное право (а это может быть право владения или право пользования) на конкретное помещение и медицинское оборудование (в дальнейшем - имущество).  Для  начала своего дела, своей практики  врачу необходимо имущество.  Это стандартная гражданско-правовая проблема, встающая перед человеком, решившим самостоятельно обустраивать свою жизнь. И сотни лет  в мире эта проблема решается типичным десятком   законных  способов действий. Как говорится, кто  не хочет, тот ищет причины, кто хочет – средства.  Способы эти известны и изложены в Гражданском кодексе России.

Для начала необходимо выяснить, откуда вообще  у  гражданина  может возникнуть  право на конкретное имущество.  В частности,  доктора   в первую очередь интересует приобретение  права на  помещение и  приобретение права на   необходимое медицинское оборудование. Ответ на этот вопрос содержится в статье 8 Гражданского кодекса РФ, которая  называется  «Основания возникновения гражданских прав и обязанностей». В ней  сказано  «… Гражданские права и обязанности возникают из оснований, предусмотренных законом и иными правовыми актами, а также из действий граждан и юридических лиц, которые хотя и не предусмотрены законом или такими актами, но в силу общих начал и смысла гражданского законодательства порождают гражданские права и обязанности.

В соответствии с этим гражданские права и обязанности возникают:

1) из договоров и иных сделок, предусмотренных законом, а также из договоров и иных сделок, хотя и не предусмотренных законом, но не противоречащих ему;

2) из актов государственных органов и органов местного самоуправления, которые предусмотрены законом в качестве основания возникновения гражданских прав и обязанностей;

3) из судебного решения, установившего гражданские права и обязанности;

4) в результате приобретения имущества по основаниям, допускаемым законом;

5) в результате создания произведений науки, литературы, искусства, изобретений и иных результатов интеллектуальной деятельности;

6) вследствие причинения вреда другому лицу;

7) вследствие неосновательного обогащения;

8) вследствие иных действий граждан и юридических лиц;

9) вследствие событий, с которыми закон или иной правовой акт связывает наступление гражданско-правовых последствий.

Для приобретения прав на имущество необходимо действовать -   искать, пробовать варианты, создавать схемы отношений, деловых контактов и контрактов, иногда даже вступать в судебные разбирательства, то есть предпринимать действия в свое интересе. Именно поэтому правовой статус гражданина, самостоятельно обеспечивающего свое благополучие, и называется  в законодательстве  индивидуальный предприниматель. То, как он взаимодействует с социумом и называется  активная гражданско-правовая позиция. Это нормальные, правомерные, инициативные действия человека по  самостоятельному приобретению новых, в том числе, имущественных прав,  необходимых ему для формирования новых социальных возможностей. Законодательство  предлагает немало  путей  для выхода из  ситуации,  когда у субъекта  нет имущества, а  оно необходимо для работы. Врач,  предполагающий создать свое дело, свою практику  может предпринять следующие  варианты действий:

142. Заключить с собственником  имущества один из видов  гражданско-правовых договоров: 

а. договор аренды на определенный срок;

б. договор возмездного пользования на определенные дни и часы;

в. договор безвозмездного пользования.

143.  Инициировать, принятие органами государственного управления (России, Субъекта Федерации, Администрации района) или органами муниципального управления (муниципальным Советом, Муниципальной администрацией)  акта, предусматривающего возникновение у него права собственности,  владения или пользования соответствующим имуществом.

144. Инициировать принятие в свою пользу судебного решения о переходе  права на имущество.

145. Получить имущество на законных основаниях путем:

- приобретения (купли-продажи) за счет личных средств или денежных средств льготного долгосрочного кредита;

- получения имущества в дар (пожертвование) от юридического или физического лица;

- получение имущества в порядке наследования; 

- получения имущества на основании  договора пожизненного содержания с иждивением.

146. Получить права пользования имуществом на основании заключенного договора простого товарищества (права пользования имущественным взносом другого товарища, глава 55 ГК РФ) или в силу участия в некоммерческом партнерстве (права пользования имущественным взносом  одного или нескольких членов партнерства).

Названные варианты  типа инициирования актов  органов государственного или муниципального управления  или инициирование принятия в свою пользу судебного решения,  лишь на первый взгляд кажутся  далекой от медицинской  жизни юридической теорией. Тем не менее, все они  в ближайшее время будут  активно работать.  В условиях предстоящей в России  массовой смены организационно правовой формы, называющейся государственное медицинское учреждение,  на  несколько разновидностей автономных некоммерческих организаций (с различной долей участи  государственного и частного капитала),  реально и будет происходить тот самый процесс, о котором идет речь – процесс приобретения конкретными лицами и их группами  прав на имущество медицинских организаций. И если  рядовые врачи, как и раньше,  не задумываясь, поверят в слова своих начальников   и не проверят с помощью специалистов те обещания и предложения,  которые  в процессе разгосударствления им будут сделаны руководителями всех уровней, их ждет незавидная судьба еще более дешевой и бедной рабочей силы. Только теперь  рабочей силы, принадлежащей очень конкретному и  требовательному хозяину, который  в своей новой организации уже не допустит перетекания денег пациента в карман доктора. Сегодняшние процессы в здравоохранении дают  инициативным врачам (а не только врачам главным) и их группам при правильном поведении (активном и юридически грамотном) реальные шансы получить те самые  имущественные права (пусть даже не права собственности, но права владения или права пользования)  на средства труда в форме помещений и медицинского оборудования. Самое опасное здесь, не просчитав все правовые перспективы и возможные  негативные последствия своих действий, проголосовать «как большинство», либо по просьбе «уважаемых людей» расписаться в предлагаемой бумаге. Ведь предполагается, что выбор организационно-правовой формы  реформируемых учреждений будет проходить с участием  членов его трудового коллектива. А это означает участие в распределении  имущественных прав, которые  государство отдает вовсе не из сочувствия к медработникам и не из–за заботы о возможно большей хозяйственной самостоятельности организаций, где они работают.

С момента, реорганизации государственного медучреждения  у бывшего собственника (государственная власть) исчезает    установленная ст. 120 ГК РФ субсидиарная ответственность по обязательствам (долгам) своего учреждения. А означает это очень много. Если раньше при нехватке денежных средств на счете  учреждения автоматически должником становилась казна (субъекта Федерации либо муниципального образования) и взыскание суда (гражданского или арбитражного)  не могло быть обращено на имущество учреждения, то  в «не–учреждениях»  гарантированных законом дополнительных бюджетных субсидий на зарплату врачам, на оплату коммунальных расходов, на приобретение оборудования и выплату долгов  просто не будет.  А возможность для судебных приставов-исполнителей описать и продать с торгов имущество реформированной  организации (экс-учреждения)  – будет. Но будет  и свобода использования в своем интересе имущества. Весь вопрос в том,  чей интерес будет реализовываться,  в чьи руки и через какой механизм перейдет контроль за имущественным комплексом и за принятием управленческих решений. Опыт прошедшей приватизации промышленных и сельскохозяйственных предприятий убедительно показал, что в большинстве своем,   будут  этими лицами управленцы преимущественно верхнего уровня. Но там-то  большинство голосовавших  составляли не готовые к участию в приватизации  люди, преимущественно  физического труда. Как себя поведут главные врачи – известно, а вот как себя поведут врачи рядовые, пока неизвестно. Известно только, что те, кто  будут  думать и действовать в своем интересе, получат свою часть, а те, что останутся безучастны,  останутся без этой самой части.

Если от обсуждения  предстоящих реформ здравоохранения вернуться к конкретной задаче приобретения необходимых для лицензирования прав на помещения и оборудование, то становится понятным, что  врачам необходимо ассоциироваться и привлекать к участию в решении этих проблем группу  субъектов и самые разнообразные финансовые источники. Это депутаты (федеральные, городские, муниципальные), депутатские денежные фонды, спонсоры, международные благотворительные фонды и их гранты, ресурсы страховых медицинских организаций и  долгосрочные льготные кредиты в рамках государственных целевых региональных и муниципальных  программ реформирования первичной медико-социальной помощи.  Есть уже опыт  перехода от неимущих наемных врачей к самостоятельным врачам общей практики  (и достаточно  успешный) на территории бывшей ГДР. Там врачебное сообщество добилось предоставления докторам долгосрочных государственных кредитов для оснащения частных врачебных практик. Доктора получают кредит со сроком возврата 15 лет, на его средства приобретают в собственность помещения и оборудование. Работая в системе частной практики со страховыми фондами и непосредственно  с гражданами,  они зарабатывают деньги и постепенно возвращают долг. Ничто, на самом деле, не мешает эту же модель использовать и в России. Чтобы  она заработала  в том или ином регионе,  необходимо сочетание  группы инициативных врачей,  продуманного бизнес-плана и местной законодательная инициативы о выделении бюджетных средств на создание общеврачебных практик. Необходимо еще раз подчеркнуть, что речь идет о выделении  средств не на замену наемных участковых терапевтов на наемных же семейных врачей  (с зарплатой на 25% выше) в новых государственных или муниципальных офисах, а на создание настоящих общеврачебных практик как  собственных офисов частнопрактикующих врачей. Это и будет реализация цивилизованной  модели  развития первичной медико-социальной помощи.  

Условие 3. Взаиморазвитие гражданско-правового мировоззрения.

В окружающем нас и изменяющемся мире стоит видеть не только  быстрое и эффективное  заимствование технических  идей, но и понимать, насколько изменились и используемые нами принципы социального бытия, технологии межсубъектных отношений. Мы ведь заимствовали  у более развитых государственных и политических систем не только  компьютеры, цифровую бытовую технику и автомобили, но и Конституцию, Гражданский и Трудовой Кодексы, концепцию естественных прав человека, а также понимание возможности движения к большей личной свободе через использование своих прав, причем движения не связанного с  ущемлением  прав других лиц. И, судя по всему, последнее  является даже более серьезным достижением, хотя права нельзя  потрогать руками. Произнося слова  «… мы стали более цивилизованными людьми», не стоит забывать, что при полном переводе эта фраза означает «мы стали более  гражданскими», точнее будут слова, «мы стали людьми более  гражданско-правовыми». Постепенно люди учатся от эмоциональных реакций и сетований  переходить к оценкам ситуаций в категориях правовой квалификации  личных  и общественных событий и явлений.   Слова «да, это Ваше право» хотя и выражают нередко нотки грусти о том, что события пойдут не так как хочется говорящему, но уже содержат и внутреннее чувство удовлетворенности человека, отдающего долг. В повседневности слова «Вы нарушаете мое право»  все реже  приводят к удивленному раздражению  второй стороны. Чаще они результатом имеют молчание с оттенком  извинительности.  Наша жизнь становится все более предсказуемой и, самое главное, мы больше уважаем друг друга и  научаемся  не только умениям пользования техническими достижениями, но и навыкам направления в правильное (правомерное, законное)  русло действий окружающих нас людей и организаций. Право упорядочивает окружающую социальную жизнь и правомерные  отношения делают ее более гармоничной и предсказуемой. Умение  в общении вежливо провести границу между «он желает» и «он имеете право» становится качеством грамотного человека. Достойная личность сегодня - это  не субъект, наполненный самомнением и не носитель особого  социального статуса,  а   гражданин, четко понимающий,  какие  решения он может принять самостоятельно,  несмотря на любое противодействие извне. 

Наиболее стереотипная  реакция в восприятии нового – это настороженность и попытки  его отторжения. Затем появляется интерес, вначале недоверчевый. Когда  же оказывается, что этим  новым люди пользуются  и это удобно, наступает приятие и привыкание, которое в дальнейшем превращается в убеждение, что иначе и не может быть. Всего три ступеньки юридической социализации  проходит каждый: (1) получение знаний  о существовании закона, (2)  понимание  сути своих и чужих прав, (3)  практическая жизненная активность с этими знаниями, улучшающая окружающее нас общественное бытие. Потребность жить с пониманием  закона  и умение им повседневно пользоваться  постепенно становятся нашим нормальным гражданским  состоянием. 

Как сделать  так, чтобы проблемы прав врача, проблемы необходимой и пациенту и здравоохранению  его профессиональной  независимости стали понятными всем, простыми и принимаемыми, причем не только понимаемыми, но и поддерживаемыми экономически?  Это требует повседневных действий. Нужно об этом говорить, нужно об этом публично дискутировать, нужно об этом писать. Говорить с коллегами и начальниками,  учиться правам пациентов, защищать права пациентов (это проще)  и в этой деятельности учиться защищать права свои (это сложнее). Только нельзя  молчать и ждать, что «оно само собой образуется». Самое опасное – считать, что рядовой  врач - человек маленький, что  есть начальники и  пусть они и  решают, как нужно действовать. Нет. Пока окружающий медицинский мир не изменят именно доктора, он не улучшится. Начальники  всех уровней уже разобрались,  что к чему и  живут неплохо. Делать то, что должны сделать сами врачи они не будут, да и не должны. У них своя территория гражданской и профессиональной инициативы, у врачей – своя. Нужно устраивать врачебные конференции и круглые столы с прессой, нужно направлять  статьи в большие и маленькие газеты и предлагать сделать эти вопросы предметом депутатских слушаний.  Нужно,  чтобы на всех уровнях активнейшим образом обсуждались  как волнующие всех права пациентов, так и менее пока известные, но не менее важные для качественного здравоохранения проблемы прав врачей. Необходимо разъяснять  обществу, что такое профессиональная независимость врача и кому она больше  всего нужна, а также показывать, как эта независимость выглядит на практике. А для этого необходимо разъяснять, что права пациента и права врача теснейшим образом связаны.  Бесправный пациент – это  минимум ресурсов, направленных обществом и государством в сферу здравоохранения. Минимум ресурсов и максимум человеческих страданий. Бесправный врач - это тоже минимум ресурсов, привлеченных обществом и государством в сферу здравоохранения. Минимум ресурсов и максимум  профессиональных упущений. Устранимых страданий и устранимых упущений. Чтобы не было страданий и упущений необходимо получить у общества, у законодательной и исполнительной власти дополнительные объемы финансирования.  Сигналом, свидетельствующим о необходимости увеличить вложения в конкретную отрасль,  в правовом государстве является только информация о том, что в ней не обеспечиваются права человека. Совершенно конкретные  права.  Только такие сигналы заставляют власть изменять свою позицию. Ведь в соответствии со статьей 18 Конституции  России  государственная власть и все ее организации  существуют  только для того, чтобы (а) признавать, (б) соблюдать и (в) защищать  права  граждан. А в здравоохранении граждане – это  пациенты  и врачи.

В отличие от врача наемного  у доктора частнопрактикующего прав больше, соответственно шире пространство принимаемых им самостоятельно решений.

Пятнадцать гражданских прав частнопрактикующего врача - пространство  самостоятельного принятия  решений:

147. Право  на свободное использование своих способностей и имущества для предпринимательской и иной, не запрещенной законом экономической деятельности (ст. 34 Конституции РФ);

148. Право на осуществление предпринимательской деятельности без образования юридического лица с момента государственной регистрации в качестве индивидуального предпринимателя (ст. 23 ГК) – частнопрактикующего врача;

149. Право на равных началах выступать в отношениях регулируемых гражданским законодательством с физическими лицами,  юридическими  лицами,  Российской Федерацией, субъектами РФ, республиками, краями, областями, городами федерального значения, автономными областями, автономными округами, а также городскими, сельскими поселения и муниципальными образованиями (ст. 124 ГК РФ); 

150. Право на договорное регулирование отношений со страховыми медицинским организациями  (ч.1. ст. 20 Закона о медицинском страховании - далее  ЗМС ) иными субъектами права (ст. 421 ГК РФ);

151. Право на включение в договоры со страховыми медицинским  организациями и иными субъектами права любых условий,  не противоречащих требованиям законодательства;

152. Право на оказание услуг по тарифам, которые должны обеспечивать рентабельность медицинского учреждения и современный уровень медицинской помощи (ст. 24 ЗМС);

153. Право на участие в формировании тарифов на медицинские услуги в ОМС путем представления своих интересов через субъект, участвующий в заключении соглашения по тарифам (Профессиональная медицинская ассоциация) – ст. 24 ЗМС

154. Право на получение оплаты за оказанные в ОМС услуги в порядке и в сроки, предусмотренные  договором со страховой медицинской организацией, но не позднее месяца с момента выставления счета (ч.4 ст. 28 ЗМС);

155. Право на договорное регулирование размера финансовой ответственности страховой медицинской организации за несвоевременность внесения платежей за оказанные медицинские услуги;

156. Право на реализацию программ добровольного медицинского страхования (ч. 3 ст. 20 ЗМС);

157. Право оказывать иные платные медицинские (в соответствии с лицензией)  и немедицинские услуги (ст. 20 ЗМС);
158. Право создавать групповые практики путем  формирования простого товарищества создания  или   некоммерческого  партнерства (глава 55 ГК РФ,  ст. 8 ФЗ «О некоммерческих организациях»);

159. Право на единоличное и коллективное учреждение  коммерческих и некоммерческих организаций (ст. 48 ГК РФ);

160. Право на создание профессиональных ассоциаций и других общественных объединений, формируемых на добровольной основе для защиты своих профессиональных  прав (ст. 62 Основ);

161. Право на самозащиту своих прав (ст. 15 ГК РФ), их административную и судебную защиту (ст.11 ГК РФ, ст. 69 Основ).

Глава 9.   Доктор и защита прав

Нам всем  нужно учиться трясти «административное дерево»   (В.В.Путин)

Нуждается ли врач в защите?  А нуждается в защите милиционер или прокурор?  Нуждается ли в защите  человек, профессией которого  является защита жизни других людей?   Иногда вопрос ставят даже более остро – а надо ли защищать сильных и умных, когда вокруг столько людей нуждающихся слабых и  социально недостаточных? Ответ один – несомненно, да. Но только  необходимо формулировать тезис точнее: «Нуждаются ли в защите прав …. (и далее название профессии или социального статуса)». При такой  постановке проблемы ответ становится очевидным. Каждый профессионал, как  и каждый человек имеет право на защиту его прав. Ведь и врач, и милиционер, и прокурор, и пациент – это люди, субъекты права, находящиеся в определенных юридическими нормами отношениях с другими личностями, организациями, государством. И у всех в личной и в профессиональной  жизни есть свои сложные и спорные проблемы, все они жизненноважные и  все требуют  решения.  Необходимость более точной  формулировки  вопроса  связана и  с новым (по сравнению с СССР)  способом юридического  бытия человека (в том числе, и врача) в  государстве с названием «Россия», стремящемся быть правовым. И поэтому вышеприведенный вопрос должен быть поставлен еще точнее: «Какие профессиональные ценности во врачебной деятельности должны подлежать правовой защите»?

От задач служения коммунистической идее, государству, партии, народу и отдельным его представителям  граждане нашей страны постепенно эволюционируют  к  другому взгляду на окружающую нас социальную действительность. Этот взгляд базируется на  первом принципе  правового государства  -   на признании  трех ключевых ценностей (человек, его свободы, его права)  и  трех  ключевых обязанностей государственной власти  и  всех ее организаций – (1) признание, (2) соблюдение, (3) защита прав и свобод (Конституция РФ. Статья 2.  Человек, его права и свободы являются высшей ценностью. Признание, соблюдение и защита прав и свобод человека и гражданина - обязанность государства).
О  категориях  охрана и защита. Отличие их в том, что при охране осуществляются превентивные меры сбережения, а при защите -  активные меры, когда та или иная ценность уже начинает страдать или угроза ее утраты  становится реальна и налична. При этом понятно, что чем лучше организована охрана ценностей, тем меньше вероятность того, что понадобится  их защита. Пример бережного  отношения  к  такой ценности как здоровье достаточно  иллюстративен:  болезнь легче предупредить (охрана здоровья), чем ее лечить (это уже будут меры по его защите). Понятно, что в жизни реальная граница охраны и защиты бывает нечеткой, но основная идея – «предупреждение пожара (пожарная охрана)  гораздо разумнее (эффективнее), чем его героическое тушение (огнезащита)» понятна.

Профессиональное достоинство врача

Найти в доступной литературе  определение этому понятию, к сожалению, не представляется возможным, несмотря  на актуальность обсуждаемой проблемы и на то, что   в пункте 3.  статьи 63 Основ (Социальная и правовая защита  медицинских работников) указано, что   … медицинские работники имеют право на защиту своей  профессиональной чести и достоинства. По этой причине  дефиницию этому объекту правовой  защиты придется давать,  исходя из этимологии  слов (достоинство  от слов   стоить и до), смысловой нагрузки и правил юридической техники.  Итак,  профессиональное достоинство врача  можно определить  как характеристику социальной  ценности  профессии,   находящей  свое выражение  в принятых в данном обществе и государстве   размерах  и формах материального и морального поощрения ее носителей, а также как  субъективную оценку профессионалом  реальной  полезности  для общества и государства конкретно  его деятельности.

Законные интересы врача

Обсудить такую правовую  категорию как законные интересы  врача стоит  по нескольким причинам.  В том числе, и  потому, что специалисты в сфере  еще  только  формирующегося медицинского права, пока не сделали это понятие предметом своих исследований, тогда как законодательство признает и гарантирует всем субъектам не только защиту их прав, но и защиту законных интересов.  Точно так же, как и права, определяющие  защищаемую государством меру возможного поведения конкретного человека, его законные интересы, представляют собой  подтвержденные действующим законодательством и адресованные ему   юридические дозволения действовать в определенном направлении, дозволения получать  определенные  законом социальные блага. Возможность пользования человеком этими юридическими дозволениями  также подлежит  государственной защите, поскольку общество и государство признало их (закрепив в законодательстве)  наряду с правами как социальную ценность, то есть, как такие условия общественных отношений, обеспечение которых способствует выживанию, благополучию и развитию  не только конкретной личности, но и социума. В ряду многочисленных интересов человека,  есть  такие, реализация которых направлена на удовлетворение сугубо личных его потребностей.  Однако в  осуществлении определенной группы   его интересов,  оказывается,  потребность испытывает не только он сам, но и общество  в целом. Целесообразность удовлетворения этой  категории интересов (в форме получения неких дополнительных социальных благ) ввиду их общественной пользы и значимости,  подтверждается  государством   путем  признания их в качестве  законных интересов. Государственная воля поддержки граждан  и организаций в реализации своих законных интересов  получает свое закрепление в нормативно-правовых актах. С этого момента  они подлежат  правовой защите государственными органами точно так же, как и права. Таким образом, граница между  личными интересами человека и его интересами  законными, а также между его законными интересами и его  правами, проводится  в законодательных актах.

Итак. Законный интерес человека:

· Сформулирован в законодательстве в виде   конкретного дозволения (отличного от  имеющегося  у него права) определенных действий,  либо в форме возможности получения им определенных благ; 

· Действия  в направлении  практической  реализации   законного интереса  являются правомерными;

· Действия эти  признаются государством   социально полезными;

· Создание любыми лицами препятствий в  этих действиях  является поведением противоправным;

· Действия субъекта по реализации законного интереса подлежат защите государственной властью;

· Лица, препятствующие реализации законного интереса,   подлежат государственному принуждению  и (или) наказанию.

Законные интересы  отличаются от субъективных прав.  При реализации человеком своего права предполагаются  активные действия  правообязанных субъектов по обеспечению этого права. В отличие от прав, законные интересы предполагают не активные действия правообязанных субъектов, а действия  самого лица  по пользованию  возможностями, предоставляемыми  существующей законодательной ситуацией. В этом отношении законные интересы близки к свободам. Государство лишь гарантирует, что  такие действия публично признаются  правомерными, общественнополезными и даже подлежат защите, если  какие-либо субъекты будут препятствовать в той или иной форме их осуществлению. 

В качестве примера соотношения права, законного интереса и интереса  можно  привести текст  статьи 41  Конституции, во  исполнение которой существует  система здравоохранения:

1. Каждый имеет право на охрану здоровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений.

2. В Российской Федерации финансируются федеральные программы охраны и укрепления здоровья населения, принимаются меры по развитию государственной, муниципальной, частной систем здравоохранения, поощряется деятельность, способствующая укреплению здоровья человека, развитию физической культуры и спорта, экологическому и санитарно-эпидемиологическому благополучию.

Из четырех перечисленных в ее тексте  обязательств  государства перед гражданами  в сфере охраны их здоровья  только одно изложено в виде права граждан (то, что они могут требовать), а три других  в виде  законных интересов граждан и юридических лиц: на чем они  могут настаивать (чтобы финансировались федеральные  программы), что могут ожидать от государства и его служащих (принятия мер по развитию …), на что могут рассчитывать (на  поощрение  деятельности, способствующей…).

Законодатели могут превратить законный интерес субъекта в его право, сформулировав его с определенной даты именно как право на … .  Как только государство, путем издания соответствующего нормативно-правового акта дает гарантию, что по реализации данного интереса обязаны активно действовать конкретные лица (то есть появляются правообязанные субъекты), законный интерес  превращается в субъективное  право. 

Законный интерес,  обычно, выступает как предшественник конкретного права, как объект, защищаемый государством, но еще не обеспечиваемый его гарантиями в форме активных  действий  правообязанных субъектов. По мере  развития государства (особенно правового)   оно берет на себя дополнительные обязательства перед своими гражданами и постепенно законодательным  путем преобразовывает интересы в законные интересы, а законные интересы в права, давая  тем самым гражданам гарантии того, что  в достижении той или иной социальной цели им не только не будут мешать, но даже будут участвовать своими активным действиями конкретные правообязанные лица.

В качестве иллюстрации соотношения интереса, законного интереса и права человека можно использовать  эволюцию законодательного  закрепления и защиты  интереса человека в получении качественной медицинской помощи за счет средств государственных и общественных фондов. В начале века  российское  государство в своем законодательстве не   давало гражданам  вообще никаких гарантий в получении какой бы то ни было медицинской помощи. Сегодня граждане России имеют право на  доступную медико-социальную помощь, а качественная  бесплатная медицинская помощь является не правом, а  законным интересом.  Это означает, что гражданин может получить бесплатно для себя качественную медицинскую помощь, но, поскольку это не право, а законный интерес, в попытках  ее получения он не будет встречать сопротивления, но и  не встретит лиц, обязанных ему без его дополнительных усилий ее обеспечивать. Опыт развитых демократических стран с социальной ориентацией  показывает, что на определенном этапе государство достигает  такого уровня социально-экономического развития, который позволяет гарантировать своим гражданам право уже не просто на медицинскую помощь, даже не на доступную медико-социальную помощь, а право на качественную медицинскую помощь, причем оплачиваемую не из личных средств, а из средств государственного бюджета и  страховых фондов. В этом отношении иллюстративна ситуация с отказом России - члена Совета Европы  ратифицировать (то есть признать обязательной к исполнению внутри государства) принятую Советом Европы «Конвенцию о защите прав  и достоинства человека в связи с применением  достижений биологии и медицины (Конвенция о правах человека в биомедицине)»,  в которой, в частности, есть  две статьи,  дать гарантии  соблюдения которых своим гражданам Россия  пока не может. А поскольку гарантировать не может, то  и ратифицировать Конвенцию воздерживается. Связано это с тем, что юридический факт ратификации такого международного   документа порождает  возникновение у граждан новых прав, обеспечение соблюдения и защиты которых  с этого момента становится обязанностью о государства. Речь идет   о статьях  3 и   4 Конвенции. Статья 3 гласит «Стороны, исходя из имеющихся потребностей и ресурсов, принимают  необходимые меры, направленные  на обеспечение в рамках своей юрисдикции равной для всех членов общества  доступности медицинской помощи приемлемого качества». Сегодня в России доступность может быть обеспечена, приемлемое качество  медицинской помощи – пока нет. В статье 4  Конвенции говорится - «всякое вмешательство, включая вмешательство с исследовательскими целями, должно осуществляться в соответствии с профессиональными требованиями и стандартами». Ситуация аналогичная предшествовавшей статье -  профессиональные требования  в России к  медицинским вмешательствам более или менее понятны, а вот их стандарты (как технологические документы)  пока в качестве обязательных не используются. Соответственно, ратифицировать Конвенцию и тем самым дать гражданам право требовать проведение любого медицинского вмешательства в соответствии с имеющимися государственными стандартами,  Россия  пока не имеет возможности. Ратификация подобной Конвенции - дело для любой страны достаточно дорогостоящее.  Поэтому сегодня и качественная медицинская помощь и  получение медицинского вмешательства, проводимого в соответствии с профессиональными стандартами, для граждан Росси являются пока не  их правами, а  их законными  интересами.

Еще один, даже  более простой,  пример  –  соотношение интереса, законного интереса и права  в сфере оплаты труда. У человека есть естественный интерес - при минимальных затратах труда иметь очень высокую заработную плату.  Государственные  же гарантии для работающих лиц, то есть его защищаемое законом право, определены частью 6 ст. 2 Трудового Кодекса РФ  - «работник имеет право на … своевременную и в полном размере выплату справедливой заработной платы, обеспечивающей достойное человека существование для него самого и его семьи, и не ниже установленного федеральным законом минимального размера оплаты труда».  Как  следует из текста закона, в качестве защищаемого права  государство гарантирует сумму необходимую для существования, а также то,  что она не может быть менее 1 МРОТ в месяц (в США  - минимальная оплата труда не менее 5 долларов в час). Но кроме существования человека, как  первого условия физического выживания, у него есть и более высокая потребность  -  формирование  условий для достойной человеческой  жизни и  для развития.  А вот для решения этой задачи законодателем  определено  уже не право, а защищаемые  законные интересы -   (1) возможность любого работника получать не ограниченную никем и ничем,  кроме его способностей и возможностей,  заработную плату (ТК РФ. Статья 132. Оплата по труду.   Заработная плата каждого работника зависит от его квалификации, сложности выполняемой работы, количества и качества затраченного труда и максимальным размером не ограничивается), а также  (2) возможность  иметь на условиях  неполной занятости неограниченное количество мест работы (Статья 282. Общие положения о работе по совместительству.  Ч.2. Заключение трудовых договоров о работе по совместительству допускается с неограниченным числом работодателей, если иное не предусмотрено федеральным законом). Здесь государство не устанавливает право человеку на некую сумму оплаты, но говорит о том, что любое лицо, которое будет пытаться установить верхнюю планку оплаты востребуемого труда или  будет ограничивать возможности человека работать по совместительству, будет признаваться подлежащим наказанию нарушителем конкретных статей закона, а в правовой сути – наказуемым нарушителем законных интересов работника.

 И  третий пример. Работодатель врача обязан  проводить сертификационную  переподготовку своих работников один раз в пять лет (требование п. 4  «Положения о лицензировании медицинской деятельности»). Чаще делать это он не будет  и не обязан, ибо за этим стоят материальные затраты. У работника  есть только право (п.6. ст.63 Основ) на прохождение досрочной или новой переподготовки в связи с  сокращением численности или штата, либо в связи с заболеванием, препятствующим выполнению профессиональных обязанностей. Но у него есть законный интерес получить кроме основной врачебной профессии  еще одну (или более) медицинскую специальность. В качестве конкретного  права  предъявить это требование работодателю у него нет оснований, осуществить  же  настойчивые правомерные действия в этом направлении (в порядке реализации своего законного интереса) он может. 
В  отличие от использования своих  прав, гарантирующих человеку минимальный  набор  государственных гарантий для выживания,  реализация своих  законных  интересов  является более сложным видом активного социального поведения, которое на практике дает  дополнительные возможности достойной жизни и  развития. Однако эта форма социального поведения более сложна, поскольку  требует от человека  решения нескольких новых ( и в своей сути, юридических) задач:

· необходимо из ряда  нормативно правовых актов  кроме своих прав (которые сформулированы, как правило, явно) уяснить себе свои законные интересы (которые уже  сформулированы неявно и никогда  не формулируются с упоминанием слов законный интерес);

· законные интересы всегда реализуются лишь активными  личными  действиями, чаще всего вопреки имеющемуся сопротивлению;  

· на возможность реализации как прав, так и законных интересов нередко  негативно влияют  принимаемые подзаконные нормативные акты, поэтому складывающуюся (особенно в регионах РФ)  правовую ситуацию необходимо постоянно отслеживать и не допускать сужения объема своих прав и законных интересов (к таким действиям тяготеют ведомства и региональные законодатели, поскольку и первым и вторым это позволяет экономить средства);

· выявить факты нарушений законных интересов бывает достаточно сложно, поскольку происходят таковые,  как правило,  в результате принятия  нового подзаконного нормативно-правового акта, а иногда и закона;

· необходимо при практической реализации  своих законных интересов понимать, что поскольку это не права, лица к которым будут предъявляться требования,  уже не будут столь безоговорочно  участвовать в решении проблем  притязающего субъекта. В лучшем случае, они не будут препятствовать действиям субъекта, реализующего свой законный интерес. Нередко только суд признает   и восстанавливает нарушенный законный интерес;

· защита законных интересов, обычно, представлена процессом не быстрым  и требующим  объединенных действий  лиц, стремящихся отстоять не только свои права, но и свои законные интересы.;

· возможность формулирования и отстаивания своих законных интересов является новой для россиян юридической реальностью, использование которой на практике позволяет не только не допускать уменьшения благосостояния, но и обеспечивать его  постоянный рост.

Интересный практический пример технологии  отстаивания своего законного интереса в неуклонном росте личного благосостояния, причем интереса, сформулированного даже не в отечественном законодательстве,  а в пункте 1 статьи 11 Международного пакта об экономических, социальных и культурных правах от 19 декабря 1966 года, ратифицированного СССР 18 сентября 1973 года,   продемонстрировали в 2003 году  несколько инициативных государственных и муниципальные служащих Санкт-Петербурга. Они сумели через  обращение  в Уставный суд Санкт-Петербурга отменить закон Санкт-Петербурга № 337-33 («О внесении изменений в законы Санкт-Петербурга, регулирующие  оплату труда лиц, замещающих государственные должности Санкт-Петербурга, государственных служащих Санкт-Петербурга и лиц, замещающих муниципальные должности в Санкт-Петербурге»,  принят Законодательным Собранием  Санкт-Петербурга  3 июля 2002 года), который вводил норму, блокировавшую рост в полтора раза их должностных окладов. Такой рост окладов должен был  произойти в связи с изменением федерального законодательства (рост  в мае 2002 года размера МРОТ, служащего в качестве расчетной единицы при  расчете оклада госслужащего), но был  отменен   принятием вышеуказанного закона Санкт-Петербурга. Достаточно для иллюстрации привести только маленький фрагмент из  этого  интересного и очень  юридически корректного  судебного решения, представленного на нескольких страницах: 
«Реализация права на непрерывное улучшение условий жизни каждого человека, вытекающего из Конституции Российской Федерации и закрепленного в Международном пакте, а также нашедшего свое развитие в действующем федеральном законодательстве, является обязанностью органов публичной власти в Санкт-Петербурге, которая исполняется в соответствии с Уставом Санкт-Петербурга, в том числе посредством издания соответствующих законов Санкт-Петербурга и иных нормативных правовых актов; закон Санкт-Петербурга, снижающий достигнутый уровень социальной защищенности и препятствующий улучшению условий жизни, не соответствует пункту 1 статьи 3 Устава Санкт-Петербурга, поскольку не гарантирует реализацию указанного выше права». 

В результате последовательных   юридически грамотных действий по отстаиванию своего законного интереса группы инициативных людей,   не только у них, но и у нескольких сотен других госслужащих и приравненных по оплате к ним лиц,  увеличилась заработная плата. Этот документ есть в  электронных правовых системах (Кодекс, Гарант, Консультант и т.п.) и заслуживает того, чтобы с ним  познакомиться  как с образцом практической реализации технологии  юридически корректного  и результативного отстаивания своих  прав и законных интересов в сфере оплаты труда (Уставный Суд Санкт-Петербурга.  Постановление от 7 марта 2003 года N 053-П   «По делу о проверке соответствия положений пункта 3 статьи 1 Закона Санкт-Петербурга от 3 июля 2002 года N 337-33 "О внесении изменений в законы Санкт-Петербурга, регулирующие оплату труда лиц, замещающих государственные должности Санкт-Петербурга, государственных служащих Санкт-Петербурга и лиц, замещающих муниципальные должности в Санкт-Петербурге" Уставу Санкт-Петербурга»).

Какие законные интересы  в первоочередном  порядке необходимо отслеживать и отстаивать врачам, работающим в государственных и муниципальных учреждениях?  

162. Законный интерес врача иметь  систему  исчисления оплаты  труда  не по ЕТС (от  этой системы  оплаты труда давно отказались бюджетники-госслужащие и приравненные к ним лица – при исчислении  их зарплаты  применяется система  расчетных единиц, связанных с  динамикой  регионального прожиточного минимума).

163. Законный интерес  врача иметь справедливую государственную оценку труда в виде адекватного  сложности труда должностного  оклада (базовой оценки труда),  а не нынешнего оклада ЕТС,   размер которого сегодня вызывает сочувственную улыбку даже у разнорабочего. Ситуации, когда надбавки и материальная помощь    в несколько раз  превышают оклад по должности,  представляется  экономически несправедливой. 

164. Законный интерес врача иметь реальную зависимость уровня оплаты от квалификации. Сегодня прирост зарплаты врача  за категорию составляет символическую сумму, сама же категория  присваевается   практически всем по достижении определенного стажа, а не на основании  реальных отличий в уровнях знаний и умений.  В своей сути сегодня – это  разновидность доплаты за выслугу лет, но  не за более высокую  квалификацию.

165. Законный интерес врача работать в соответствии  с обеспеченными  (учреждением и собственником) необходимыми ресурсами отраслевыми стандартами  объемов медицинской помощи и  клиническими протоколами.

Кто вообще должен вести такой юридический мониторинг и проводить  формулирование  и  отстаивание  законных интересов? Ответ  хорошо известен. Это может делать индивидуально сам  врач (его право), группа врачей. Законом  же уполномочена заниматься  Профессиональная медицинская ассоциация.

Что такое охрана прав и законных интересов

Традиционные превентивные действия по охране  материальных ценностей всегда складываются из наличия   заботливого хозяина, бдительных и обученных охранников, хорошего освещения территории хранения, сигнализации, решеток или колючей проволоки по периметру   и крепких дверей с замками.  Наличие этого комплекта  указывает злоумышленникам на проблемность  завладения  чужим, но желаемым благом. Когда речь идет об охране  нематериальных ценностей (достоинства, прав и свобод)  конкретного человека (врача)  ситуация точно такая же.  «Заботливый хозяин» – это сам врач.  «Бдительные и  обученные охранники» – коллеги из профсоюзов и  профессиональной ассоциации.  «Освещение»  –  открытость и понятность для всех  вопроса  о том, что такое профессиональное  достоинство, права и законные интересы врача,   а также  реальность охраняемости этих ценностей, понимание для правонарушителей  перспективы оказаться на виду в неприглядном статусе наказанного. «Сигнализация» –  наличие механизма  «громкого реагирования»  в случае  попытки покушения на эти блага врача.  «Колючая проволока» –  неприятные  (в отношении мундира) и болезненные (в отношении  личности)  последствия для рискнувшего проникнуть на запрещенную правовую территорию (в сферу прав врача). «Крепкие двери и замки»  - уверенность обладателей прав и их защитников в необходимости  цивилизованного осуществления  своего  профессионального бытия и  понимание опасности для врача, пациента и здравоохранения  пассивного отношения к своим и чужим правам. 
Как  лучше защищать права врача

Если этот вопрос задать юристу, то ответ будет достаточно простым и понятным:  «Если есть правонарушение, нарушенное право необходимо восстановить, а правонарушителя наказать. Иначе нельзя.  Есть уполномоченные защищать нарушенные права органы, есть целое юридическое сообщество людей,  которые владеют технологиями восстановления нарушенных прав любого человека, в том числе прав профессиональных. Существует достаточное количество инструментов, которые эффективно работаю на интересующий   результат – начиная от самозащиты прав и  Комиссии по трудовым спорам,  Третейского суда, Судьи мирового и Суда Федерального до Прокуратуры и Уполномоченного по правам человека. Лучше, конечно, чтобы дело защиты находилось в руках профессионала, то есть адвоката. Надо просто грамотно и последовательно действовать».   Нельзя сказать, что такой  ответ  в чем-то  лукав или неправилен, более того,  услышав его, даже  вновь возникает желание  повторить слова великого Гете:  «Лишь только тот достоин счастья и свободы, кто каждый день идет за них на бой» и  пожелать доктору и его адвокату  удачи в  этом «бою». Может быть, а скорее всего и точно, этот бой будет  выигран. Только беспокоит  один простой вопрос – а много ли  у нас таких «бойцов», имеющих адвокатов?  Их мало. И что это значит?  Это значит, что  всем врачам нужна надежная правовая позиция  для отстаивания своих прав. Всем.   А как создать  таковую?  Опять профсоюзы и профессиональная ассоциация? Нет, в данном случае речь идет не о них. Речь идет о  необходимости создания прочного психолого-правового фундамента для  эффективного  разрешения юридической в своей сути  проблемы,   которая называется социальное неблагополучие российского врача. И оказывается, что в этом  деле есть одна классическая технология решения врачебных проблем, которая называется (еще со времен Гиппократа) врач, исцели себя сам. Если эту технологию применить к обсуждаемой нами проблеме,  то получится  следующее -  врач научится защищать свои права, когда научится защищать права своих пациентов. Адекватна ли  такая позиция  государственно-правовым, экономическим и бюрократическим  реалиям новой России или нет, стоит разобраться подробнее.

Давайте посмотрим на  нашу систему здравоохранения, как на живой организм, точнее, как на больного. Того самого больного, который по  образному выражению  Ю.Л. Шевченко, использованному для характеристики состояния российского здравоохранения,   «все-таки выжил, и даже  уже готов  к переводу  из реанимации». Этот взгляд, на самом деле, адекватен действительности, правовой действительности в том числе.  Врачи хорошо понимают, что первыми должны восстанавливаться и контролироваться (методом последовательных вмешательств,  упорядочивающих взаимоотношения систем организма)  базовые функции организма – кровообращение и дыхание. Не будет нормального кровообращения и дыхания – не будет и нормализации состояния других систем и органов, что бы мы ни делали. Это аксиома патофизиологии. Это аксиома необходимости первоначального восстановления базовых, основополагающих функций организма.

Что  же в системе здравоохранения,  в этом сложном социальном организме, является  базовой системой  отношений, базовыми функциями, основными ценностями? Какие  правоотношения в ней  являются ключевыми, то есть теми, без восстановления  которых даже при самых активных усилиях не будут нормализоваться  другие функции (правоотношения)? Для социальной системы  здравоохранения таким  необходимым базисом  является  нормальность (правильность, правомерность) взаимоотношений  пациент - медицинский работник. Это достаточно очевидно, ибо эти две фигуры системообразующие и если на этом уровне не устранена разрегуляция (ненормальность), попытки восстановления полноценного функционирования иных отношений будут безрезультатны.   Отношения медицинского работника со своим работодателем, отношения других субъектов здравоохранения и  системы страхования  между собой и с государством – это все отношения надстроечные, вторичные,  производные от вышеназванных базовых.

Как конкретно проявляется в базовых отношениях  врач-пациент обсуждаемая нами  нормальность? Нормальность, означает, что здесь действует цивилизованный (нормальный)  правовой  режим, иначе говоря - признаются, соблюдаются и защищаются  все нормы права (права пациента, в первую очередь). Не некоторые,  а все права. Это сложно. Это большая работа. Лишь для  непрофессионала  это будет выглядеть как  внешнее восстановление   взаимоуважительности   и предсказуемости  отношений людей в белых халатах и их пациентов. Без прохождения этого этапа любые попытки как говорить, так и действовать в  направлении первоочередности защиты прав и законных интересов врачей или иных «надстроечных» субъектов будут малоэффективными. Не просто малоэффективными, а  даже негативно встречаемыми,  как обществом, так аппаратами  локальной и  государственной властей. И напротив,  самые активные действия врачей по восстановлению правового режима в отрасли путем  именно бескомпромиссной защиты прав  своих пациентов,  имеют всегда не только положительный общественный резонанс, но и  неизбежно уважительное отношение,  и поддержку властей всех уровней. Ибо, как  уже говорилось, оплачиваемая налогоплательщиком функция государственной власти – признавать, соблюдать и защищать права граждан. В здравоохранении под гражданами понимаются пациенты. Причем  власти всех уровней такую поддержку  вынуждены будут  оказывать  не только словами и личными участием, но и финансами. Не раз уже  говорилось и о том, что каждое  право пациента – это гарантированное ему государством социальное благо, это  в своей сути   и экономическое обязательство государства обеспечить ресурсами реализацию права.

Достаточно очевидно,  что активность и бескомпромиссность врачей,  выступающих  в защиту прав своих пациентов, а  уже затем в защиту  своих прав личных и профессиональных – как раз то, чего на самом деле общество ждет от  здравоохранения. Оно ждет справедливости, то есть признания того, что система здравоохранения создана и существует, в первую очередь, для страждущего пациента. Как только врачи такую правовую позицию занимают (конкретными действиями -  признанием, соблюдением и защитой прав своих  пациентов) у общества и у аппарата власти неизбежно появляется с врачебным сообществом   общий язык  - юридический, взаимоуважительный, правозащитный, малоконфликтный. С приходом в здравоохранение пациентоцентрического типа отношений необходимость следующего шага -  серьезного разговора о правах врача становится понятной и всеми поддерживаемой. Но только после решения проблем прав пациента. Это системная  юридическая аксиома  цивилизованного здравоохранения.    Данную  истину хорошо поняли доктора развитых в правовом отношении стран. Они  стали первыми и самыми активными защитниками прав своих  пациентов, понимая, что вслед за этим неизбежно возникают основания для серьезного, но  уже не спорного, а  логичного разговора профессионалов  с обществом и с государством, но  уже об их правах, их интересах, их социальном статусе, о справедливости  оценки их труда,  На фоне формирующегося понимания  общественностью и государственной властью медицинской  сущности   прав пациента (гуманность +  качество) объяснения врачей  о том, что их права тоже  должны всеми неукоснительно соблюдаться  выглядят вполне логичными.  И логичность эта проистекает из того, что права врачу даны главным образом для того, чтобы он мог полноценно выполнить перед пациентом свои обязательства, а также обязательства здравоохранения и государства.

Да, права врача – это и его благополучие. Но пациенту и нужен благополучный, знающий,  справедливый (действующий в его интересах)  врач. И переход  от разговора о правах пациентов к разговору о правах врачей тогда всем  представляется  не только своевременным, но и  просто необходимым. Всем  (а «все» в обществе – это пациенты) постепенно становится понятной  простая  истина  – что хорошо доктору, то хорошо и пациенту. А хорошо  доктору на юридическом языке означает признание, соблюдение и защиту его прав. И тогда начинается второй этап – этап  последовательного восстановления  достоинства  врачебной профессии, этап  признания многолетней, разрушительной  и несправедливой недооценки обществом и государством рабочих и крестьян самого сложного из всех видов человеческого труда  - труда  врачебного.

Понятно, что обеспечение на практике прав пациентов и прав врачей требует от государства и общества дополнительных ресурсов. Только теперь  данное требование предъявляется совместно пациентами, врачами и их руководителями,  и происходит это в атмосфере общественного понимания сути  прав пациента и  прав врача  и  при поддержке государственной  властью позиций медицинского сообщества. Понимания и поддержки  того, что есть права у пациента и врачи их защищают, но есть и права у врачей  и они тоже нуждаются в защите. 

Так выглядит нормальная эволюция отношений в сфере медицинской помощи, как альтернатива юридически конфликтному противостоянию «врачебное сообщество против сообщества пациентов и властей».  Так преодолевается первый принцип действия  власти,  экономящей  на здоровье подданных деньги - «разделяй и властвуй»  (понятно, что экономить на пациентах и врачах можно только тогда,  когда они  разделены). Здесь врачебное сообщество  уже действует в точном  соответствии с Конституцией (человек (пациент), его права и свободы являются высшей ценностью. Признавать, соблюдать и защищать их – обязанность государства).  Врачи это не только признают и соблюдают права пациентов,  они  их  защищают. Так?  Так. Второй  ключевой субъект в здравоохранении – врач.  И он также  человек,  и его права и интересы – высшая ценность. Трудно себе представить, что кто-либо будет возражать против такой последовательности постановки вопросов. 

Излагаемая модель развития -  не юридический прожект, это норма правоотношений в системе современной медицинской помощи. Загляните на Интернет сайты   ведущих медицинских ассоциаций мира и обязательно найдете там раздел, который называется  medical advocate. Там содержится подробная информация  о том, как врачи этой ассоциации  действуют в защиту прав и интересов пациентов.  Один из самых надежных способов  таких действий – активное и последовательное  разъяснение обществу и властным структурам  того обстоятельства, что именно необеспеченность ресурсами практической реализации прав пациентов и приводят к массе  проблем в сфере медицинской помощи.  Тех самых проблем, о которых говорят пациенты, дискутирует общественность, дают интервью руководители всех уровней.  Требование  от врачей  в адрес государства «дайте нам денег» будет отвергнуто. Требование «обеспечьте ресурсами права пациентов» отвергнуто  властями быть не может, ибо выполнять такие требования – их основная функция. А экономический результат  воплощения в жизнь второго требования точно такой  же, каковым бы он был, если бы первое требование («денег нам дайте»)  было бы удовлетворено. Именно по этой причине   максимального процента от ВВП на здравоохранение  добиваются  врачи и пациенты  в странах, где высока правовая культура (Франция и Италия), а не  в странах, где развиты традиции революционные.

Обеспечение любых прав граждан в современном государстве - это всегда «знак равно» затраты финансовых ресурсов.  Именно таким образом, через государственное признание   и соблюдение расширяющегося объема прав конкретных субъектов  и осуществляется увеличение  бюджетных и страховых расходов на здравоохранение.  Совместные усилия пациентов (это практически все граждане страны) и их защитников (это все медработники) неизбежно приводят к принятию положительных  экономических  государственных управленческих  решений в пользу здоровья, а таковые означают, что  в пользу не только пациентов, но и в пользу медицинского сообщества. И иного пути приращения сегодняшних российских  3% ВВП на охрану здоровья  в направлении   недосягаемых  для России 12% европейского стандарта просто нет. И никто кроме врачей, как специалистов в области охраны здоровья, этого приращения добиваться не умеет, не сможет и не будет. Пациенты слабы и разрозненны, у других социально активных  групп – свои представления о приоритетах при делении «бюджетного пирога». 

Если говорить не о России в целом, а о  конкретном регионе, то принципы достижения   роста бюджетных и внебюджетных расходов на его систему здравоохранение (и, соответственно, на оплату и оснащение врачебного труда) здесь точно такие же. Врачи,  соблюдая, признавая и защищая права пациентов, тем самым добиваются одного единственного результата – прироста государственного обеспечения конкретных прав граждан в сфере охраны здоровья, говоря привычным языком -  добиваются увеличения финансового обеспечения  здравоохранения.

Следующим шагом, направленным на повышение финансирования охраны здоровья граждан, являются  действия медицинского сообщества, направленные на признание, соблюдение и защиту прав и законных интересов второго по значимости  субъекта системы здравоохранения – врача. Иных легальных путей просто нет. Сегодня  скудное финансирование здравоохранения (как бы  такой взгляд  не казался непривычным)  является результатом фактического бесправия пациентов и   врачей, а не наоборот, как  думает абсолютное большинство. Несмотря на постоянные разговоры о катастрофической нехватке денег в здравоохранении, государственные вложения туда не только не увеличиваются, они уменьшаются. За примерами ходить далеко не надо: снижение единого социального налога, монетизация широкого спектра социальных льгот рядовым гражданам, расширение спектра льгот чиновникам. 

Требование  от государства  денег на здравоохранение и требование  от него же соблюдения прав граждан в сфере медицинской помощи в  экономико-юридическом смысле категории эквивалентные. Только первое  требование (денег) отвергается, а второе (соблюдение прав)  принимается, потому что отказ в его принятии, рассмотрении и вынесении  по данной проблеме  решения – акт антиконституционный и  при наличии такого факта  возникают очень серьезные  основания для снятия должностного лица любого уровня. И пока такое понимание не войдет в повседневное мировосприятие рядового врача,   финансовая ситуация в здравоохранении не улучшится. Это очевидно, поскольку в  конституционно-правовой системе, которую Россия акцептировала, приток денег в ту или иную  социальную подсистему  государства   является вторичным к процессу увеличения в ней  объема прав  формирующих ее  субъектов. C’es  la vie, как говорят французы. Да, именно  такова жизнь в правовом государстве. А Россия с 1993 года (по способу  решения  социальных дилемм, по крайней мере)  относится к таковым, ибо часть 1 статья 1 Конституции РФ гласит -  «Россия есть демократическое федеративное правовое государство с республиканской формой правления».

Активность медицинского сообщества  в вопросах   признания, соблюдения и защиты прав пациентов и врачей  обязательно стимулирует управленческий аппарат, все «административное дерево»  к выполнению своих непосредственных обязанностей, то есть к  работе. В контексте обсуждаемых вопросов, призыв уважаемого В.В. Путина граждан  к тому «что нам всем  нужно учиться трясти административное дерево»  образен, не лукав, но очень  неконкретен в указании цели  этого непростого дела («трясти  административное дерево»). И эта неконкретность  весьма существенна. Наше российское административное дерево очень толстокожее, крепкое и очень гибкое. И  если четко не знаешь:  (1) чего от него хочешь, (2)  от какой конкретно его «ветви»  хочешь, (3)  когда, куда и как будешь  обращать  свое требование, (4) по каким  правовым основаниям таковое  планируешь предъявлять, (5) как будешь действовать  дальше, трясти его можно всю жизнь – оно будет упруго изгибаться и вновь и вновь отбрасывать тебя. Помните – «Бодался теленок с дубом»?  Докторам же нужно (и в этом неконкретность  призыва В.В.П.) не просто трясти дерево (это дело нехитрое и очень утомительное), а получить от него конкретные плоды (социальные блага). А это две разные задачи. Ибо для того, чтобы с дерева получить плод, кроме трясения его (а с толстоствольными  и толстосучными этот номер вообще не проходит) есть ряд других более эффективных способов.

Даже если  человек знает, что  ему  нужно не само трясение дерева, а снятие с него плода, он должен  четко себе представлять – какого рода плод предполагается от этих усилий получить.  А на «административном дереве» растут всего три вида плодов: (1) признание прав и свобод (граждан и/или организаций), (2) соблюдение прав и свобод (граждан и/или организаций), (3) защита прав и свобод (граждан и/или организаций).  И если есть желание  получить что-то иное – трясти можно  сколько угодно – ничего с него не упадет, причем не потому, что дерево плохое, а потому, что на нем  кроме трех вышеназванных видов плодов ничего более нет. Должно быть адресное (по  месту и уровню), структурированное (правомерность притязаний) и своевременное требование.

Чиновник любого уровня в ответ на требование «дайте денег» и требование точно  о том же, но  представленное в форме «не соблюдаются такие-то права, что порождает такие то негативные результаты, примите  такие то меры, иначе меры будут приниматься к вам…» ответит совершенно по-разному.  И только при втором подходе  плод может  оказаться в руках.  Так вот,  массовые акции  с призывами улучшить финансирование здравоохранения, поднять зарплату врачам т.д.  – это как раз варианты  попыток  «трясения  властного древа» без осознания того, что же на самом деле от власти  нужно получить. Есть другой, предложенный выше способ – его можно назвать  технология  направленного выращивания и снятия правовых здравоохранительных плодов. В контексте обсуждаемой темы интересующий нас плод – «соблюдение прав». Перечень прав и субъекты правообладатели (пациент, врач) – известны. А вот теперь нужно последовательно эти плоды снимать. Сначала плоды № 1-15 по субъекту «пациент», затем  плоды № 1-25 по субъекту «врач» и так далее. 

Изложенное представление о том, как необходимо осуществлять защиту прав врачей  может породить  ассоциации с  классическим принципом  революционной борьбы,  предложенным в  известной  ленинской работе «Один шаг назад и два шага вперед». Однако эта ассоциация неверна. Отличие есть и оно существенное. Здесь нет шага назад, поскольку доктору предлагается начать завтра же  защищать права. Начать, не  дожидаясь случая возникновения  конфликта по поводу своих прав и притязаний, а самому стать защитником прав, только вначале защитником  пациента. И эта позиция не будет выходом за пределы профессиональной компетенции, а напротив – действиями полностью ей соответствующими. 

Во-первых, Клятва врача  обязывает  его действовать «исключительно  в интересах пациента» (ст. 60 Основ). А признание, соблюдение и  защита прав своего пациента -  это и есть действия в его интересах (in the res;  res (лат)  - благо, отсюда и res  publika, а права и свободы  человека – это и есть основные охраняемые блага. Соответственно,  действия в интересах пациента представляют собой действия по  защите его прав и свобод). 

Во-вторых, в соответствии с  требованиями ч. 9 ст. 30 Основ  пациент имеет право «на получение информации о своих правах и обязанностях». Это означает  наличие  у врача корреспондирующей обязанности дать пациенту такую информацию. «Такую» - означает как минимум – сведения о правах пациента, как оптимум – сведения об его правах  как (а) пациента,  (б) застрахованного,  (в) потребителя, и  как максимум – сведения не только о правах, но и о том, как их  правильно  защищать в случаях, когда их попытаются  нарушить.

Понятно, что самым лучшим проводником для пациента в сложнейшем мире здравоохранения и самым лучшим его защитником был, есть и будет  его  лечащий врач, точнее лечащий доктор, поскольку,  как уже говорилось  не раз,  «docere» от латинского «учить».  Задача доктора,  по определению, не только лечить, но и учить:  учить быть благополучным физически, учить быть благополучным духовно, учить быть благополучным социально. Последний вид информированности   пациента и врача напрямую связан с вопросами знания  прав и умения их защищать. Именно по этой причине принципы защиты прав  вообще и защиты прав врача, в частности,  имеет смысл начать изучать на примере технологий   защиты прав пациентов.  Да и жизнь говорит о том, что  рано или поздно и доктору приходится снимать белый халат  и надевать больничную одежду, то есть становиться  самому пациентом. А  о том, что должен узнать пациент от врача и пойдет разговор в следующем разделе. Разговор этот будет касаться знания пациентом не столько собственно своих пятнадцати прав (это предмет другой книги – см. defender.spb.ru), сколько знания ответов на семь вопросов, относящихся к  принципам  их защиты: что, где, когда, кто, как, чем, зачем?

Что должна охранять власть 

Современное демократическое государство - это организация, существующая на средства налогоплательщиков и решающая по его поручению задачи охраны (а) их территории проживания, (б) личного, общественного, корпоративного и государственного имущества, (в) личной безопасности. Поручения это формулируются избираемыми гражданами представителями (= законодателями) в виде обязательных для исполнения документов, которые принято называть законами. Наиболее важные, подлежащие защите интересы граждан названы  в них как права и свободы, а государственной власти поручено эти права и свободы (а) признавать, (б) соблюдать (в) защищать (статья 2  Конституции РФ). Как любая организация,  государство создано его гражданами для обеспечения одной задачи - охраны их безопасности. По своей целевой функции любое нетоталитарное государство - это КБГ (Комитет безопасности граждан). Правда,  до создания системы разделения властей и  системы «сдержек и противовесов», государственному аппарату в разных странах и континентах периодически удавалось  провозглашать и  защищать  себя  в качестве наивысшей по сравнению с человеком и обществом  ценности. Тогда государство преобразовывалось в иную систему, россиянам хорошо знакомую в виде   КПСС+КГБ. Судя по всему, в создании  такой сильной и агрессивной государственной машины была историческая необходимость, поскольку именно в первой половине 20-го века происходил  жесткий передел  в общем-то небольшого  жизненного пространства планеты. С момента же самоосознания человечеством себя как единого организма (1948 год), признания нерушимости имеющихся границ и отказа от взаимного уничтожения, как способа решения межгосударственных проблем, стал  постепенно возрождаться  нормальный (гуманистический) взгляд на человека, как на цель и смысл эволюции Земли, как на высшую ценность и смысл существования планеты, как на соль Земли. 

Любая ценность разумным  владельцем должна быть защищена от опасностей. В течение тысячелетий  основные источники опасностей  виделись человеку  преимущественно вне его: агрессивные соседние сообщества, непредсказуемые хищники и  недобрые люди, природные стихии и эпидемии. Эти же факторы определяли и основные причины смертности, соответственно, продолжительность жизни. Когда благодаря социальному и техническому прогрессу удалось создать достаточно надежные системы обеспечения внешней безопасности (государство, армия,  правоохранительные органы,  регулируемая экономика), выросла продолжительность жизни, а структура смертности  изменилась. Люди стали погибать не столько от опасностей внешних, сколько от опасностей внутренних - болезней, причем от тех их видов, которые в прошлые века и даже десятилетия были редкостью. Сформировались новые угрозы жизни -  «болезни цивилизации» (гипертоническая болезнь, ишемическая болезнь сердца, злокачественные новообразования, сахарный диабет, СПИД). Новая историческая эпоха после второй половины 20-го века поставила перед каждым  государством  уже новую задачу - обеспечение внутренней безопасности своих граждан. 

Проблемы внешней безопасности государства призвана решать его армия, проблемы внешней безопасности общества и человека - правоохранительные органы, проблемы внутренней безопасности –  органы здравоохранительные. Достаточно взглянуть на бюджет государства, чтобы понять, что кроме содержания собственно аппарата государственного управления  это три основных статьи его расходов. По этой причине не стоит смотреть на работу государства в сфере охраны здоровья как на благотворительность. Это всего лишь одна из его обязанностей по охране безопасности своих граждан, рутинная работа по сохранению численности населения страны, осуществляемая на налоги, полученные от  граждан.

Итак, человек  имеет законодательно установленные права на внешнюю и внутреннюю безопасность. Обеспечение безопасности  гражданина - обязанность государства (ст.2  Закона  РФ «О безопасности»). Объем законных притязаний гражданина в области обеспечения его внутренней безопасности закреплен в виде перечня его прав в сфере здравоохранения (права гражданина, права пациента, права застрахованного). Конкретными  структурами, которые их обязаны признавать, соблюдать и защищать являются государственная система здравоохранения  и система обязательного медицинского страхования. 

Где искать защиты своих прав 

Лучше всего, когда решением проблемы занимаются профессионалы,  и чем больше их действует в интересах человека, тем надежнее результат.  Было бы ошибкой отделять процессы оказания медицинской помощи человеку от процессов защиты его прав. Подобное  утверждение основано на том, что сам факт предоставления человеку медицинской помощи со стороны и за счет государственных средств является с юридической точки зрения ни чем иным, как актом защиты его внутренней безопасности, действиями  по соблюдению одного из его прав - права на охрану здоровья. Обеспечение медработником реализации любого из прав  пациента представляет собой точно такие же,  как и сами медицинские вмешательства, профессиональные действия, направленные на решение той же задачи - защиты  безопасности человека. Соблюдение каждого права повышает уровень личной безопасности пациента, ущемление или нарушение - снижает.  Выше уже говорилось о том, что каждое право человека - это определенная законодательно и гарантированная государством социальная возможность для его выживания и развития, инструмент для повышения личной безопасности, способ привлечь (в том числе за государственный счет) к решению этих задач профессионалов. Внутреннюю безопасность человека обязаны обеспечивать путем соблюдения и защиты его прав:

· профессионалы-медработники (исполнители медицинских услуг);

· профессионалы-администраторы медицинских организаций (должностные лица); 

· профессионалы-организаторы здравоохранения (должностные лица органов управления здравоохранением муниципального образования, субъекта Федерации, Министерства здравоохранения); 

· профессионалы-страховщики (эксперты и должностные лица страховых медицинских организаций); 

· профессионалы-организаторы медицинского страхования   (специалисты и должностные лица Территориальных фондов ОМС); 

· профессионалы-врачи (представители профессиональных медицинских ассоциаций); 

· профессионалы-контролеры медицинской деятельности (специалисты лицензионных органов); 

· профессионалы-юристы (Уполномоченный по правам человека, работники правоохранительных органов, судьи). 

Для того,  чтобы любой профессионал начал действовать, к нему (а) нужно обратиться, (б) сформулировать проблему. Самый краткий и действенный способ изложения проблемы (= задачи которая ставится  перед ним) - это формулирование своего права,  либо сведений о факте его нарушения. Нарушение может быть в форме ущемления (ограничения, стеснения) в возможностях правом воспользоваться, либо в форме отказа человеку в возможности свое право реализовать. Подробнее о  защитниках прав пациентов - см.  Выбор защитников прав пациентов, Как обращаться с жалобой к главному  врачу («Человек и здравоохранение: правила игры. Пособие для пациентов и их родственников» разделы 3.5. и 3.6, defender.spb.ru). 

Когда необходима самозащита прав 

Практически всегда. Первое, что стоит сделать любому человеку, право которого нарушено,  это обратиться по этому поводу непосредственно к правонарушителю. Правонарушитель ведь далеко не всегда нарушает право человека  умышленно, гораздо чаще по  незнанию или по непониманию.  В ряде случаев, такого обращения  оказывается вполне достаточно, чтобы правонарушитель добровольно начинает действовать нормально (как правообязанное лицо).  

В случае нарушения любого права гражданина он может,  как обратиться к лицу,  обязанному  защитить его право, так и защитить право самостоятельно, иначе говоря, прибегнуть к самозащите права. В соответствии со статьей 12 Гражданского Кодекса РФ самозащита  гражданских прав является способом их защиты. Под самозащитой  следует понимать собственные действия гражданина и (или) его представителя (параллельно или независимо от действий вышеперечисленных защитников прав), направленные на восстановление нарушенного права. В соответствии со статьей 14 ГК РФ  «способы самозащиты должны быть соразмерны нарушению и не выходить за пределы действий, необходимых для его пресечения».   Перечень действий возможных в качестве самозащиты ограничивается лишь воображением защищающегося и требованием не нарушать действующего законодательства.  К наиболее часто используемым  способам самозащиты можно отнести: 

· непосредственное обращение к нарушителю права с требованием прекращения правонарушающего действия (либо бездействия);

· привлечение к ведению дел доверенного лица (представителя); 

· обращение к средствам массовой информации; 

· проведение пикетирования или иных мероприятий (в том числе массовых), призванных обратить на проблему внимание правонарушителя, общественности и (или) органов власти; 

· обращение за поддержкой  и разъяснениями к лицу, которому гражданин делегировал функции своего представительства в органах  представительной власти - депутату (муниципального образования, Законодательного собрания, Федерального Собрания); 

· создание общественного объединения лиц, потерпевших от аналогичных правонарушений, либо обращение за помощью к таковому; 

Самозащита права, наряду с  обращением  за его защитой в административном порядке (обжалование правонарушающих действий вышестоящему начальнику), являются  действиями  наиболее экономичными (с точки зрения затрат времени и денег) и эффективными. 

Кто он - нарушитель прав пациента 

Нарушителем права может быть практически любой работник медицинской и страховой организации, которому по  роду своих обязанностей приходится взаимодействовать  с пациентами. Нарушения прав реже наблюдаются в высококвалифицированных учреждениях, чаще в медицинских организациях, оказывающих первичную помощь. Чем выше образовательный уровень работника, тем ниже вероятность того, что он станет правонарушителем.  Наиболее часто правонарушения совершаются работниками медицинских организаций и представлены следующим образом. 

  

Должность,    наиболее часто нарушаемое право пациента: 

1. Медрегистратор, медицинская сестра:  на уважительное и гуманное отношение, на   непосредственное знакомство с медицинской документацией и получение по ней консультаций приглашенных специалистов. 

2. Врач неотложной или   скорой медицинской помощи: на выбор медицинского учреждения (при экстренной госпитализации), на информированное добровольное согласие (ИДС) на медицинское вмешательство, на уважительное и гуманное отношение. 

3. Лечащий врач амбулаторно- поликлинической организации  или стационара:  на выбор медицинского учреждения (при направлении на консультацию, госпитализацию), на информированное добровольное согласие (ИДС) на медицинское вмешательство, на уважительное и гуманное отношение, на сохранение в тайне информации о пациенте, на получение информации о своих правах и обязанностях, на непосредственное знакомство с медицинской документацией, на проведение по просьбе пациента консилиума и консультаций других специалистов. 

Анализ причин, по которым медицинские работники нарушают права пациентов показал, что они точно такие же, как и причины всех других встречающихся в жизни правонарушений (в том числе и нарушений прав врача). 

Вариант 1-й  (правонарушителю «закон не писан»). Медработник может просто не знать о существовании того или иного права пациента (это реже встречается  у врачей, чаще у среднего и младшего персонала, почти никогда – у администраторов); 

Вариант 2-й (правонарушителем «закон не читан»).  Медработник слышал о существовании прав пациентов, но четко не представляет себе их содержания (этот вариант чаще встречается в среде врачей); 

Вариант 3-й (правонарушителем «закон не понят»). Медработник знает, что есть то или иное право пациента, но не знает, надо или  нет его в конкретной ситуации соблюдать;

Вариант 4-й (правонарушителем «закон понят, но не так»). Медработник знает о существовании конкретного права пациента, но не соблюдает его в силу своеобразия личного понимания данной юридической нормы или особенностей ее применения в конкретной ситуации. Вариант чаще встречается в среде администраторов здравоохранения. 

Как не стать жертвой правонарушения 

В последние годы в юриспруденции достаточно интенсивно развивается новое научное направление называемое виктимология, что переводится как учение о жертве. Исследования личностных характеристик и особенностей  поведения лиц, ставших жертвами правонарушений различной тяжести (от незначительных  до особо тяжких),  позволили сделать  заключение о том, что существуют типы поведения человека, которые предрасполагают к тому, что именно в отношении него, а не лица рядом находящегося, совершается правонарушение. Этим людям  свойственно: 

· недостаточно  объективная и критическая оценка безопасности окружающей обстановки и людей, с которыми приходится контактировать; 

· неиспользование общеизвестных и возможных в данной ситуации мер личной безопасности, хотя окружающие обстоятельства свидетельствуют о необходимости таковых; 

· переоценка личных возможностей контролировать себя и  окружающую обстановку.

Большинство пациентов в силу своего психофизиологического состояния  исходно относятся  к «социально уязвимому контингенту», то есть к группе людей, чьи возможности защитить себя ограничены, а способности привычно управлять собой и окружающими обстоятельствами,   в силу заболевания снижены. В этом отношении практически каждый из них виктимен, и потому нуждается в особом внимании и защите. Тем не менее, в условиях, когда есть время, силы и возможности действовать в направлении получения более качественной медицинской помощи, ряд людей проявляет особенности поведения, не обусловленные собственно состоянием здоровья, снижением уровнем интеллекта или ослаблением волевых характеристик. Скорее таковые можно отнести к проявлениям дефицита информированности, к результатам недостаточной медицинской и правовой культуры. Нередко это небезопасные в условиях реального медицинского рынка традиции «терпеливого советского человека». Именно  такие пациенты сегодня чаще других получают  низкокачественную помощь или становятся лицами, чьи права ущемляются или нарушаются. 

Если попытаться воспроизвести некий обобщенный образ «особо виктимного пациента», то такой человек  будет иметь следующие черты: 

· не знает своих прав и законных интересов; 

· не знает чужих обязанностей, профессиональной и должностной иерархии в здравоохранении; 

· не задает врачам  вопросов о том, что происходит в его организме; 

· считает,  что при обращении за медицинской помощью он «обеспокоил» медработника своими проблемами; 

· не задумываясь, готов платить там, где скажут;

· не читает своих медицинских документов (справки, медицинские карты); 

· не собирает информацию о том, где лучше всего обследоваться и лечиться при его заболевании; 

· ориентирован не на критический анализ происходящего, а на безропотное подчинение указаниям лиц в белых халатах. 

Ближайшее знакомство с пациентами  этой достаточно многочисленной группы показывает, что перечисленные особенности для большинства из них не являются устойчивыми личностными (и потому малоустранимыми) характеристиками. Проведение с такими людьми минимальной (по возможности индивидуальной) медицинской и правовой образовательной работы способно сделать их пациентами достаточно грамотными, соответственно,  более социально защищенными. Чем более грамотный у пациента лечащий врач, тем меньше вероятность, что такой пациент станет жертвой правонарушения.

Чем помогают пациенту деньги 

Деньги  способны решить большинство проблем человека, но при условии, что им оплачиваются лишь те услуги, которые реально необходимы. «Лечебно-диагностическая агрессия» - это одна из небезопасных для здоровья издержек рынка медицинских услуг в развитых странах. У нас это явление встречается тоже, но преимущественно  в варианте, когда группа докторов, работающих в  режиме платных услуг  «помогают друг другу с платежеспособными клиентами». Пациент,   который ориентирован на то, чтобы  все оплачивать, но не может четко сориентироваться в том, что же  ему все-таки необходимо, нередко получает и  оплачивает услуги, которые ему просто не нужны. В ряде случаев – такими «услугами» оказываются небезобидные для здоровья и  личного бюджета лечебные и диагностические вмешательства. Гораздо более защищен от этих проблем пациент, который  пользуется не платными услугами,  а системой  добровольного медицинского страхования, где за процессом обследования и лечения наблюдают квалифицированные эксперты, а услугодатель (медицинская организация) знает, что за процедуру, которая пациенту была выполнена без достаточных на то оснований, деньги страховой компанией ему заплачены не будут. 

Зачем лукавят с пациентами 

В «Толковом словаре живого великорусского языка» В.Даля дано следующее определение понятию лукавить:  хитрить замышляя, действовать лживо, притворно, коварно, скрытно и злоумышленно, кривить душою, идти скрытыми происками; кривизна души. Представляется, что для здравоохранительных ситуаций термином более длинным, но более юридически точной является «введение в заблуждение». В этом чрезвычайно распространенном жизненном феномене наблюдаются варианты лукавства вольного (= намеренное введение в заблуждение) и лукавства невольного (= ненамеренное введение в заблуждение). Стоит вспомнить и происхождение слова врач  (от старорусского врать - говорить, заговаривать, уговаривать) и  обратить внимание на то, что пациент никогда не обращается к человеку в белом халате со словами «врач, вы не могли бы…». При разговоре  очном используется только обращение «доктор». Когда же пациент  говорит  о докторе в третьем лице, он чаще использует слово «врач». Этот факт позволяет предположить, что в языковом подсознании русского народа слова  врач  и  врать остались словами однокоренными  и взаимосвязанными. 

Формы введения пациента в заблуждение достаточно многообразны. Это может быть необходимое и в его интересах психотерапевтическое лицедейство,  может быть вольное (хитрость) или невольное (профессиональная небрежность) дезинформирование человека, а может быть осознанная ложь вплоть до целеустремленного обмана. Встречается обсуждаемое явление примерно в каждом втором случае обращения за государственной медицинской помощью,  а вот используемая форма (лицедейство, невольное или вольное дезинформирование, прямой обман) зависит от соотношения личности (+ основных интересов) медработника (или администратора) и интеллектуально-волевых характеристик пациента.

Для типичных ситуаций правило выглядит так: чем более высок профессиональный уровень врача и чем инициативнее пациент и его близкие в выяснении медицинской и правовой сторон проблемы,  тем меньше вероятность, что в отношениях врач - пациент будет присутствовать ложь в любой форме. Для понимания корней проблемы лукавства в здравоохранении стоит вспомнить  о том, что  врачевание эволюционировало от колдовства и шаманства к искусству и  ремеслу, а от них к точной науке. Наступление каждого нового века сопровождается уменьшением процента шаманства, увеличением доли науки, однако в деятельности каждого настоящего мастера врачевания можно видеть все эти компоненты. 

Более или менее честно зарабатывают на хлеб лечением не только люди, имеющие профессиональную медицинскую подготовку. Во все времена кроме обладающих природными дарами и реальными знаниями целителей существовали и обманщики. Чем менее общество, государство и профессиональные медицинские ассоциации умеют защищать граждан от шарлатанов от врачевания, тем больше их становится. Не более 2% действующих сегодня на рынке медицинских услуг и предлагающих «уникальные» рецепты диагностики и лечения магов, колдунов, леших, экстрасенсов действительно являются носителями природных феноменов. Остальные 98% либо самообольщаются в этом отношении, либо (что чаще) просто мошенничают. 

С учетом многотысячелетней истории попыток заработать деньги на неинформированности страдающих людей, профессионалами вырабатываются механизмы защиты пациентов от таких  проблем. На  этапе формирования медицины  основным путем являлось  объединение врачующих в корпорации -  как для защиты своих интересов, так и для обеспечения «чистоты рядов профессии». Основными общественными регуляторами были  нормы профессиональной этики членов медицинских корпораций. Свое выражение они находили в  форме клятв (например, клятвы Гиппократа). Начиная с двадцатого века,  нормы  профессиональной этики  были  дополнены нормами законодательными, где  определялись юридические статусы пациентов и лиц, имеющих право осуществлять медицинские вмешательства. В последние десятилетия в практику все шире внедряются стандарты оказания медицинских услуг и принципы доказательной медицины. 

Феномен лукавства во врачевании (официальном и неофициальном) имеет многотысячелетнюю историю и диапазон наблюдаемых при этом явлений простирается от вполне обоснованного психотерапевтического лицедейства профессионала до преступного и угрожающего жизни обмана страждущего человека со стороны безграмотного шарлатана. И все-таки, подавляющая часть случаев введения пациента в заблуждение связана с попытками прямо или косвенно получить от этого личную выгоду материального, психологического или познавательного плана. Диапазон причин и мотивов лукавства весьма широк. Практически всегда на начальном этапе обследования и лечения он оправдан и имеет благую цель. Для минимизации и так имеющегося у заболевшего человека физического и психического стресса врач вынужден сказать вместо:  «Я пока не знаю (или не понимаю), что происходит с вашим организмом», иное  - «Все ясно, не беспокойтесь, разберемся и сделаем все, что необходимо». Следует учитывать и специфику  в этих вопросах  отечественной медицинской практики. В России с давних пор  и до настоящего времени широкое распространение имеет технология психотерапевтических отношений с пациентом, которая называется ложь во имя спасения. Благая в своем исходном мотиве (убрать разрушительный страх пациента из процесса его борьбы выздоровления) и будучи de jure  допустимой сегодня   лишь в случаях, когда сам пациент попросил не говорить ему правду, эта технология нередко превращается в инструмент решения проблем уже  не пациента, а его услугодателя. 

С приходом рыночных отношений медицинские навыки «дозирования правды» дали людям, работающим   на всех уровнях  здравоохранения принципиально новые экономические и психологические возможности. Работники сферы медицинской помощи не получив ни дивидендов от приватизации, ни адекватной экономической оценки их сложнейшего труда, в процессе перестройки оказались вынужденными выживать кто как сможет. Выживать же, как оказалось, представители благороднейшей профессии могут очень по-разному.  Умения объединяться в профессиональную корпорацию и цивилизованно отстаивать достоинство  профессии у врачей, воспитанных в психологии не свободной профессии, а в психологии  служащих госвласти, пока не проявилось. А вот опыт манипулирования людьми в форме профессионального лицедейства в условиях «дикого рынка» новой России оказался эффективным почти  на каждом рабочем месте. Сложились достаточно уникальные условия, когда, в государственной системе практически каждый получил возможность «делать свой бизнес». Для того, чтобы он наиболее успешно осуществлялся,  необходимо НА ВСЕХ уровнях соблюдать  несколько правил: 

166. Давать "вверх, и вниз" минимум информации об истинном положении дел (ибо это  увеличивает количество  недовольства со всех сторон и, соответственно, усложняет жизнь); 

167. Помогать вышестоящему начальству - делиться с ним как в денежном, так и в политическом, научном, психологическом планах (иначе можно быстро потерять свою экономическую нишу); 

168. Не мешать  подчиненным делать свой бизнес (поскольку их много и если они взаимно встанут на принципиальные, а тем более правовые позиции, жизнь руководителя может стать невыносимой); 

169. Максимально активно пользоваться  ссылками на объективные трудности, демагогией (убеждение оппонента любой ценой) и поддержкой  профессиональных авторитетов в случаях, когда вопрос о той или иной проблеме все-таки ставится прямо; 

170. Нейтрализовать недовольных (как среди пациентов, так и среди коллег) любыми способами (в зависимости от податливости «клиента» необходимо использовать любые средства  диапазоне от мягкого увещевания до открытого хамства и запугивания); 

171. Не допускать четкого формулирования и публичного озвучивания «неудобных» проблем, формирования корпоративных интересов и объединений на этой основе как пациентов, так и врачей;

172. Не допускать колебаний при решении вопросов о том, что ценнее - интересы пациента или интересы личные (свои, руководства, профессиональной корпорации). 

Результатом (и условием) существования такой  системы отношений в государственном здравоохранении стало ее разделение на пять основных слоев: 

· «управленческая  элита» - администраторы, участвующие в распределении и использовании государственных средств (1-2%) ; 

· «врачебно-технологическая элита» - специалисты, работающие с дефицитными  диагностическими и лечебными технологиями (около 10%); 

· «врачи-рыночники» - самостоятельно оценивающие свой труд и получающие за него  оплату не столько у работодателя, сколько непосредственно у пациентов (около 30%);

·  «врачи-энтузиасты» (10 - 15%); 

· врачи, работающие по принципу " как нам платят, так мы и работаем" (около 30%). 

В условиях неконтролируемых рыночных отношений, правового нигилизма, разрешенной корпоративной и лечебно-административной  моралью "ложью  во имя спасения" (теперь уже не пациента, а себя), сформировалась небезопасная для пациентов  ранее неизвестная ни России, ни другим странам система отношений между государством, обществом, здравоохранением, его управленцами, наемными работниками и гражданами. Эти отношения можно назвать профессиональной экономической ложью. Такое определение подчеркивает, что этот вид социального выживания  имеет место в среде не обывателей, а квалифицированных специалистов (врачей и администраторов всех уровней) и ориентирован он на решение личных и системных экономических проблем  путем повседневного введения в заблуждение больных людей. Экономическая ложь действует в трех уровнях – (1) непосредственно в отношениях «врач-пациент», (2) в отношениях  «пациент - врач - руководитель медицинской организации», (3) в сфере государственного управления здравоохранением. Несмотря на отличия,  на всех трех уровнях  действует единое стремление (и его практическая реализация)  возложить последствия финансово-управленческой несостоятельности государственной власти, ее органов и учреждений, их управленцев и отдельных работников на пациента. 

Даже те недостаточные деньги, которые направляются сегодня на нужды здравоохранения, повседневно используются не только для  удовлетворения нужд пациентов (целевое расходование), но и на удовлетворение потребностей иных (нецелевое расходование). Можно назвать, как минимум, десять способов повседневной нецелевой траты денег, предназначенных для  здравоохранения: 

· "откаты" от продавцов управленцам всех уровней, принимающим в их пользу решения о закупках фармацевтических препаратов и медицинского оборудования; 

· временное отвлечение денег, предназначенных на текущее финансирование медицинской помощи  страховыми компаниями и медучреждениями в банковскую сферу; 

· неполучение средств от ресурсов (площади, кадры, оборудование), отвлекаемых государственными медицинскими учреждениями на нужды коммерческих организаций; 

· затраты на содержание излишних медучреждений  и невостребованных мощностей действующих учреждений; 

· затраты  на  внедрение дорогостоящих,  но малоэффективных медицинских технологий, лоббируемых приближенными к лицам принимающим решения фигурами; 

· социальные (непрофильные, необоснованные) госпитализации на специализированные (и потому дорогостоящие) больничные койки; 

· стационарное лечение пациентов амбулаторного профиля;

· неэффективное использование имеющихся средств (например, оказание некачественных медицинских услуг); 

· неприменение страховыми организациями регрессных исков в адрес причинителей вреда здоровью их застрахованным; 

· отвлечение  государственных лечебно-диагностических ресурсов на обследование и лечение теневых пациентов и пациентов платных. 

За каждым из названных  (на самом деле их существенно больше) вариантов стоит чей-то экономический интерес. В связи с тем, что перечисленные явления объективны, возникает столь же объективная необходимость того, чтобы: (а) не было видно фактов этих действий, наносящих урон и так недостаточному финансированию медицинской помощи, (б) возникающая  нехватка средств была скомпенсирована. Понятно, что кроме как из кармана пациентов сделать это  больше неоткуда. И в решении этих двух задач никак не обойтись без  профессиональной экономической лжи. 

Глава 10. Доктор  и жизнь
Я не дам никому просимого у меня смертельного средства и не покажу пути для подобного замысла, точно так же я не вручу никакой женщине абортивного пессария.  (Клятва Гиппократа,  V век до н.э.) 

Разницы нет, убивает ли кто-либо взрослого человека или существо в самом начале его образования. (Постановление Константинопольского Собора  Православной  Церкви, 692 г.)

Ребенком является каждое человеческое существо до достижения 18-летнего возраста. (Конвенция о правах ребенка, статья 1) 

Ребенок имеет право на охрану здоровья с момента зачатия. (Проект Федерального закона РФ «О защите прав пациентов»,  ч.4 Статьи 6. Право пациентов на жизнь)

Я  буду  проявлять высочайшее уважение к человеческой жизни с момента ее зачатия и никогда, даже под угрозой, не использую свои медицинские знания в ущерб нормам  гуманности.  (Обязательство врача.  Женевская декларация Всемирной Медицинской   Ассоциации, 1948) 

Жизнь. Это то, что мы так любим и то, что порой так безвозвратно уходит  на наших глазах,  оставляя иногда годами незаживающую душевную рану. Что же это такое? Никто сказать не может. Нет, точнее,  никто из ученых  не может сказать. А сказано об этом было две тысячи лет назад воплотившимся Творцом: «Я есмь путь и истина и жизнь». 

Нежный полевой цветок и гений человеческой личности, прозябающее зерно и крик новорожденного, капли березового сока и   слезинка ребенка, в которой сверкает солнце. Это жизнь. Когда ее надо беречь? Всегда. А с какого момента врач должен о ней помнить, как о принадлежности уникальной человеческой личности? Пусть, отвечая на этот вопрос, устами младенца  проглаголет истина. 

Я уже  человек и мы с мамой имеем право…*

(Быль с кратким юридическим комментарием)

21 января. Мне  10 недель.  Я уже умею  напоминать о себе, стуча в маму ногами, особенно, когда она  переживает и громкий стук ее сердца меня пугает. Сегодня ее сердце стучало особенно тревожно  - она была на приеме у врача. Странные они, люди в белых халатах, борются за жизнь, а у моей мамы первым делом спросили – не желает ли она прервать  беременность. У нее чуть  дыхание не остановилось – ей предлагают убить  ее  девочку, о которой  известно, что она будет иметь кудрявые волосы и голубые глаза, да и отличницей должна стать – ведь почти все определяет наследственность. Интересно,  почему одни  люди позволяют себе лишать других жизни. Это через много лет  я у лучших московских профессоров1 прочитаю, что  «научно-обоснованные» способы  лишения жизни детей называются аборт, а стариков – эвтаназия. Наверное, любящие комфорт эгоисты просто боятся забот, вот и издают   «человеко-любивые» законы. А я ведь тоже уже человек. Почему они этого не понимают? А если бы моя мамочка была  глупой  и решила «пожить для себя»?  Тогда что,  казнь?

7 апреля (мне 20 недель).  Уже несколько дней мамино сердце громко стучит и я слышу ее дыхание, и мне почему-то немножко жарко. Чувствую,  как папа и мама беспокоятся. Приходил врач, сказал  «ветряная оспа». Мама спрашивала – не опасно ли это для ребенка, ответ был невнятный - «обращайтесь к вашему акушеру».  Правда, я не понимаю, кто же такой «а-ку-шер». У меня все нормально, расту не по дням, а по часам, такое ощущение, что в дни, когда было жарко, даже росла быстрее. Уже научилась крутить головой  и кувыркаться.

25апреля.  Мама  опять в женской консультации, на приеме у акушера. Почему-то  вдруг, среди полной радости от нашей утренней прогулки по парку,  мне  стало страшно. Все оглушительно шумит вокруг, мои  руки и ноги впервые трясутся, не могу понять,  в чем дело, но мама все время плачет и повторяет папе:  «Она сказала…. Она сказала, что после ветрянки у нас непременно родится урод и поэтому  нужно ребенка раздробить, но заняться этим лучше недельки через две-три – при больших размерах  это делать удобней. Вот  направление в больницу». Я не знаю, что это значит «урод» и «раздробить», но впервые в жизни  вместе с мамой долго не могла уснуть: все болит, почему-то, тяжело слева в груди, и  мое сердце, как никогда, громко стучит, не знаю, что же происходит. А назавтра все то же самое – почему-то так тревожно, а ведь как было здорово - ведь мои пальцы уже умеют хвататься за свои волосы, значит, скоро я смогу гладить волосы моей мамочки. 

30 апреля. Господи, как хорошо, что  у меня есть и мама, и папа. Какая сильная вещь, оказывается ... СЛОВО. Папа сегодня сказал нам несколько слов и вдруг стало так легко и радостно. Кажется, это было:  «Я все выяснил в медицинском институте2.  Врач консультации просто куда-то торопилась по своим делам  и все перепутала - врожденные уродства бывают после  краснухи, а не после ветрянки, да и то далеко не всегда. А у тебя была ветряная оспа. Так что растите спокойно, мои девочки».

5 мая. Я уже большая.  Научилась обмениваться с мамой «сигналами». Она подталкивает меня, я отвечаю ей толчками ног. Игра у нас такая. И впервые  мы грелись на солнце. Здорово, я прямо чувствую его красный теплый  свет.

10 июня (мне 28 недель). Расту. Мы живем на даче, пьем молоко, гуляем босиком по траве, слушаем соловьев, вечером подолгу смотрим на небо. Но папа беспокоится, говорит, что пора сделать УЗИ, а так не хочется уезжать от птиц в душный и шумный город.

12 июня. Кабинет. Опять так тревожно бьется мамино сердце, а меня  почему-то от страха впервые тошнит. Нас обследовали. «Надо срочно ложиться в больницу, у Вашей девочки какие-то глухие сердечные тоны». Мама перепугана, ведь ей ничего не стали больше объяснять, отказавшись даже  обсуждать  вопрос о том, куда повезут  «…будете спорить, хуже будет», вызвали машину и  отправили в больницу. Ой,  как здесь неуютно, холодно, у меня почему-то начал болеть  живот. Мама все-время переживает, а что случилось ей никто не говорит, только все повторяют слова  «… так лучше для Вас»3, Мне совершенно непонятно как это «лучше для Вас», если пугают и ничего не объясняют, а  нам с мамой так страшно, больно  и тоскливо.

14 июня. Опять нас спас папа. Он все-таки привез «со стороны» грамотного врача, тот вместе с нами4 прочитал все наши медицинские документы  и  объяснил, что дело не в состоянии здоровья, а в состоянии больничного бюджета. Оказалось,  что по всем признакам нас в больницу увезли « …просто потому, что летом  пациентов всегда  меньше, а  кроме зарплаты  медработникам еще и отпускные из чего-то надо платить. А  нет больных - нет денег. Сами на обследование пришли».  Ничего себе помощь, уже сколько ударов по моей неокрепшей нервной системе. И чего-то начала после всех этих стрессов болеть спина.  Мама успокоилась,  расписалась в какой-то бумаге5, и мы снова на природе. Как здорово.

15 июля. Я чувствую себя уже большим человеком, только тесновато ногам и рукам. И очень хочется самой сказать «ма-ма». Мама все-время такая радостная. И каждый день вокруг тихая ласковая музыка. А папа все-время почему-то переживает, я это чувствую. Повторяет  «пусть дорого, зато, как к людям к Вам  будут относиться»6. А, вот в чем дело. Натерпелся, папуля, от  сдельно-бесплатной медицины. Молодец, хоть некоторыми правами своими воспользовался7 вовремя, да жену научил, а то и полечили бы и  раздробили бы твою наследницу.  Это для тебя она – свет в окошке и Надежда, а для здравоохранения -  «на-род», плод, эмбрион, так,  бездушная куча клеток.

7 августа. Есть. Ура! Свет. Звон. Чуть-чуть страшно. Придется  поорать и постучать руками и ногами. Мамины глаза, папины глаза и еще глаза и еще, и  еще,  и все меня любят. Интересно, почему. Спасибо, родители, что уберегли. Будет теперь у вас своя защитница. Вырасту, займусь проблемой права на жизнь особенно тех, кого и людьми то еще, то  уже не хотят считать. Да и с правами пациентов, как оказывается,  у нас из рук вон плохо. Правда, мне еще с родителями повезло. 
Сложно все-таки  выжить  маленькому человеку в большом городе. Но надо учиться.

---------------------------------------------------------------------------------


 Речь идет о моменте возникновения у ребенка права на жизнь и  о защите этого права (Ирина  Силуянова. «Этика врачевания. Современная медицина и православие». М., 2001. – вся книга см. www.pms.orthodoxy.ru/etika) 

2 Он воспользовался правом пациента на «второе мнение»,  установленным ч.4 и ч.9 ст. 30 «Основ законодательства РФ об охране здоровья граждан»  (в дальнейшем по тексту «Основ…»)

3 Нарушено право на получение информированного добровольного согласия и право выбора медицинской организации, предусмотренные, соответств.  ч.7  ст. 30  и ч.2 ст. 30 «Основ…»

4 Молодец, папа, действовал, защищал жизнь и здоровье своего ребенка.  Воспользовался правом  на  независимое «второе мнение»  установлено ч.4 ст.30 «Основ») и правом  непосредственного  знакомства с медицинской документацией и получения по ней консультаций у специалистов – (установлено  ч. 4 ст.31 «Основ…»)

5 Реализация права пациента на отказ от медицинских вмешательств  (ч.8. ст.30 «Основ…») 

6 Реализация права на получение медицинских услуг в рамках программ добровольного медицинского страхования, предусмотренного ч.10 ст. 30 «Основ…»

7 Всего же прав пациента пятнадцать. См. «Человек и здравоохранение: правила игры. Пособие для пациентов и их родственников», СПб., 2001 

«Пациент на рынке … медицинской помощи», СПб 2002, (полнотекстовые версии  книг -  www.defender.spb.ru)

____________________________

*Эссе  Лопатенковой  Надежды (ныне студентки Юрфака СПбГУ)   «Я  уже человек и мы с мамой имеем право»  признано Юридическим факультетом Санкт-Петербургского университета победителем  региональной  олимпиады 2003 года по правоведению  среди выпускников школ Санкт-Петербурга и Северо-Запада России.

Глава 11. Доктор  и Закон 

Клятва и  закон 

Абсолютное большинство книг, которые берет человек в руки,  напоминают букеты из  разных растений, собранных авторами на бескрайних полях российской и всемирной словесности. Качество этих «букетов» бывает очень разным – от легкого пучка травы или жесткой связки прутьев, больше напоминающей веник, до изящного  сочетания  редких цветов, завернутых в блестящую упаковку. Но удел почти всех этих «даров природы» -  достаточно быстрое увядание, потеря первоначальной свежести и красоты, и, через некоторое время,  использование для очередного разжигания огня  в  печи.  Ну что ж, огонь – это  не так уж и плохо, ведь это свет и тепло. Правда, есть отдельные исключения и они касаются случаев, когда  в этом букете некоторые растения  оказываются с корнями. Тогда у них  есть шанс на  более долгий век. При условии, что  новый хозяин даст этим корням немного почвы, влаги  и место под солнцем.  Да,  для книги, как и для растения,  наличие жизнеспособных  корней – хоть небольшая, но перспектива не попасть в печь, а значит, перспектива дать цветы,  возможно даже  и плоды. 

Но есть книга книг, которая  питает уже много веков  умы и сердца   миллиардов людей планеты. Это книга, в которой записаны  обращения  и уроки Создателя, адресованные к нам, его творению, его детям. И называется она  Священное Писание, Библия или  Закон Божий. Относиться к тому, что в ней сказано без серьезнейшего внимания может только человек, который  не нашел в своей жизни хотя бы несколько  часов для того, чтобы попытаться разобраться зачем же он  все-таки живет. 

Если посмотреть на  Библию глазами правоведа, то  оказывается, что главное, о чем хотел Творец сказать людям – это то, по каким законам ума, души, духа и  тела, им  нужно жить, чтобы эта жизнь была без горя, без страданий,  без болезней и даже  без смерти личности. В своей  глубинной сути это действительно Книга Закона -  тех  ключевых правил бытия, зная и  соблюдая которые человек становится все сильнее, все разумнее, все мудрее, все ближе к  возможности личного общения со своим  Создателем. И эта Книга  является истинной первопричиной  всех нынешних книг и законов человеческих.

Тем правилам межличностных отношений, которыми пользуются в своей повседневной жизни люди,  и которые все чаще обретают силу государственных законов, уже не одно тысячелетие. Они всего лишь являются сегодняшним преломлением  извечных истин  пока недостижимой нами  гармонии.  Иначе говоря, у каждого  действующего сегодня закона, у каждого правила межчеловеческих взаимоотношений, о которых  на сотнях страниц шла речь выше,   есть  уходящий глубоко  в  человеческую историю  первообраз. Тот самый первообраз, который, как корень, несет в себе жизнь  нынешнего и будущих растений.  Это заметил еще Аристотель:   « …Существует закон частный и закон общий. Частный закон устанавливается каждым сообществом для себя и распространяется на его членов ... . Общим законом я называю закон естественный. Ведь действительно существует нечто, осознаваемое до некоторой степени каждым, какая-то справедливость и несправедливость по природе, общая даже для тех, кто не связан между собой сообществом или договором  ... . Речь идет о Законе для всех, имеющем силу на пространстве всего Широкоправящего эфира  и бесконечного света». И  книга этого Закона  для всех  имеет   суммарный  тираж больше любой из всех книг, известных человечеству. Наиболее частые  слова  в ней -  человек и Творец, истина  и  ложь,  сердце и милосердие, справедливость и  закон, мудрость и суд, жизнь, правда и здоровье, Немало сказано  о врачевании,  об исцелении человека как  о восстановлении единства и  гармонии  его духа, души и тела. Совершенно очевидно и то, что для человека, который принял решение  посвятить свою жизнь служению идеалам  гуманности*  просто не найдется  книги, где о гуманности, о сути человека, о том, что же такое помощь ближнему, о путях личного движения к мудрости и силе сказано больше и проще (*«Вступая  в члены медицинского сообщества,  я торжественно клянусь:  посвятить  свою жизнь служению идеалам гуманности» -  Так звучат первые слова принятого международным медицинским сообществом   текста торжественного обещания  врача.  Женевская декларация Всемирной Медицинской   Ассоциации,  принята 2-й Генеральной Ассамблеей Всемирной медицинской ассоциации, 1948)..  И это понятно, ибо в ней   каждое слово  исходит от Того, кто знает,  что же  такое  человек,  как и зачем он создан, куда он идет и  почему   так часто  страдает. 

Автор,  обращаясь к теме  соотношения закона и Закона,  не рискует быть  укоренным в медико-юридическом прозелитизме по  нескольким причинам.  

Во-первых, врачебная профессия  - единственная, вступление в которую (подчеркнем, не в должность – судьи, прокурора, Президента, а именно в профессию) сопровождается  принесением клятвы. Не стоит забывать, что клятва является  очень специфической  формой человеческого обещания. Это обещание не принадлежит  ни к сфере морали, ни к сфере межчеловеческих отношений, ни к сфере отношений правовых. Клятва – специфическое   духовное явление, ибо в этой форме отношений  человек, давая обещание,   обращенное  к людям и  их сообществам,   в качестве свидетеля, гаранта и лица, способного наказать за клятвопреступление,   признает  Вышние силы. Так было и в клятве Гиппократа  - «Клянусь Аполлоном-врачoм, Асклепием, Гигией и Панацеей и всеми богами и богинями, беря их в свидетели, исполнять честно, соответственно моим силам и моему разумению, следующую присягу и письменное обязательство…». Так остается  и сегодня. 

Внутренняя суть клятвы врача ничуть не изменилась за прошедшие тысячелетия. Сегодня субъект обещающий и субъект,  к которому обращено обещание,  и субъект, которому вершить наказание в случае нарушения клятвы сохранились неизменными.  И хоть  наш законодатель  не указывает Того, в чей адрес дает  клятву  российский  врач  «… быть всегда готовым оказать медицинскую помощь, хранить врачебную тайну, внимательно и заботливо относиться к больному, действовать исключительно в его интересах..» и  достаточно  самонадеянно  говорит  в той же статье закона (ст. 63 Основ) о том, что « врачи за нарушение клятвы врача несут ответственность, предусмотренную законодательством Российской Федерации», приводя человека к клятве,  он  вводит его в отношения с силами надчеловеческими, надобщественными и надгосударственными. 

Да, если человек  сказал, что это клятва, то он посеял серьезные причины, вывел свои слова и обещания в особое пространство отношений, создал возможность  возникновения клятвопреступления и определил перечень оснований для …,  нет не для наказания, а для проклятия. Пусть говорят поверхностно мыслящие люди, что это «всего-лишь дань традиции, так … , праздник получения диплома, и это же все - просто слова».  Но о действительной серьезности этой проблемы человек предупрежден абсолютно целенаправленно и, причем, самим Творцом  - «Говорю же вам, что за всякое праздное слово, какое скажут люди, дадут они ответ в день суда:  ибо от слов своих оправдаешься, и от слов своих осудишься» (Евангелие от Матфея. 12:37).  Пусть этого не понимает тот или иной юрист (хотя обязан, особенно, когда пытается  утверждать, что за клятвопреступлением  может последовать юридическая ответственность), но что такое клятва, все-таки должен понимать тот, кто клянется. Если есть клятва, значит, есть и клятвопреступление. Если есть клятвопреступление, значит, есть и проклятие. Это просто логика. И субъект,  карающий за нарушение клятвы – не пациент, не коллеги-врачи, не общество и не государство. И это тоже факт. Еще три тысячи лет назад было человеку сказано  -  «…Если дашь обет Господу Богу твоему, немедленно исполни его, ибо Господь Бог твой взыщет его с тебя, и на тебе будет грех;  если же ты не дал обета, то не будет на тебе греха.  Что вышло из уст твоих, соблюдай и исполняй так, как обещал ты Господу Богу твоему добровольное приношение, о котором сказал ты устами своими» (Второзаконие 23:21-23). Клясться же  просто «как все», не понимая, что  в начале было Слово, не понимая, что же такое клятва и кому это заверение  адресовано, неблагоразумно и  небезопасно для своей будущности.   У Гиппократа это понимание было и  в последних словах клятвы было сказано так   «…Мне, нерушимо выполняющему клятву, да будет дано счастье в жизни и в искусстве, и слава у всех людей на вечные времена, преступающему же и дающему ложную клятву да будет обратное этому!». А примерно на тысячу лет раньше,  устами пророка Захарии людям было передано о том же, но  несколько другими словами - «Он сказал мне: … всякий, клянущийся ложно, истреблен  будет …» (Книга пророка Захарии.5:3).  Отношение к клятве дано  Творцом  и в Новом Завете  «Я говорю вам: не клянись вовсе: ни небом, потому что оно престол Божий;  ни землею, потому что она подножие ног Его; ни Иерусалимом, потому что он город великого Царя; ни головою твоею не клянись, потому что не можешь ни одного волоса сделать белым или черным.  Но да будет слово ваше: да, да; нет, нет; а что сверх этого, то от лукавого (Евангелие от Матфея,5: 34-37).  Правда, здесь речь идет не о клятве вообще, а об использовании клятв  всуе, в попытках  использовать клятву  как «бытовой  инструмент» для снятия с себя подозрений других людей  в лукавстве.  И,  поэтому   при  более внимательном рассмотрении  проблемы врачебной клятвы, известные слова русской поговорки «Клятва для глупого смешна, а для умного страшна» вовсе  не представляются  архаизмом, несмотря  на привычную самоуверенность человека «в  век  компьютеров и космических ракет». Но как быстро эта самоуверенность исчезает, когда человек  оказывается  перед лицом Смерти. Смерти, которая может стать и вечной Жизнью. Правда, при условии, что  жизнь временная прожита правильно. 

Ведь, на самом деле,  сущность человека не изменилась за прошедшие две тысячи лет. Просто людей стало больше, двигаться они научились быстрей, общаться на расстоянии  им стало проще, да и разнообразие продуктов  их питания (а не качество, к сожалению) увеличилось. А человеческие проблемы и способы их разрешения  все те же, что звучат в притчах Екклезиаста, да в Премудростях Соломона. И  получается, что специфика врачебной  профессии, кроме иных ее сложностей, таит  в себе еще опасность -   опасность всю жизнь эту, а затем после  ее завершения нести ответственность за ложную клятву или за преступление клятвы, данной искренне. Это оборотная сторона той медали, которая называется сакральность (или священность) врачебной профессии.

Во-вторых, медицинская профессия единственная, где de jure  люди не по признаку крови, а по родству  мировоззрения объявляются братьям и сестрами. В России этот  шаг сделан на уровне  государства, где существует профессии «медицинская сестра» и «медицинский брат». Этот же факт  (отношения братства) зафиксирован  Всемирной медицинской ассоциацией в виде нормы отношений коллег.  И  это  точно  соответствуют духу  Закона  Вселенского – «А вы не называйтесь учителями,  ибо один у вас Учитель - Христос, все же вы – братья» (Евангелие от  Матфея, 23:8). Правда сегодня это выглядит несколько «асимметрично». В российской медицине (заметьте, в мире - только у нас) сегодня узаконена лишь  профессия и должность «сестра» (медицинская сестра) и «медицинский брат».  В  Женевской Декларации  Всемирной Медицинской   Ассоциации  (принята 2-й Генеральной Ассамблеей), где дан  текст торжественного  обещания  человека, вступающего  в члены медицинского сообщества, в нем сказано  «МОИ КОЛЛЕГИ станут моими братьями и сестрами». 

Если же обратиться к событиям  примерно тысячелетней давности, то вместе с напоминанием происхождения   хорошо знакомых сегодня слов  «терапевт», «госпиталь», «хоспис» и «лазарет» мы увидим основное лицо,  помогающее страждущим в системе медицинской помощи – брата.  Еще в первом веке до Рождества Христова существовало монашеское братство целителей – терапевты. Помощь в специально организованных медицинских учреждениях  первыми в истории  оказывали именно монахи  из Ордена  Госпитальеров (11 век)  и Ордена Лазаритов (13 век). Именно благодаря  названиям этих монашеских орденов и живут сегодня слова госпиталь и лазарет.  Интересно и то, что в братство вступали не простые люди, а в большинстве своем, по своему исходному социальному статусу  - благородные рыцари, давшие клятву служить ближнему и принявшие обет целомудрия, нестжательства и повиновения.    В начале 11 века в Иерусалиме  уже существовал странноприимный дом – «госпиталь» на 2000 мест, созданный и руководимый Джерардом Благословенным – знатным рыцарем из города Martigues. В 13 веке для  призрения и лечения больных проказой было создано монашеское рыцарское братство Лазаритов  (по имени страдавшего проказой  Лазаря – см. Евангелие от Луки, 16:20). Этим орденом была создана сеть специализированных медицинских учреждений – лазаретов. Ордена эти существуют до сегодняшнего дня  и действуют, в том числе, и в России.

В третьих, врач, взяв на себя  право   взаимодействовать со здоровьем человека, активно вступает во взаимоотношения не только с физическим  и с социальным, но  и с духовным аспектом бытия человека.  Осознавая это или нет, но он ежедневно вмешивается   в отношения  Творца с его главнейшим творением. Он вступает в отношения с феноменом,  совершенно непонятным позитивистски  мыслящим ученым, феноменом, который называется   жизнь.   И в связи с этим,  действия врача могут порождать,  как для него лично, так  и для его пациентов не только серьезные правовые последствия (ибо жизнь и здоровье - самые высшие ценности), но и серьезные последствия в духовной (причинной)  и физической сферах бытия. Игнорировать эти особенности  профессиональной  деятельности врача  не является признаком благоразумия. Мудрые  доктора (о том,  чем  умность  отличается от разумности, разумность  от мудрости, а мудрость от премудрости  -  см. Библия) рассказывают докторам начинающим следующую древнюю притчу:  Всевышний  принимает вновь преставившихся и (по грехам) раздает наказания. Среди них оказывается врач и, что для всех оказывается неожиданным,  он получает наиболее серьезное наказание. Узнав об этом, он с удивлением взывает:  « Господи! Я так много лет учился, я не спал много ночей,  сколько раз  в дождь и метель мне приходилось через тьму и опасности   пробираться, чтобы спасать страждущих. За что такое наказание, ведь я всю жизнь помогал людям…»!?  Ответ был краток   - «Нет. Ты не прав. Ты не людям помогал, ты Мне мешал наказывать грешников».  

Большинство врачей, вспоминая возвращенных  к жизни пациентов и ту внутреннюю радость, которую они испытывали от совершенного, радость от умения   отодвинуть смерть,  искренне  скажут:  «Да вроде не за что меня наказывать,  скольких детей я спас от сиротства,  а матерей от самого страшного - потери детей». Понятно, что подобная притча  при адресовании  ее не сформировавшемуся профессионалу, порой  очень буквально воспринимающему сказанное наставником,  даже представляется  несколько опасной по своим  возможным последствиям. А вдруг молодой врач, вместо того, чтобы просто хорошо делать свое дело,  начнет  перед  принятием решений анализировать, кому и что  уже суждено «по грехам» и встанет на позицию  фаталистичного  философа.  Вообще-то   практика такой  позиции встречается («В интересах обеспечения жизни и здоровья граждан России врач не должен пропагандировать и применять в целях профилактики и лечения методов и средств оккультно-мистического и религиозного характера» - Кодекс врачебной этики, ст.VIII,  п.5).  Вряд ли кто-либо  из докторов согласится  лечить у такого коллеги своих детей или родителей.  Незрело  философствующего  врача можно назвать  небезопасным, и  в  такой настороженности есть здравый смысл.  

Нельзя  механически смешивать технологии двух разных профессий.  Уже несколько тысяч лет специалистом  по вопросам  душевно-духовной дисгармоничности человека, профессионалом по вопросам  преодоления этих проблем  и по методам  снискания истинного здоровья  и духовной чистоты все-таки является священник. А врач? Проблема врача в том, что  он,  чем дальше, тем  активнее, вмешивается в природные процессы по поручению  не их Создателя, а их участников – самих творений. А у Создателя и творений (людей)  могут быть очень различающиеся  взгляды на происходящее, планы и методы  их выполнения. И здесь тоже возможен небезболезненный и небезопасный для личной судьбы врача  конфликт интересов.

И детальный ответ  на вопрос по поводу темы притчи  врачу дает   сам Творец. Там, в книге Закона  словами своего пророка Иеремии Он сказал «Проклят, кто дело Господне делает небрежно, и проклят, кто удерживает меч Его от крови» (Иеремия,48:10), а  устами пророка Иезекиля  разъяснил, как же быть « …ты будешь слушать слово из уст Моих, и будешь вразумлять их от Меня. Когда Я скажу беззаконнику: "смертью умрешь!", а ты не будешь вразумлять его и говорить, чтобы остеречь беззаконника от беззаконного пути его, чтобы он жив был, то беззаконник тот умрет в беззаконии своем, и Я взыщу кровь его от рук твоих. Но если ты вразумлял беззаконника, а он не обратился от беззакония своего и от беззаконного пути своего, то он умрет в беззаконии своем, а ты спас душу твою. И если праведник отступит от правды своей и поступит беззаконно, когда Я положу пред ним преткновение, и он умрет, то, если ты не вразумлял его, он умрет за грех свой, и не припомнятся ему праведные дела его, какие делал он; и Я взыщу кровь его от рук твоих. Если же ты будешь вразумлять праведника, чтобы праведник не согрешил, и он не согрешит, то и он жив будет, потому что был вразумлен, и ты спас душу твою»  (Иезекиль, 3:18-31). 

Получается, что основная идея притчи  про наказание врача все-таки  подтверждается и  каноническими  текстами. Конечно,  речь идет не о возражениях Вседержителя против врачебной деятельности, это очевидно. Речь идет об обязанности врача в своей деятельности просвещать людей, помогать им задумываться о том, как они живут и в чем возможная   глубинная причина их болезней. Это, конечно сложнейшая  часть  врачебной работы, требующая затрат времени, физических, душевных, интеллектуальных и  духовных сил. Но здесь и для врача и для пациента воистину «ставка больше чем жизнь». Кстати, последняя фраза  - это вовсе не слова из одноименного  советского фильма про разведчиков, а утверждение из ведических учений, подчеркивающее, что последствия  некоторых жизненных решений  человека  будут влиять на его дальнейшую жизнь и  после  смерти его физического тела. 

Что же  касается самого врачевания как деятельности – таковая благословлена свыше.    Духовная способность человека к исцелениям других   всегда являлась доказательством  святости,  в том числе, по наличию этого признака в жизненных деяниях преподобных  отцов принимается  Православной Церковью решение о причислении  того или иного из них к лику святых. И Сын Божий в период своего земного пути прославлял Отца исцелениями страждущих и своим апостолам дал такую же власть:  «Созвав же двенадцать, дал силу и власть над всеми бесами и врачевать от болезней и послал их проповедывать Царствие Божие и исцелять больных (Евангелие от Луки. 9:1-2).  Для врача немаловажно, что один из четырех евангелистов (Лука), человек из города Антиохия,  написавший кроме  наиболее полного Евангелия (от Луки) также    и книгу Деяний  Святых Апостолов, по  профессии был врач.  И  особенно интересным при прочтении Евангелия оказывается,  в том числе, знакомство с  видением мира,  его болезней, пациентов, жизненного пути Сына  глазами  просвещенного коллеги, жившего две тысячи лет назад.  

Итак,   благословенность  врачевания (лечения болезней), а тем более, исцеления (восстановления физической, душевной и духовной целостности человека) не вызывает сомнения. Сомнение, судя по всему, должны вызывать только специалисты, занимающиеся врачебной профессией без  осознания всей ее духовной глубины и без осознания взаимосвязи законов мира физического (Творения) с законами мира первопричин (Творца). Знание и профессиональное применения только законов органической и неживой природы без понимания и  использования   в практике знания законов мира духовного (правовые законы, как уже говорилось, являются частным видом законов духовных) и является  теми пробелами  профессионального мировоззрения,  которые  могут  создавать проблемы,  как для самого врача, так и для его  пациентов. Правда, необходимо отдать должное мудрости  сердца простого человека – не столько на интеллектуальном, сколько на  интуитивном уровне он хорошо различает  врача от Бога и   врача-ремесленника. 

В непростой ситуации оказывается доктор, взявшись за активное вмешательство в Законы, определяющие отношения между Творцом и его творением. Игнорировать эти проблемы врачебной  деятельности  на уровне ныне доступных нам  знаний  уже представляется легкомысленным. Анализировать их по-настоящему  объективно – чрезвычайно трудно. Строить на  неточных критериях   свою, личную систему принятия решений  о том, что такое  во врачевании добро, а что такое зло  –  потенциально небезопасно для себя и для окружающих.  Что делать?  Ответ, судя по всему, может быть только один – учиться, осваивать давно открытые и с каждым днем все более открывающиеся реалии. Просто постепенно устранять из личного профессионального  врачебного мировоззрения   неизбежные «белые пятна» и  воспитанную атеистическими школами узость взглядов.

Сегодня не вызывает сомнений, что  реально действующие, более того общеобязательные,   критерии различения  добра   и  зла   в сфере профессиональной врачебной деятельности  дает закон человеческий (право, юриспруденция). Необходимость соблюдения его требований находится  вне дискуссий. Закон являет собой  общественно-признанный минимум гуманности. Он происходит из ключевого  постулата Закона  данного Творцом  «Итак во всем, как  хотите, чтобы с вами поступали  люди, так поступайте и вы с ними, ибо в этом закон и пророки (От Матфея, 7:12). Но закон человеческий – это минимум человечности, сформулированная обществом и государством граница  добра и явного зла. Возникает  естественный вопрос -  если закон   это минимум человечности,  значит  есть   ее оптимум, а также   и  то,  к чему должен стремиться настоящий врач – максимум гуманности? 

Максимум этот  известен и называется  –  милосердие  и христианская любовь к человеку. Происходят эти понятия не из закона человеческого, а из Закона, данного Творцом.  Однако перед тем, как  поговорить о такой  существенной профессиональной характеристике врача, как милосердность, необходимо остановиться  на теснейшей связи  юридической врачебной ответственности с  такими  категориями как разум  и добрая совесть.  Да,  с категориями формально  внеюридическими (ибо в законодательстве нет  соотвествующих дефиниций),  но при этом,  категориями, имеющими  прямое  отношение к  закону (человеческому),  проистекающими из Закона  и  непосредственно определяющими  требования к повседневной  врачебной деятельности.
Разум, милосердие  и  закон

Свои обязанности врач выполняет, следуя голосу совести, руководствуясь клятвой Гиппократа, принципами гуманизма и милосердия, документами мирового сообщества по этике, статьей   41 Конституции России и законодательством России.     (Кодекс врачебной этики, п. 2 ст. 1,  Россия, 1997).

Лечащий врач несет ответственность за недобро-совестное выполнение своих профессиональных обязанностей в соответствии с законодательством Российской Федерации   (Основы, ч. 6 ст.  58).

Уникальность профессионального правового статуса  врача состоит в том, что решение вопроса о привлечении его лично к  юридической  ответственности  в случаях неудачного врачевания зависит не от негативных  результатов последнего   (причинение вреда здоровью или даже жизни  человека), а от состояния  его совести в этом процессе. Если совесть была добрая  (был констатирован факт добросовестности) –  юридическая ответственность не наступит, если была недобрая  (был констатирован факт недобросовестности) – будут инициированы процессы наказания врача  и возмещения вреда за его счет.

Да, именно так говорит законодательство России – «В случае нарушения прав граждан в области охраны здоровья вследствие недобросовестного выполнения медицинскими и фармацевтическими работниками своих профессиональных обязанностей, повлекшего причинение вреда здоровью граждан или их смерть, ущерб возмещается в соответствии с частью первой статьи 66 настоящих Основ  (Основы, Статья 68. Ответственность медицинских и фармацевтических работников за нарушение прав граждан в области охраны здоровья).   Выявление  признаков  недоброй совести  в действиях врача является  в соответствии со статьей 66 Основ  основанием  для признания его виновности  и, соответственно, основанием для  взыскания причиненного ущерба уже именно с врача, а не с его работодателя -  «В случаях причинения вреда здоровью граждан виновные обязаны возместить потерпевшим ущерб в объеме и порядке, установленных законодательством Российской Федерации»  (Основы, Статья 66. Основания возмещения вреда, причиненного здоровью граждан, часть 1). 

Взыскание материального ущерба с виновного  (недобросовестного) врача производится в порядке, установленном законодательством, а именно  путем предъявления работодателем  (возместившего потерпевшему лицу  вред) своему работнику регрессного иска в соответствии со статьей 1081 ГК РФ – «Лицо, возместившее вред, причиненный другим лицом (работником при исполнении им служебных, должностных или иных трудовых обязанностей, лицом, управляющим транспортным средством, и т.п.), имеет право обратного требования (регресса) к этому лицу в размере выплаченного возмещения, если иной размер не установлен законом» (Гражданский кодекс РФ, п. 1. Статья 1081. Право регресса к лицу, причинившему вред).

Еще один  вариант  предусмотренного законодательством РФ привлечения  к имущественной ответственности – это предъявление потерпевшим к виновному лицу гражданского иска  в уголовном процессе в соответствии со статьями 44 и 54 Уголовно-процессуального кодекса РФ.

Российский законодатель четко показывает, сколь  серьезны личные правовые последствия для врача,  который не имел  при оказании  закончившейся  неудачно медицинской помощи, доброй совести. Однако,  возникает  и вполне обоснованный  встречный вопрос врача к  юристам и законодателям:  «Если вы возлагаете на врача ответственность, поточнее, пожалуйста,  как и полагается, с помощью буквы закона разъясните  ее основания. В первую очередь, разъясните,  что  же отечественное  законодательство понимает  под  доброй совестью (добросовестностью),  под совестью вообще, и надо полагать, если  есть добрая совесть, должна быть и  совесть недобрая?  Как и кем   эти внутренние  и в своей сути нравственные состояния врача  при принятии юридически значимых  для его судьбы и репутации  решений будут разграничиваться»? 

Поставленные вопросы совершенно  не теоретические  и очень конкретные. Но, как показал опыт,  такая постановка  вопросов приводит  в замешательство большинство юристов, в первую очередь юристов-ремесленников. А под юристом-ремесленником (по аналогии с врачом-ремесленником) понимается  дипломированный специалист, со стажем, но такой, что хорошо знает  букву закона, не очень хорошо чувствует его дух  и  пока не понял его корни   и глубокие внутренние связи законов с Законом. Ибо привычные попытки  юриста найти ответ на поставленные  доктором простые вопросы  в  гигабайтных электронных базах правовых документом и в учебниках по праву окажутся безрезультатными.  И это естественно, поскольку категории добро  и совесть, зло и  разум  определены  гораздо раньше, чем сформировалось законодательство и  определены  вовсе  не правоведами. 

Оказывается, точно так же как и во врачебной среде есть врач от Бога, в среде  юридической  есть фигура, называемая  юрист от Бога. Для  него характерен не только цепкий, быстрый ум, опыт и  хорошее знание  правовых норм (буквы закона),  но и глубокое внутреннее чувство духа закона,  чувство справедливости,  понимание Закона как  постоянно действующего первоисточника права.  А поскольку и врачей, и  хороших юристов становится  больше,  с каждым годом обсуждаемые нами  понятия  разум и совесть все чаще  проявляются   в  ключевых законах и кодексах  развитых стран, в том числе,  и  России.  Почему? Потому, что происходит естественный процесс гуманизации  (русскоязычный эквивалент  - очеловечивания) законодательства, и юристы, чем дальше, тем  чаще,  вынуждены  при правовой квалификации сложных жизненных ситуаций оперировать  категориями, которые ранее  считались чисто философскими и нематериальными.

Потребность в  очеловечивании  законодательства  столь же очевидна и необходима, как  и сам процесс развития homo  sapiens  от своенравного эгоцентричного  умного существа (homo sapiens)  по направлению  к  разумной и нравственной личности – человеку духовному (homo divine). И это понятно, поскольку ведь исходно законы  и устанавливали  признанную обществом  и защищаемую силой государства минимально необходимую  для выживания социума  и отдельных его членов границу добра и зла в межсубъектных  отношениях.  Но первым о  наличии такой границы,  о  ее  признаках сказал много тысяч лет назад Закон, данный  своим детям их Творцом. 

Люди, становясь мудрее и научаясь точнее  формулировать причины  своих бед и проблем, со временем   стали  правильнее  отмечать и наносить эту границу  добра и зла на усложняющуюся карту межчеловеческих отношений. И  с каждым веком   граница эта   все меньше становится похожей на  первоначальную жирную прямую линию отделившую  «не убий, не укради, не лжесвидетельствуй….» от их противоположностей.

Что  же касается вопроса, заданного врачом юристу об источниках дефиниции добросовестность, добрая совесть,   то  его  актуальность  напрямую касается  и профессиональной  юридической  деятельности. В  2002 году  российским законодателем в списке требований к профессиональному облику адвоката наличия у  него доброй совести  и разумности  поставлено  на первое место  - «Адвокат обязан:  1) честно, разумно и добросовестно отстаивать права и законные интересы доверителя всеми не запрещенными законодательством Российской Федерации средствами… (Федеральный закон  «Об адвокатской деятельности и адвокатуре в Российской Федерации» от 31.05.2002 № 63-ФЗ,   Ст. 7. Обязанности адвоката). 

Если  же быть предельно точным, то категория совесть, как ключевой регулятор профессиональной деятельности,  вместо принципов коммунистической морали и  партийных убеждений,  в  законодательство России  была введена в 1992 году  при принятии  Верховным Советом закона  «О статусе судей в Российской Федерации». Этот закон в статье 8    установил, что   «Судья, впервые избранный на должность, приносит в торжественной обстановке присягу следующего содержания:  «Торжественно клянусь честно и добросовестно исполнять свои обязанности, осуществлять правосудие, подчиняясь только закону, быть беспристрастным и справедливым, как велят мне долг судьи и моя совесть».

При принятии в 2001 году нового  Уголовно-процессуального кодекса России и  в этом ключевом законе  появилась норма права, определяющая, что совесть профессионала  является одним  из двух (второй - закон)  инструментов, необходимых для правильно  принятия «угрожающих чужим головам юридически значимых решений» – …  Судья, присяжные заседатели, а также прокурор, следователь, дознаватель оценивают доказательства по своему внутреннему убеждению, основанному на совокупности имеющихся в уголовном деле доказательств, руководствуясь при этом законом и совестью (Статья 17. Свобода оценки доказательств. Уголовно-процессуальный кодекс РФ, принят  Государственной Думой 22 ноября 2001 года).

Получается, что есть серьезные  практические основания для того, чтобы  и врачам, и юристам, как  представителям двух профессий,  непосредственно имеющих дело с проблемами жизни и здоровья человека, не спеша разобраться с вопросом соотношений   закона, разума  и доброй совести в своей  деятельности. А начать такой разговор придется с  причин   появления в законодательстве России этих  ранее   не признаваемой  государственной властью  и  официальной юридической мыслью СССР  понятий. 

Наделены разумом и совестью

«И вот на планете Маленького принца есть ужасные, зловредные семена... Это семена баобабов. Почва планеты вся заражена ими. А если баобаб не распознать вовремя, потом от него уже не избавишься. Он завладеет всей планетой. Он пронижет ее насквозь своими корнями. И если планета очень маленькая, а баобабов много, они разорвут ее на клочки…

Есть такое твердое правило, - сказал мне после Маленький принц. - Встал поутру, умылся, привел себя в порядок - и сразу же приведи в порядок свою планету. Непременно надо каждый день выпалывать баобабы, как только их уже можно отличить от розовых кустов: молодые ростки у них почти одинаковые. Это очень скучная работа, но совсем не трудная

… Я знал одну планету, на ней жил лентяй. Он не выполол вовремя три кустика...»

Это сказка для всех, кто задумывается о том, насколько хрупка жизнь и как много надо делать и делать  в каждый день своей жизни  для того, чтобы ее сохранить  от быстро размножающегося  зла,  была написана  Сент-Экзюпери в  1942 году,  в разгар   Второй мировой войны. Войны, которая показала, что  хорошо организованное государство с умными, точнее сказать очень умными (даже иногда «дьявольски умными»)  правителями, учеными, психологами, врачами и юристами, действуя целесообразно и последовательно в своем стремлении сделать счастливым  и богатым лучшую нацию (свою),  способно поставить  в итоге на грань уничтожения  не только эту нацию, но и весь мир. Этой  лучшей нации противостояла  и «самая прогрессивная  партия в мире», которая твердо решила, что единственное и лучшее будущее всей планеты – это коммунизм. Решила и стала настойчиво претворять это решение в жизнь, уничтожая всех несогласных с этой идеей как внутри страны, так и вне ее границ. И весьма быстро  мир оказался на грани ядерной катастрофы. Задумавшись, человечество поняло, что если не  договориться о главном, о том,  «кто мы, откуда мы и куда мы идем», очень скоро  обсуждать эти проблемы будет просто некому. И  после завершения  очередной  мировой войны, в течение 2-х лет представителями всех стран в рамках Организации Объединенных Наций шла выработка  принципов, на которых должен строиться мир, который не погубил бы  себя «в борьбе за свое счастье».  И эти принципы были сформулированы всего на нескольких страниц.  Интересно, что по  тексту этого  документа ООН голосовала 1500 раз.  Каждое его слово   живет и  действует сегодня. Достаточно сказать, что этот  юридический акт  практически целиком входит в тексты конституций большинства развитых стран, в том числе в Конституцию России 1993 года. Называется  он  «Всеобщая декларация прав человека». Зафиксированный  здесь  вывод  представителей всех стран мира был  прост  – главной ценностью на планете является человек. Не партия, не нация, не государство.  Просто человек, тот самый, обычный, независимо от цвета кожи и глаз, тот,  что создает семью, общества и государства.  Тот  самый, ради которого  создана и эволюционирует  на планете предшествующая ему жизнь. Тот самый, соль  Земли. Это первая ценность и  именно она нуждается в защите, причем как внутригосударственной, так и международной.  Человек создан  Творцом свободным  и имеющим право жить и развиваться. Его права и свободы – это еще две ценности, нуждающиеся в защите. Все  же остальное – партии, государства, режимы, власти и прочие оргструктуры, должны существовать только для того, чтобы (1) признавать, (2) соблюдать и (3) защищать: 

(а) человека,

(б) его права,

(в) его свободы. 

И  послевоенное подведение человечеством итогов  своего развития за последние три тысячелетия  показало, что любое отклонение от этих простых принципов чревато угрозой будущему всех. Об этом на страницах этой книги разговор уже шел.  Но не говорилось о том, что в этом же документе было сказано и о ключевых признаках человека, отличающих его от других живых обитателей этой планеты. Сказано об этом  в статье  № 1 Декларации  – «Все люди рождаются свободными и равными в своем достоинстве и правах. Они  наделены  разумом и совестью и должны поступать по отношению друг к другу в духе братства». 

Наделены разумом и совестью. А может быть, можно было сказать короче – наделены разумом?  И этим все будет сказано?  Ведь и ребенку понятно, что бывает умная собака и даже умная коза, но только о человеке мы можем сказать разумный, то есть имеющий первый, главный, высший ум, а не только ум, направленный на умелое физическое выживание.  И вроде только настоящая разумность  и должна гарантировать человеку выживание. Известно, что даже можно в балах посчитать уровень развития интеллекта (IQ-тест). Зачем  в столь серьезный  международный документ  вносить еще понятие о   нематериальном, об очень внутреннем, о том, что нельзя  измерить и  тем более потрогать руками – некую совесть. 

А есть ли совесть как объективная реальность вообще? Вот коммунистическая мораль точно есть, это доказано, следование ей измеримо и контролируемо. И даже последними  (а по традиции последние слова  любой присяги – самые главные, ибо запоминается последнее, это психологический постулат) словами Присяги врача Советского союза были   «.. - во всех своих действиях руководствоваться принципами коммунистической морали. Верность этой присяге клянусь пронести через всю свою жизнь» (Присяга врача Советского Союза, текст утвержден  Президиумов Верховного Совета СССР, 1971г). 

Опыт последних двух тысячелетий  жизни человечества подтвердил  верность выводов  древнегреческих и римских философов, а также  гениев нового времени, утверждавших,  что разум не может являться  единственной опорой справедливости. Понятие совести,  как осознанной разумом и в то же время пережитой чувством нравственной нормы, было  лучше других философов конкретизировано  Сенекой –  «А направить нашу волю к добру должна еще одна  нравственная  инстанция, причастная скорее чувствам, чем разуму: это совесть, бичующая злые дела, но не тождественная страху наказанья» (Л.Сенека,  Нравственные письма к Луцию, п. XCVII, 14). Позже об этом  несколько другими словами сказал  И. Кант (1724-1804), детально разработавший учения о метафизике нравственности и о категорическом  нравственном императиве,  присутствующем  в каждом человеке -  «Закон, живущий в нас, называется совестью. Совесть есть, собственно применение наших поступков к этому закону». Но и Сенека и Кант  были едины в представлении о том, что разум,  не контролируемый  совестью, может становиться опасным. Сформулировал  же максимально точно  еще до них этот  тезис  Аристотель – «Природа дала человеку в руки оружие – интеллектуальную силу, но он может пользоваться этим оружием и в обратную сторону, поэтому человек без нравственных устоев оказывается существом и самым нечестивым и диким, низменным в своих инстинктах». 

К середине 20-го столетия (моменту создания  «Всеобщей декларации прав человека»)   эта  отмеченная Аристотелем  деструктивная   особенность  нашего биологического вида  достигла апогея. Говорить о нечестивости и низменности  инстинктов сегодня приходится  не реже, чем тысячи лет назад.  Кроме того,   возникли новые, невиданные ранее реалии.  Речь идет о так называемом синдроме Оппенгеймера* -  психологическом феномене,  свойственном части научной интеллектуальной элиты. Иначе говоря,  феномене, движущем тем самым «разумом»  современного общества, итогом деятельности которого все чаще являются  мучительные угрызения совести его обладателей, из-за созданных   ими для жизни человека  и человечества угрожающим вырождением  проблем. (* Известный немецкий ученый, создатель атомной бомбы, работавший в  американской лаборатории  Лос-Аламос рассказывал о том, что перед первым взрывом бомбы  разработчиками обсуждался  вопрос о реальности начала цепной  реакции всей  материи, что грозило уничтожением Земли.  Расчеты показывали такую возможность, но научный интерес был столь велик, что решили пойти на риск. В последствии ученый  неоднократно делился по поводу  возникших  уже позже  угрызений совести. Сегодня  в области  биомедицины  названный  психологический синдром  «разумного человека» наиболее ярко проявляется в среде ученых, стремящихся продуцировать человеческих клонов).

Вышесказанное объясняет, почему в первой статье  ключевого международного документа 20-го столетия  было  сформулировано представление о единстве разума и совести,  как признаке  полноценности человека. И  с  момента подписания  Декларации всеми странами мира, данное изначально философское представление перешло в разряд основополагающих и общепризнанных  принципов международного права.  Союз ССР, подписав,  как и другие члены ООН, Декларацию, не ратифицировал ее внутри страны, то есть не подтвердил, что установленные в ней принципы межчеловеческих отношений  признаются  в правовой системе и  в  законодательстве  Советского Союза. Декларация  нашей законодательной властью была ратифицирована только после ухода КПСС с политической арены.  Лишь с принятием  Конституции России 1993 года,   общепризнанные нормы права, в том числе и принципы, сформулированные во «Всеобщей декларации прав человека»,  в соответствии  с  пунктом  4 статьи  15 Конституции РФ,  стали  частью   российской правовой системы (п.4. Общепризнанные принципы и нормы международного права и международные договоры Российской Федерации являются составной частью ее правовой системы). 

Появление  в Конституции  государства такой статьи  означало, что  отныне принимаемые в России законы в качестве  ключевых  норм, регулирующих  отношения в обществе и в государстве, должны  содержать нормы и правовые  принципы, признаваемые мировым сообществом.   В том числе, основополагающие принципы, гласящие о том,  что человек  наделен  от рождения  (и только в силу того, что он  Человек)  не  только  всеми общепризнанными в мире правами и свободами,  но также  (а) человеческим достоинством (б) разумом, (в) совестью.

С распадом СССР, со  сменой конституционного строя,   во вновь формирующемся российском государстве  практически полностью изменилось законодательство.  В  том числе, в него было акцептировано представление  об участниках гражданских  правоотношений  как субъектах, наделенных не только правами и свободами, но также разумом и  совестью. Представление о том, «что ум, честь и совесть нашей эпохи» – это характеристики свойственные только КПСС, а не человеческой личности канули в Лету. На постсоветском пространстве разум пришел на смену соблюдению правил социалистического общежития, совесть - на смену моральным  и партийным принципам  общества, строящего коммунизм.  И такая эволюция отражает  движение в сторону большей человечности  закона, в том числе в сфере экономических отношений. Для иллюстрации этого факта стоит привести две аналогичные  (по названию) статьи  двух  аналогичных (по  сути регулируемых отношений)   законов двух разных политических систем  - Гражданского кодекса РСФСР (действовал с 1964 г. до 01.01.1995) и  Гражданского Кодекса России  (действует с 01.01.1995).  

При осуществлении прав и исполнении обязанностей граждане и организации должны соблюдать законы, уважать правила социалистического общежития и моральные принципы общества, строящего коммунизм»  (Гражданский Кодекс РСФСР, принят Президиумом Верховного Совета РСФСР 12 июня 1964 г., Статья 5. Осуществление гражданских прав и исполнение обязанностей).

«В случаях, когда закон ставит защиту гражданских прав в зависимость от того, осуществлялись ли эти права разумно и добросовестно, разумность действий и добросовестность участников гражданских правоотношений предполагаются».  (Гражданский Кодекс Российской Федерации, Принят Государственной Думой России 21 октября 1994 года,  п.3. Статьи 10. Пределы осуществления гражданских прав)

Приведенные сведения, хотя и подтверждают  акцепцию  посттоталитарной  российской государственностью  гуманистических принципов построения законодательства,  но никак не  дают ответа на поставленный  выше вопрос  о том,  что же такое совесть и  как не законодательство в целом, а конкретный врач, пациент или  судья,  в частности,  должны разграничивать добрую и недобрую совесть, разумное и неразумное поведение в действиях тех или иных субъектов.  Судье, следователю, адвокату предлагается в своих решениях  и  в действиях   полагаться на закон, разум и собственную  совесть. Более или  менее понятно, о чем идет речь – о нравственном контроле. Понятно с точки зрения того, как это нужно делать на практике - принимая  решения,  нужно не только заглядывать  в нормативно-правовые акты, но и  спрашивать собственную  совесть.

Врач  же  по сравнению с юристом (ответственность которого за недобрую совесть  законодательством не предусмотрена)   находится  в  существенно более сложной  ситуации. Как и юристу,  ему предлагается  опираться на  внутренний голос совести (ст. 1  «Кодекса врачебной этики»), но   законодательство (ст. 58 и ст. 68 Основ) также устанавливает,  что  квалификация  его действий и принятие решения о  необходимости применения к нему мер  юридической  (дисциплинарной, административной, гражданско-правовой, уголовной)  ответственности  должны базироваться  на оценке  в конкретной ситуации   признаков наличия у него доброй совести или отсутствия таковой (факта недобросовестности). По каким критериям  может  быть  проведено это разграничение? Чем должны руководствоваться при принятии решения  его коллеги, его начальник, его адвокат, в конце концов, следователь или суд, если до этого  крайне нежелательного, но возможного этапа дойдет дело? А какие  приемлемые аргументы в защиту добросовестности врача, кроме простого повторения  этого слова, можно привести,  когда возникнет  необходимость его защиты от обвинения? Для того, чтобы ответить на эти вопросы, необходимо разобраться с тем, что же это все-таки такое –  совесть,  в целом, и  добрая совесть, в частности.  

Разбираться в этих проблемах необходимо, ибо защищая  врача в случаях предъявления к нему любых претензий, в соответствии с требованиями  закона  «… сторона должна доказать те обстоятельства, на которые она ссылается как на основания своих требований и возражений, если иное не предусмотрено федеральным законом» (Гражданский процессуальный  кодекс РФ. Статья 56. Обязанность доказывания). Поскольку доказывать доброту  совести придется врачам и юристам совместно, то  и аргументы,  которые  будут   использоваться  при доказывании,  должны быть минимально  субъективными и теоретическими  и максимально  связанные  с  законом  и с реальной практикой  профессиональной деятельности. 

Добрая совесть врача и закон

Одна из существенных  проблем, с которой приходится сталкиваться при юридическом анализе споров  в сфере медицинской деятельности  - это неопределенность в российском праве понятия совесть и  наличие неоправданного смешения  в законодательных актах   этого понятия с  вопросами веры и вероисповедания. В основе такого положения дел лежит  более чем полувековой период  отказа отечественной государственной (соответственно,  и юридической) мысли от  признания наличия у  нормального человека совести как внутреннего нравственного состояния и чувства, способных  различать добро от  зла, справедливость от несправедливости. Состояние и чувство эти не всегда связаны с  религией, верой  и вероисповеданием человека. 

В законодательстве СССР по идеологическим соображениям   была произведена  примитивизация  проблемы совести  путем  полного сведения этой нравственной  категории к  вопросам веры. В главном законодательном  акте Советского Союза  свобода совести  прямо определялась через свободу вероисповедания  -   «Гражданам СССР гарантируется свобода совести, то есть (подчеркнуто ЛГ) право исповедовать любую религию или не исповедовать никакой, отправлять религиозные культы или вести атеистическую пропаганду. (Конституция СССР, Статья 52).  В правовой системе СССР отсутствовали представления о свободе мысли,  свободе убеждений, а вопрос совести, в конечном счете, сводился к вопросу о том, верующий человек или нет. Соответственно, если человек считал себя неверующим, разговор о его совести становился юридически безосновательным. Конституция СССР  была принята  в 1978 году, то есть через тридцать лет после принятия мировым сообществом Всеобщей декларации  прав человека (акта, подписанного в 1948  году и руководителями СССР). Идеологизированность и искаженность правовых представлений о совести в  коммунистическом государстве  становится  очевидной при сравнении с тем, как эти же вопросы трактует Декларация, воплощающая позиции мирового сообщества.  В ней есть статья 18, в которой сказано  «Каждый человек имеет право на свободу мысли, совести и религии: это право включает свободу менять свою религию или убеждения и свободу исповедывать свою религию или убеждения как единолично, так и сообща с другими, публичным или частным порядком в учении, богослужении и выполнении религиозных и ритуальных обрядов».  При внимательном прочтении данного текста становится понятным, что (1) мысли человека, (2) его убеждения, (3) его совесть, (4) исповедуемая человеком  религия – это четыре разных категории. Соответственно, свобода совести никак не сводится к свободе религии и, тем более, к свободе вероисповедания, как это устанавливало законодательство Советского Союза.

Зачем  автором осуществлен  такой  экскурс в конституционно-правовые документы? Только с одной целью - показать, что и современная российская правовая мысль, несмотря на существенный прогресс,  не избавилась от  упрощенной трактовки  совести как  простого коррелята  вероисповедания и религии.  Сегодня  в Конституции России свобода совести уже не определяется через свободу вероисповедания, но поставлены  эти понятия вновь настолько близко друг к другу, что велика опасность  их смешения – « Каждому гарантируется свобода совести, свобода вероисповедания, включая право исповедовать индивидуально или совместно с другими любую религию или не исповедовать никакой, свободно выбирать, иметь и распространять религиозные и иные убеждения и действовать в соответствии с ними  (Конституция России, Статья 28).  Ничуть не делает понятней  правовую позицию  в отношении категории  совесть  и  принятый в 1997 году  закон  РФ  «О свободе совести и религиозных объединениях», который вновь тесно связывает  свободу  совести и свободу вероисповедания – «В Российской Федерации гарантируются свобода совести и свобода вероисповедания, в том числе право исповедовать индивидуально или совместно с другими любую религию или не исповедовать никакой, свободно выбирать и менять, иметь и распространять религиозные и иные убеждения и действовать в соответствии с ними» (Статья 3. Право на свободу совести и свободу вероисповедания). Да эти категории связаны с друг с другом, но эта связь совершенно не исчерпывает  тему места совести в праве. 
Несомненно, что вопросы совести теснейшим образом связаны с  вопросами веры и вероисповедания, но  принятый в правовой системе  сегодняшней России  «суженный» до вопросов веры взгляд на совесть затрудняет нахождение  взаимопонимания по этому вопросу  в юридическом  пространстве. Это  и заставляет в поисках  лучшего  понимания четких признаков  доброй совести  и  недобросовестности врача идти к другим источникам. К таковым  традиционно в толковании юридических текстов  и новых терминов относится  их   лингвистический, этимологический  и смысловой  анализ.

В ситуациях, когда   законодательные акты, юридические словари, справочники и труды ученых-юристов  не могут дать ответа на поставленный вопрос,  приходится  обращаться к «корням», к словесным истокам интересующих нас понятий. К таким истокам  традиционно относится  Словарь  живого великорусского русского языка А. Даля, в котором  есть достаточна подробная статья о совести. Здесь совесть определена как «нравственное сознание, нравственное чутье или чувство в человеке; внутреннее сознание добра и зла; тайник души, в котором отзывается одобрение или осуждение каждого поступка; способность распознавать качество поступка; чувство, побуждающее к истине и добру, отвращающее ото лжи и зла; невольная любовь к добру и к истине; прирожденная правда, в различной степени развития». В этой же статье  находится и подсказка о   направлении дальнейших поисков   понятия добросовестность - «Добрая совесть - глаз Божий (глас Божий)». 

Необходимо  еще обратить внимание на последнюю из приведенных  в этом словаре дефиниций  совести  - прирожденная правда, в различной степени развития. Она подчеркивает представление о совести  как о врожденном  человеческом  качестве, но  качестве,  проявляющемся  в жизни в зависимости от степени его развития. Понятно, что когда речь идет о качестве человеческой личности,  целенаправленная и активная   роль самого человека  в развитии совести  является определяющей.  

Что значит добрая, а что значит недобрая совесть? Это черное и белое? У врача, что, возможны всего два состояния совести?  А какой,  кроме доброй  может быть человеческая совесть?  Это следующие вопросы, на которые необходимо получить ответы. При анализе литературных источников на эту тему оказывается, что для ответов на поставленные выше вопросы человечество пока  более подробного и точного  источника,  кроме  канонических  текстов Священного Писания  пока просто  не имеет. По этой причине  возникает совершенно объективная необходимость обратиться к специалистам по библейским  текстам и уже с их помощью попытаться определиться  с интересующей нас проблемой. 

Итак  совесть в  трактовках  Закона (в скобках даны ссылки на канонические тексты  книг Священного Писания). Ниже  приведены полностью  статьи из трех различных, наиболее широко  признанных в мире  источников.

Библейский словарь  В.П. Вихлянцева: совесть - нравственное чувство, сознание и разумение человеческой души своих собственных поступков и побуждений (Рим 2.15). Совесть не есть голос Божий, как думают некоторые. Совесть человека есть его отношение к известным ему Божественным законам и она может быть сожженной и порочной (1Тим 4.2; Евр 10.22) и человек должен прилагать усилие, чтобы хранить ее чистой (1Пет 3.16,21). Слово "совесть" не встречается в Ветхом  Завете. 

Библейский словарь  Zondervan: совесть - внутренний голос, определяющий, что правильно и  что неправильно А. Каждый имеет совесть => Рим  2:14,15.  Б. Наша совесть в отношении к греху   - помогает нам делать  правильный выбор => Рим 2:15 ;2Кор 1:12       - осуждает наши грехи => 2Цар  24:10  {C} ; Деян 2:37 ; 1Кор 8:7  - может быть развращена => Притч 30:20 ; Еф 4:19 ; 1Тим 4:2     - добрая совесть может быть отвергнута => 1Тим 1:19  В. Наша совесть в отношении к  Христу  - очищается через Христа =>  Евр 9:14 ; Евр 10:19,22    - подвигает нас любить ближнего => 1Тим 1:5   -подвигает нас повиноваться  закону Божию => 1Ин 3:21,22      - должна быть чиста => Деян 24:16 ; 1Тим 3:9 ; Евр 13:18  Г. Наша совесть и другие христиане       - у немощных христиан  немощная совесть => 1Кор 8:7,10 ;  1Кор 10:27-29      - слабая христианская вера  может быть разрушена => Рим  14:14,15 ; 1Кор 8:11      - мы должны оберегать слабого христианина => Рим 14:13,15,19-21 ; 1Кор 8:9-13 ; Кор 10:27-32      - мы не должны судить совесть  других людей => Рим 14:1-13 ;  1Кор 10:29

Библейский словарь  Брокгауза:  совесть -   1) С. это данное человеку Богом второе "я" [греч. сюнейдесис, "совесть", "сознание"], которое независимо от воли человека  оценивает его мысли и поступки и укоряет его, когда он поступает против установленного  порядка. С.  человека проявилась только после грехопадения, после того как  впервые был нарушен установленный Богом порядок (Быт 3);  2) С. может проснуться в человеке, когда он только еще намеревается совершить греховный поступок. Так, она заговорила в Пилате, когда по  настоянию иудеев он отдал Иисуса на распятие (Мф 27:24). С. может пробудиться в человеке и в момент совершения им неправедного поступка, как, напр., у Давида, когда он отрезал край верхней одежды Саула (1Цар 24:6 и след.). И, наконец, С. может наказывать человека за уже совершенное преступление. Некоторые  грехи оставляют в сердце человека след, который не стирается на протяжении всей жизни (1Тим 4:2). Проснувшаяся С. может  подтолкнуть человека к обращению (2Цар 24:10), а также, как в случае с Каином, повергнуть в отчаяние: "Наказание мое больше, нежели снести можно" (Быт 4:13);  3) если человек совершил неправый поступок, то С. "укоряет" (Иов 27:6), "беспокоит" (см. 1Цар 25:31),  постоянно преследует (1Тим 4:2) до  тех пор, пока Бог не очистит его (Евр 9:14; 10:22) и не дарует ему непорочную С. (Деян 24:16).Человек не в состоянии самостоятельно  успокоить пробудившуюся С. - ни делами, ни служением Богу (Евр  9:9,14). Только кровь Христа очищает человеческое  сердце от "мертвых дел", от "порочной совести" (Евр 9:14; 10:22). Только Господь дарует чистую, незапятнанную С. (в ВЗ: "сердце"). Вначале С. может быть "немощной" (1Кор 8:12), но "испрашивание у Бога доброй совести" (так в греч. тексте; в Синод. пер. - "обещание Богу доброй совести" - 1Пет 3:21) укрепляет ее, так что больше никто не может "осудить" ее (см. Рим 14:1; Кол 2:16; 1Тим 4:1-5). С. не чужда и падшему человеку. Об этом  свидетельствует осознание своей греховности как евр. народом, так и язычниками (Иер 17:1; Ин 8:9; ср. Рим 2:15). Так как человеческая  С. может руководствоваться ложными  понятиями, то для установления сыновних отношений с Богом человеку не достаточно иметь лишь "чистую совесть". С., сердце могут ошибиться; С. и ум могут быть осквернены (Тит 1:15). Господь "проникает" в человеческое  сердце (Иер 17:9 и след.), и тогда христианин  может положиться на Божье обетование и быть уверенным в прощении грехов и примирении с Богом (1Ин 3:20) даже в том случае, если его преследуют укоры С. Обычно же С. свидетельствует человеку "в Духе Святом" (Рим 9:1), идет он путями Божьими или нет. Духовная радость служит свидетельством С., непорочной пред Богом (1Ин 3:21); 4) в Ветхом Завете нет отдельного слова, обозначающего понятие "С.", в этом значении здесь употребляется  слово "сердце". В соответствии  с подобным словоупотреблением в  1Тим 1:5 говорится о любви "от чистого сердца и доброй совести".

Итак, если закон человеческий (законодательство) говорит нам только о белом и черном состояниях  совести человека  (о добросовестности и  недобросовестности), то Закон   указывает на существование  целой палитры внутренних нравственных состояний человека, называя  минимум семь видов совести -  от ее отсутствия (сожженная) до  максимальной силы (добрая):  она  может быть сожженной, порочной, запятнанной, проснувшейся, немощной, чистой, доброй.

Получается, что добрая совесть является наибольшим из возможных выражением данного  нравственного качества в человеке. Из сказанного выше становится понятным также и то, что достижение последнего  состояния – плод серьезных трудов над собой и результат не только (и не столько) интеллектуального, сколько духовного развития личности.  Поэтому точна в формулировке «Всеобщая Декларация прав человека», констатирующая в своей первой статье тот факт, что  человек наделен разумом и совестью, и корректна позиция  российского законодателя, предъявляющего   в Основах  к врачу  не столько требование доброй совести (это, как оказывается, очень труднодостижимое состояние человеческой личности), сколько требование недопустимости недобросовестности в данном виде профессиональной деятельности. 

Все приведенные факты  при всей интересности,  актуальности и даже деонтологичности,  все же  выглядят достаточно умозрительными с точки зрения  оценки  врачебных действий   в ситуации,  когда  необходимо принимать юридически значимые решения по конкретному (конфликтному) случаю медицинской помощи. Иначе говоря, практика требует  формулирования  подходящих для юридической квалификации действий   и понятных  признаков  проявления в  практической жизни человека доброй совести, либо отсутствия  совести недоброй. 

Из вышеприведенных текстов совершенно однозначно  следует, что в вопросах совести  самым  полным, общепризнанным, авторитетным источником, проверенным  трехтысячелетней практикой, является Закон.   И  при уважительном и внимательном обращении к нему,  стоящая перед нами задача существенно упрощается, поскольку  там  дана  конкретная характеристика  человека, к  которому  не  могут быть предъявлены  претензии ни одним самым строгим законом человеческим вот они - «… любовь, радость, мир, долготерпение, благость, милосердие, вера,  кротость, воздержание. На таковых нет закона»  (Послание Апостола Павла к Галатам,  5:22). 

Человек, посланный воплотившимся Творцом проповедовать Новый Завет и Закон, ту самую Благую Весть, которая  теперь внутри человека способна звучать как  со-весть, назвал девять признаков доброго человеческого сердца (понятия сердце и совесть, начиная с эпохи Нового Завета являются синонимами).  Если их применить к врачу, то это:  человек любящий своих пациентов и коллег, дающий радость окружающим и  умеющий радоваться жизни сам, бесконфликтный,  долготерпеливый, скромный,  кроткий, милосердный. Узнаете? Да, эти люди рядом, их мало, но они есть. И на таких, как сказал Апостол Павел,  нет закона. Нет закона  извне, то есть не может быть их человеческого осуждения и наказания. Нет и необходимости знания  ими буквы (статей) закона. Нет необходимости  потому, что,   понимая Закон,  данный людям  Творцом, чувствуя в себе голос совести,  живя гармонией глубокой, сильной и  происходящей прямо от Творца,  они просто не нуждаются в заучивании   общежитейских правил минимума гуманности.

Такие люди в своей личностной сути гуманны (человеколюбивы), и потому не способны  нарушить закон. Человеческие законодательства -  лишь  бледный отблеск Истины, которую они умеют  в каждой ситуации чувствовать в своей душе и осознавать в своем разуме. И не только чувствовать и осознавать, но  и руководствоваться этим внутренним голосом при каждом шаге, в том числе профессиональном. Настоящий Закон всегда внутри них.   Их внутренняя нравственная максима человеческого  и профессионального поведения  намного  превосходит  как  установленный  законом человеческим минимум  гуманности*, так и сложившиеся в обществе  представления о  желанной  пациентами  золотой середине - традиционной  гуманности медицинского работника. Оптимум  же  доброй совести  врачующего, всем  людям хорошо знаком и даже сформировал  одно из исторически  первых  названий медицинской  профессии – он называется  милосердие**. Истинное милосердие – это весьма редкое, в своей сути божественное свойство человека. Именно поэтому самые  главные  и последние, завещанные  нам Богочеловеком в Его Нагорной проповеди слова были  - «Итак, будьте милосерды, как и Отец ваш милосерд» (Евангелие от Луки.6:36). Понимая надчеловечность  происхождения истинного  милосердия,  еще Гиппократ говорил о том, что из представителей всех искусств, именно врач наиболее близок к богам.  Поэтому,  возвращаясь к  основному  вопросу  о том, по какому критерию можно  сделать вывод о наличии доброй совести в конкретных профессиональных  действиях врача, ответить можно достаточно кратко - по критерию наличия в них  признаков  милосердия. И это будет юридически корректно. Ибо милосердие всегда было и всегда будет  ключевым  гуманистическим признаком врачебной профессии и сегодня, в дополнение к этому,  именно оно через  категорию добросовестности возведено законодателем в ранг основного правого критерия   безупречной профессиональной медицинской деятельности.

_________________________

*Этот минимум называется отсутствием  в профессиональных действиях признаков небрежности или легкомыслия (см. ст.26  Уголовного кодекса РФ) – «Статья 26. Преступление, совершенное по неосторожности  1. Преступлением, совершенным по неосторожности, признается деяние, совершенное по легкомыслию или небрежности.  2. Преступление признается совершенным по легкомыслию, если лицо предвидело возможность наступления общественно опасных последствий своих действий (бездействия), но без достаточных к тому оснований самонадеянно рассчитывало на предотвращение этих последствий. 3. Преступление признается совершенным по небрежности, если лицо не предвидело возможности наступления общественно опасных последствий своих действий (бездействия), хотя при необходимой внимательности и предусмотрительности должно было и могло предвидеть эти последствия».

** Известны три основных выражения   человеческого  милосердия - уметь прощать => Мф 18:23-35;  - быть великодушным к  раненым => Лк 10:30-37;  - быть добрым к бедным => Лк  16:19-26 (Источник: Библейский тематический словарь Zondervan).

_________________________

С этого момента на таковых нет закона …

Главный дар, данный человеку его Создателем,  это возможность созидать себя как  непреходящую личность, все более независимую от тела физического. Как в никакой другой сфере жизни, такое творчество осуществимо в повседневной  врачебной деятельности. Основным его  и условием, и результатом является милосердие. Иногда (весьма  редко), таковое  нам просто  дается  свыше. Однако чаще   всего, милосердие -   это плод  осознанных личных усилий. Многовековой опыт  целителей  души и тела   свидетельствует о том, что  настройка своего разума и сердца  на  волну  милосердия необходима и возможна (помните, у Окуджавы  -… и друзей соберу, на любовь свое сердце  настрою, а  иначе, зачем на Земле этой вечной живу). Да, милосердие  является профессиональным инструментом истинного врача.  Инструментом,  спасающим больного, инструментом, защищающим  доктора (в том числе  и  от суда  человеческого). Опыт человечества показал, что самым безотказным источником милосердия и  средством духовного роста,  является личное обращение человека  к  своему Творцу. Обращение за помощью, обращение с благодарностью, обращение с просьбой о прощении ошибок. Это обращение обычно называют  молитва. И у врачей мира  такая молитва есть. Ее  удивительные слова, рожденные нашим коллегой Маймонидом  уже более 700 лет назад  каждый день звучат  в миллионах сердец  истинных врачевателей нашей маленькой   и удивительной
  планеты  с названием Земля. И с этого момента на них уже нет закона.

Всевышний!

Перед тем, как я начну свою священную деятельность по врачеванию творений Рук Твоих, перед престолом Твоего Великолепия, я умоляю даровать мне силу духа и мужество. Позволь мне не требовать изобилия и выгоды, затмевающих Правду. Разреши мне достойно выслушать страдальца, будь он бедный или богатый. Друг или недруг, хороший человек или плохой -- передо мной будет только он -- человек, попавший в беду. Освети дорогу для меня, для каждой ошибки в моих знаниях, приведшей к болезни или смерти Твоих творений. Я умоляю тебя, Всевышний, укрепить меня в душе и теле и внушить мне совершенный дух.

Приложение 1. Перечень прав (57)  консолидированного услугодателя*

Права  услугодателя  в сфере медицинской помощи 

*(медицинское учреждение + врач)

I. Права  медицинской организации 

1. Права самостоятельно хозяйствующего субъекта 

2. Права субъекта  медицинского страхования 

3. Права   некоммерческой организации в форме учреждения 

II. Права  медицинского работника (врача)

1. Права лица, работающего по найму

2. Права  лица, работающего в сфере здравоохранения

3. Права лечащего врача 

4. Права  члена  профессионального сообщества

5. Права  экономически самостоятельного субъекта. 

__________________________________________________________

Использованные в тексте  сокращения названий федеральных законов:

ГК – Гражданский кодекс Российской Федерации

ЗМС – Закон РФ «О медицинском страховании граждан в Российской Федерации)

ОЗ – «Основы законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан»

ТК – «Трудовой кодекс Российской Федерации»

____________________________________________________________

I. Права  медицинской  организации

1. Права  самостоятельно хозяйствующего субъекта:

1.1. право на договорное регулирование отношений со страховыми медицинскими организациями (ч.1 ст.20 ЗМС) и иными субъектами права (ст.421 ГК РФ);

1.2. право на  включение в договоры со страховыми медицинским организациями и иными субъектами любых условий, не противоречащих требованиям  законодательства (ст. 421- 422  ГК).

2. Права  ЛПУ - субъекта  медицинского страхования:

2.1. право на  оказание услуг по  тарифам, которые должны обеспечивать рентабельность медицинского учреждения и современный уровень медицинской помощи (ст.24 ЗМС)
2.2. право на участие в формировании тарифов на медицинские услуги в обязательном медицинском страховании путем представительства интересов  в субъектах,  заключающих соглашение о тарифах (профессиональные медицинские ассоциации и органы государственного управления здравоохранением) - ст. 24 ЗМС;

2.3. право на  получение оплаты  оказанных в ОМС услуг  в порядке и сроки, предусмотренные договором между ними, но не позднее месяца с момента представления документа об оплате (ч.4. ст.28 ЗМС); 

2.4. право на договорное регулирование размера финансовой ответственности страховой медицинской организации  за несвоевременность внесения платежей  за оказанные медицинские услуги  (ч.4. ст.28 ЗМС);
 2.5. право на реализацию программ добровольного медицинского страхования без ущерба для программ обязательного медицинского страхования (ч.3.ст.20  ЗМС);
2.6. право оказывать медицинскую помощь  вне системы медицинского страхования (ч.4. ст.20 ЗМС).
3. Права  некоммерческой организации в форме учреждения: 

3.1. право в отношении закрепленного за учреждением имущества  осуществлять права владения, пользования и распоряжения им в пределах, установленных законом, в соответствии с целями своей деятельности, заданиями собственника и назначением имущества (ст.296 ГК);

3.2. право отвечать по своим обязательствам находящимися в распоряжении учреждения денежными средствами (при их недостаточности субсидиарную ответственность по обязательствам учреждения несет его собственник учреждения)  - ч.2. ст.120 ГК;

3.3. право для достижения целей, предусмотренных уставом создавать другие некоммерческие организации и вступать в ассоциации и союзы (ч.4.ст.24  №7-ФЗ «О некоммерческих организациях»).
II. Права  медицинского работника 

1. Права  лица, работающего по найму:

1.1. право на заключение, изменение и расторжение трудового договора в порядке и на условиях, которые установлены Трудовым Кодексом, иными федеральными законами (ч.1.ст. 21 ТК);
1.2. право на предоставление работы, обусловленной трудовым договором (ч.2.ст. 21 ТК);
1.3.право на рабочее место, соответствующее условиям, предусмотренным государственными стандартами организации и безопасности труда и коллективным договором (ч.3.ст. 21 ТК);
1.4. право на своевременную и в полном объеме выплату заработной платы в соответствии со своей квалификацией, сложностью труда, количеством и качеством выполненной работы (ч.4.ст. 21 ТК);
1.5. право на отдых, обеспечиваемый установлением нормальной продолжительности рабочего времени, сокращенного рабочего времени для отдельных профессий и категорий работников, предоставлением еженедельных выходных дней, нерабочих праздничных дней, оплачиваемых ежегодных отпусков (ч.5.ст. 21 ТК);
1.6.право на полную достоверную информацию об условиях труда и требованиях охраны труда на рабочем месте(ч.6.ст. 21 ТК);
1.7.право на профессиональную подготовку, переподготовку и повышение своей квалификации в порядке, установленном Трудовым Кодексом, иными федеральными законами (ч.7.ст. 21 ТК);
1.8. право на объединение, включая право на создание профессиональных союзов и вступление в них для защиты своих трудовых прав, свобод и законных интересов (ч.8.ст. 21 ТК);
1.9. право на участие в управлении организацией в предусмотренных Трудовым Кодексом, иными федеральными законами и коллективным договором формах (ч.9.ст. 21 ТК);
1.10. право на ведение коллективных переговоров и заключение коллективных договоров и соглашений через своих представителей, а также на информацию о выполнении коллективного договора, соглашений (ч.10.ст. 21 ТК);
1.11.право на защиту своих трудовых прав, свобод и законных интересов всеми не запрещенными законом способами (ч.11.ст. 21 ТК);
1.12. право на разрешение индивидуальных и коллективных трудовых споров, включая право на забастовку, в порядке, установленном Трудовым  Кодексом, иными федеральными законами (ч.12.ст. 21 ТК);
1.13. право на возмещение вреда, причиненного  в связи с исполнением им трудовых обязанностей, и компенсацию морального вреда в порядке, установленном Трудовым Кодексом, иными федеральными законами (ч.13.ст. 21 ТК);
1.14. право на обязательное социальное страхование в случаях, предусмотренных федеральными законами (ч.14.ст. 21 ТК);
1.15. право на право на заработную плату, зависящую от его квалификации, сложности выполняемой работы, количества и качества затраченного труда и не ограничиваемую максимальным размером  (ст.132 ТК);
1.16. право на  непревышение общего размера всех удержаний при каждой выплате заработной платы  20 процентов (ст.138 ТК);

1.17. право на приостановление работы на весь период до выплаты задержанной суммы в случае  задержки  выплаты заработной платы  на срок свыше 15 дней (ст. 142 ТК);

1.18. право на установление размеров доплат за совмещение  профессий (должностей) или исполнение  обязанностей временно отсутствующего работника  по обоюдному соглашению работника и работодателя (ст. 151 ТК);

1.19. право на обеспечение работника  технической и иной документацией, на своевременное предоставление работнику инструментов, материалов, средств и предметов, необходимых ему для  выполнения работы (ст. 163 ТК);

1.20. право на профессиональную подготовку, переподготовку и повышение квалификации, включая обучение новым профессиям и специальностям (указанное право реализуется путем заключения дополнительного договора между работником и работодателем) – ст. 197 ТК;

1.21. право на получение от  работодателя денежной компенсации за задержку выплаты заработной платы в виде уплаты процентов в размере 1/300 ставки рефинансирования ЦБ РФ от невыплаченных в срок сумм за каждый день просрочки выплаты заработной платы, начиная со следующего дня  после установленного срока выплаты, по день фактического расчета включительно (ст.236 ТК );

1.22. право на возмещение работодателем материального и морального ущерба, причиненного  действиями или бездействием работодателя (ст. 232, 237 ТК);

1.23. право на ограничение материальной ответственности работника за ущерб, причиненный им  работодателю  размерами среднего месячного заработка (ст. 241 ТК), за исключением восьми оснований полной материальной ответственности работника, установленных ст.243 ТК;

1.24. право на заключение договоров о работе по совместительству с неограниченным числом работодателей (ст.282 ТК);

1.25. право на привлечение к защите своих прав (а) государственных органов надзора и контроля за соблюдением трудового законодательства, (б) профессиональных союзов, (в) комиссий по трудовым спорам (г) суда, (д) профессиональных  медицинских ассоциаций (ст. 62 ОЗ); (е) всех  не запрещенным  законом способов самозащиты прав (ст. 352, 370, 382 ТК);  

1.26. право на инициирование коллективных трудовых споров с работодателем (ст. 398-408 ТК), в том числе право на забастовку как способ разрешения коллективного трудового спора (ст. 409);

2. Права лица, работающего в сфере здравоохранения (медицинского работника):

 2.1. право на занятие медицинской и фармацевтической деятельностью в установленном законодательством порядке (ст. 55 ОЗ);

2.2. право на занятие частной медицинской практикой  (ст.56 ОЗ);

2.3. право на занятие народной медицинской (целительством) – ст.57 ОЗ;

2.4. право на защиту своей профессиональной чести и достоинства (п.3. ст.63 ОЗ);
2.5. право на  получение квалификационных категорий в соответствии с достигнутым уровнем теоретической и практической подготовки (п.4. ст.63 ОЗ);
2.6. право на совершенствование профессиональных знаний (п.5. ст.63 ОЗ);
2.7. право на переподготовку за счет средств бюджетов всех уровней при невозможности выполнять профессиональные обязанности по состоянию здоровья, а также в случаях высвобождения работников в связи с сокращением численности или штата, ликвидации предприятий, учреждений и организаций (п.6. ст.63 ОЗ);
2.8. право на  страхование профессиональной ошибки, в результате которой причинен вред или ущерб здоровью гражданина, не связанный с небрежным или халатным выполнением ими профессиональных обязанностей (п.7. ст.63 ОЗ);
2.9. право на беспрепятственное и бесплатное использование средств связи, принадлежащих предприятиям, учреждениям, организациям или гражданам, а также любого имеющегося вида транспорта для перевозки гражданина в ближайшее лечебно-профилактическое учреждение в случаях, угрожающих его жизни (п.8. ст.63 ОЗ);
2.10. право на  первоочередное получение жилых помещений, установку телефона, предоставление их детям мест в детских дошкольных и санаторно-курортных учреждениях, приобретение на льготных условиях автотранспорта, используемого для выполнения профессиональных обязанностей при разъездном характере работы, и иные льготы, предусмотренные законодательством Российской Федерации, республик в составе Российской Федерации, правовыми актами автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга (п.9. ст.63 ОЗ).
2.11. право на бесплатное предоставление квартир с отоплением и освещением в соответствии с действующим законодательством врачами, провизорами, работниками со средним медицинским и фармацевтическим образованием государственной и муниципальной систем здравоохранения, работающими и проживающими в сельской местности и поселках городского типа (п.3. ст.63 ОЗ).
3. Права лечащего врача:

3.1.право на  единоличную выдачу листка нетрудоспособности сроком до 30 дней (ч. 4 ст.59  ОЗ).
3.2. право на отказ от наблюдения и лечения пациента (по согласованию с соответствующим должностным лицом), если это не угрожает жизни пациента и здоровью окружающих, в случаях несоблюдения пациентом предписаний или правил внутреннего распорядка лечебно-профилактического учреждения (ч.5 ст.59  ОЗ).
4. Права  члена  профессионального  медицинского сообщества:

4.1. право на участие в управлении  медицинской организацией (ст. 52, 53 ТК);

4.2. право на создание профессиональных ассоциаций и других общественных объединений, формируемых на добровольной основе для защиты прав медицинских и фармацевтических работников, развития медицинской и фармацевтической практики, содействия научным исследованиям, решения иных вопросов, связанных с профессиональной деятельностью медицинских и фармацевтических работников (ст. 62 ОЗ);

4.3. право на участие в формировании тарифов на медицинские услуги в обязательном медицинском страховании  (через  участие и деятельность  в профессиональных медицинских ассоциациях на) - ст.24 ЗМС.

4.4. иные права, проистекающие из членства в профессиональных медицинских ассоциациях и профессиональных союзах (ст. 62 ОЗ, ст.11-23 ФЗ «О профессиональных союзах, их правах и  гарантиях деятельности).

5. Права экономически самостоятельного субъекта: 

5.1.право на свободное использование своих способностей и имущества для предпринимательской и иной не запрещенной законом экономической деятельности (ст.34 Конституции РФ);
5.1. право на осуществление предпринимательской  деятельности без образования юридического  лица с момента государственной регистрации в качестве  индивидуального предпринимателя (ст.23 ГК), частнопрактикующего врача;

5.3. право  на единоличное и  коллективное  учреждение коммерческих и некоммерческих организаций (ст. 48 ГК).

Приложение 2. Стандарты и стандартизация 

1. Что такое стандарт?

Стандарт - нормативный документ по стандартизации, разработанный, как правило, на основе согласия, характеризующегося отсутствием возражений по существенным вопросам у большинства заинтересованных сторон, принятый (утвержденный) признанным органом (предприятием).  Источник /ГОСТ Р 1.0-92. Государственная система стандартизации РФ. Основные положения./

Стандарт - документ, в котором в целях добровольного многократного использования устанавливаются характеристики продукции, правила осуществления и характеристики процессов производства, эксплуатации, хранения, перевозки, реализации и утилизации, выполнения работ или оказания услуг. Стандарт также может содержать требования к терминологии, символике, упаковке, маркировке или этикеткам и правилам их нанесения.  Источник: Закон РФ «О техническом регулировании»
Отраслевой стандарт  (ОСТ) - стандарт, разрабатываемый в случае  отсутствия  на объект   стандартизации   ГОСТа    или при необходимости установления требований  превышающих  установленные  ГОСТа .  Порядок  разработки   ОСТа устанавливается отраслевым органом  государственного управления.
Международный стандарт - стандарт,  принятый  международной организацией, занимающейся стандартизацией и доступный  широкому      кругу потребителей.
Региональный стандарт  - стандарт,  принятый  региональной  организацией, занимающейся стандартизацией и доступный  широкому    кругу потребителей.
Национальный стандарт - стандарт, принятый   национальным     органом по стандартизации   и   доступный      широкому кругу потребителей. К нему можно отнести Государственные стандарты и стандарты отрасли.
Стандарт административно-территориальной единицы - стандарт,  принятый  на  уровне  одного   субъекта - Российской Федерации и  доступный  широкому  кругу потребителей.
Предварительный стандарт - временный документ, который принимается органом по стандартизации  и  доводится  до  широкого   круга  потенциальных потребителей; информация, полученная в    процессе    использования    предварительного стандарта, и отзывы об этом документе служат базой для решения вопроса о целесообразности принятия  и введения в действие стандарта.
Стандарт объединений - стандарт объединений (союзов,  ассоциаций  и  др.)разрабатывается  в  случае  отсутствия  на  объект стандартизации ГОСТ Р и ОСТ или при  необходимости установления требований расширяющих  установленные ГОСТом Р или ОСТом; порядок  разработки  стандарта объединения гармонизируется  с   государственным и отраслевым порядком разработки  и  устанавливается этим объединением.
Стандарт предприятия - стандарт  предприятия  разрабатывается  в   случае отсутствия на объект стандартизации ГОСТ Р  и  ОСТ       или  при  необходимости  установления   требований

Основополагающий  стандарт - стандарт, имеющий широкую область  распространения или содержащий общие  положения  для  определенной   области стандартизации

Стандарт методов испытаний - стандарт, устанавливающий методы испытаний, иногда дополненный   другими   положениями,   касающимися  испытаний, как например отбор проб,  использование статистических  методов   и   порядок   проведения испытаний

Стандарт на продукцию - стандарт,  устанавливающий   требования,   которым должна   удовлетворять   продукция   или    группа продукции, с тем, чтобы обеспечить ее соответствие своему назначению

Стандарт на процесс - стандарт,  устанавливающий   требования,   которым должен  удовлетворять  процесс,   с     тем, чтобы   обеспечить соответствие процесса его назначению

Стандарт на услугу - стандарт,  устанавливающий   требования,  которым  должна  удовлетворять   услуга,   с     тем, чтобы обеспечить соответствие услуги ее назначению.

Стандарт на совместимость - стандарт,  устанавливающий  требования  касающиеся совместимости продукции или  систем  в   местах их  сочленения

 Стандарт с открытыми значениями - стандарт, содержащий перечень  характеристик,  для которых  должны  быть  установлены    значения или   другие   данные   для   конкретизации   продукции, процесса или услуги.  Источник: Отраслевой стандарт "Термины и определения системы стандартизации в здравоохранении"
Стандарт  качества  - реально достижимый и нормативно утвержденный на определенный период времени уровень медицинской помощи. Стандарты устанавливаются на структуру, (ресурсы), технологии (процесс) и результаты с учетом групп пациентов.  Источник: Качество медицинской помощи. Глоссарий, Россия-США, 1999 

2. Что подлежит стандартизации?

Основными объектами стандартизации в здравоохранении являются:
- организационные технологии;

- медицинские услуги;

- технология выполнения медицинских услуг;

- техническое обеспечение выполнения медицинских услуг;

- качество медицинских услуг;

- квалификация медицинского, фармацевтического, вспомогательного персонала;

- производство, условия реализации, качество лекарственных средств и медицинской техники;

- учетно-отчетная документация, используемая в системе здравоохранения и медицинского страхования;

- информационные технологии;

- экономические аспекты здравоохранения.

На основании установленных объектов стандартизации структура системы нормативных документов по стандартизации включает в себя следующие группы документов:

ГРУППА 1 - "Общие положения";

ГРУППА 2 - "Требования к организационным технологиям в здравоохранении";

ГРУППА 3 - "Требования к техническому оснащению учреждений здравоохранения";

ГРУППА 4 - "Требования к персоналу";

ГРУППА 5 - "Требования к лекарственному обеспечению";

ГРУППА 6 - "Санитарно-гигиенические методы контроля";

ГРУППА 7 - "Требования к медицинской технике и изделиям медицинского назначения";

ГРУППА 8 - "Требования к диетическому питанию".

ГРУППА 9 - "Классификация и систематизация медицинских услуг";

ГРУППА 10 - "Требования к оценке лечебно-диагностических и профилактических возможностей медицинских учреждений";

ГРУППА 11 - "Требования к оказанию медицинских услуг";

ГРУППА 12 - "Требования к профилактике заболеваний, защите здоровья населения от повреждающих факторов, охране репродуктивного здоровья и оказанию медико-социальной помощи";

ГРУППА 13 - "Требования к качеству медицинских услуг";

ГРУППА 14 - "Требования к экономическим показателям в здравоохранении";

ГРУППА 15 - "Требования к документации в здравоохранении";

ГРУППА 16 - "Требования к средствам информатизации в здравоохранении".

Данная структура системы является открытой и может дополняться на конкретных этапах ее развития.

Источник: Приказ Минздрава РФ и Федерального фонда ОМС от 19 января 1998 г. N 12/2   "Об организации работ по стандартизации в здравоохранении"

3.Что такое стандартизация и зачем  она проводится?

Стандартизация - это установление и применение правил с целью упорядочения деятельности в определенной области на пользу и при участии всех заинтересованных сторон. Источник: Международная организация по стандартизации (ИСО)

Стандартизация - это деятельность по установлению норм, правил и характеристик (далее - требования) в целях обеспечения: 

- безопасности продукции, работ и услуг для окружающей среды, жизни, здоровья и имущества; технической и информационной совместимости, а также взаимозаменяемости продукции;  качества продукции, работ и услуг в соответствии с уровнем развития науки, техники и технологии; единства измерений; экономии всех видов ресурсов; 

- безопасности хозяйственных объектов с учетом риска возникновения природных и техногенных катастроф и других чрезвычайных ситуаций; обороноспособности и мобилизационной готовности страны."

Источник: Закон РФ "О стандартизации" Статья 1. Понятие стандартизации. 


Концепция развития здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации в качестве одного из направлений совершенствования медицинской помощи предусматривает обеспечение качества и безопасности этой помощи путем проведения работ по стандартизации, лицензированию и сертификации.
Решение этой сложной задачи в условиях снижения финансирования и децентрализации управления здравоохранением возможно путем планомерного внедрения комплексной системы нормативного обеспечения медицинских учреждений, позволяющей регулировать и осуществлять контроль за их деятельностью и обеспечивать защиту прав граждан в области охраны здоровья.
Научное обоснование системы стандартизации в здравоохранении, определение основных методических подходов к разработке и совершенствованию стандартов, отраслевых норм и правил позволит более эффективно влиять на лечебно-диагностический процесс, используя не только статистические данные и финансовые рычаги, но и стандартизацию как средство объективной оценки и управления качеством медицинской помощи.  Источник: Решение коллегий Минздрава РФ, Госстандарта РФ, Совета  исполнительных директоров территориальных фондов ОМС  от 3 декабря 1997 г. N 14/43/6-II "Об основных положениях стандартизации в здравоохранении" 

Стандартизация осуществляется в целях:

- повышения уровня безопасности жизни или здоровья граждан, имущества физических или юридических лиц, государственного или муниципального имущества, экологической безопасности, безопасности жизни или здоровья животных и растений и содействия соблюдению требований технических регламентов;
- повышения уровня безопасности объектов с учетом риска возникновения чрезвычайных ситуаций природного и техногенного характера;
- обеспечения научно-технического прогресса;
- повышения конкурентоспособности продукции, работ, услуг;
- рационального использования ресурсов;
- технической и информационной совместимости;
- сопоставимости результатов исследований (испытаний) и измерений, технических и экономико-статистических данных;
- взаимозаменяемости продукции.
Источник:  (Закон РФ «О техническом регулировании»,  Статья 11. Цели стандартизации)

3. Что такое  система стандартизации?

Система стандартизации в здравоохранении - это совокупность нормативных документов и организационно-технических мероприятий, охватывающая все стадии жизненного цикла нормативного документа, содержащего требования к объектам стандартизации в сфере здравоохранения. Она развивается на основе общей классификационной структуры объектов стандартизации с определением категорий и видов конкретных групп или отдельных нормативных документов.
Выбор объектов стандартизации в здравоохранении осуществляется на основе единых принципов их классификации, систематизации и структурирования, с учетом обязательного установления функциональной взаимосвязи между ними и возможности расширения их номенклатуры.
Целью организации и проведения работ по стандартизации в здравоохранении является создание и развитие системы стандартизации в данной отрасли, как основы повышения качества профилактических и лечебно-диагностических мероприятий при решении задач сохранения и улучшения здоровья населения.
Создание и развитие системы стандартизации в здравоохранении обусловлено объективной социально-экономической необходимостью обобщения, унификации общедоступности новых позитивных результатов исследований и разработок в форме нормативно-технической документации для создания, в конечном счете, условий для многократного эффективного применения их в сфере оказания медицинской помощи. Стандартизация в данной отрасли направлена на достижение оптимальной степени упорядочивания в системе охраны здоровья граждан посредством широкого и многократного использования установленных положений, требований, норм для решения реально существующих, планируемых или потенциальных задач.   Источник:  Отраслевой стандарт "Система стандартизации в здравоохранении. Основные положения".  Приказ Минздрава РФ от 4 июня 2001 г. N 181

4. Кто разрабатывает стандарты?

В соответствии с ч.15 ст. 5  «Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан»  установление стандартов качества медицинской помощи и контроль за их соблюдением относится к компетенции Российской Федерации.

Федеральным органом по стандартизации в здравоохранении является Министерство здравоохранения Российской Федерации. Минздрав России координирует работы по стандартизации в отрасли.
Порядок разработки, согласования, принятия, внедрения и ведения нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении, гармонизированный с требованиями государственной системы стандартизации Российской Федерации, регламентирован  Отраслевым стандартом ОСТ 91500.01.0001-2000  "Порядок разработки, согласования, принятия, внедрения и ведения нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении" (утв. приказом Минздрава РФ от 31 июля 2000 г. N 302).

Порядок апробации и опытного внедрения нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении определен тем же отраслевым стандартом.
На административно-территориальном уровне определяется Орган по стандартизации в здравоохранении, ответственный за разработку, согласование, принятие, ведение и внедрение нормативных документов соответствующей категории нормативных документов, а так же за введение в действие и контроль за исполнением требований государственных и отраслевых нормативных документов. Орган по стандартизации в здравоохранении административно-территориального уровня разрабатывает и принимает порядок разработки, согласования, принятия, ведения и внедрения нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении административно-территориального уровня, гармонизированный с требованиями государственных и отраслевых стандартов системы стандартизации в здравоохранении Российской Федерации.
На уровне предприятия, медицинского учреждения, общественной организации может быть определен Орган по стандартизации в здравоохранении, ответственный за разработку, согласование, принятие, ведение и внедрение нормативных документов соответствующей категории, а так же за введение в действие и контроль за исполнением требований государственных и отраслевых нормативных документов. Орган по стандартизации в здравоохранении уровня предприятия, медицинского учреждения, общественной организации разрабатывает и принимает порядок разработки, согласования, принятия, ведения и внедрения нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении уровня предприятия, медицинского учреждения, общественной организации, гармонизированный с требованиями государственных и отраслевых стандартов системы стандартизации в здравоохранении Российской Федерации.
Источник: раздел 10  Отраслевого стандарта "Система стандартизации в здравоохранении. Основные положения".  Приказ Минздрава РФ от 4 июня 2001 г. N 181

5. Как контролируется соблюдение стандартов?

Целесообразность введения системы контроля за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении обусловлена необходимостью создания системы управления качеством в здравоохранении, которая наряду с лицензированием видов деятельности в здравоохранении, аккредитацией учреждений здравоохранения, сертификацией продукции, работ, услуг, персонала, лекарственных средств, изделий медицинского назначения и медицинской техники включает проведение инспекционного контроля.

Есть  специальный отраслевой стандарт "Порядок контроля за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении", который  регламентирует порядок контроля за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении. Устанавливает цели, задачи, виды и принципы контроля, органы и правила проведения инспекционного контроля.
Областью применения отраслевого стандарта является отрасль "Здравоохранение", в которой разрабатываются и внедряются нормативные документы системы стандартизации в здравоохранении.
Положения данного стандарта не распространяются на порядок сертификации и аккредитации в здравоохранении.

Контроль за соблюдением требований нормативных документов по стандартизации в здравоохранении осуществляется:
- на федеральном уровне;
- на уровне субъекта Российской Федерации;
- на уровне организации, учреждения, предприятия;
Контроль за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении проводится при проведении:
- контроля качества медицинской помощи;
- сертификации продукции и услуг в здравоохранении;
- аккредитации учреждений здравоохранения, фармацевтических предприятий и организаций, аптечных учреждений, предприятий по производству медицинской техники, распространителей медицинской техники;
- лицензировании видов деятельности в здравоохранении;
- сертификации (аттестации) специалистов;
- инспекционных проверок учреждений здравоохранения, фармацевтических предприятий и организаций, аптечных учреждений, предприятий по производству медицинской техники, распространителей медицинской техники.
Основными видами контроля за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении являются ведомственный и вневедомственный контроль.
Контроль за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении осуществляется:
- органами управления здравоохранением;
- фондами обязательного медицинского страхования;
- лицензирующими органами;
- учреждениями здравоохранения, фармацевтическими предприятиями и организациями, аптечными учреждениями;
- предприятиями по производству медицинской техники;
- органами Госсанэпиднадзора;
- иными уполномоченными организациями.
Должностные лица органов управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, учреждений здравоохранения, фармацевтических предприятий и организаций, аптечных учреждений, предприятий по производству медицинской техники обязаны создавать условия для осуществления контроля за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении.
Контроль за соблюдением требований нормативных документов по стандартизации в здравоохранении осуществляется в двух формах:
- сплошная проверка;
- выборочная проверка.
Сплошная проверка осуществляется при лицензировании, аккредитации и сертификации. В других случаях осуществляется выборочная проверка.
При проверках проводится:
- экспертный анализ;
- технический осмотр;
- измерительный контроль;
- испытания;
- идентификация;
- другие мероприятия, обеспечивающие достоверность и объективность результатов.
Порядок контроля за соблюдением требований государственных и отраслевых нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении определен Законами Российской Федерации "О медицинском страховании граждан в Российской Федерации", "О стандартизации", "О сертификации продукции и услуг", "О лекарственных средствах", другими нормативно-правовыми актами и настоящим ОСТ ПКСЗ.

Порядок контроля за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении на уровне субъекта Российской Федерации, органов местного самоуправления, предприятия устанавливается перечисленными выше документами и может быть дополнен нормативными документами соответствующего уровня.
Органами контроля за соблюдением требований отраслевых нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении являются Министерство здравоохранения Российской Федерации, органы управления здравоохранением субъектов Российской Федерации, иные специально уполномоченные государственные органы управления в пределах их компетенции.
Органы контроля за соблюдением требований отраслевых нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении утверждают Уполномоченных по качеству в здравоохранении:
- Уполномоченный по качеству медицинской помощи;
- Уполномоченный по качеству в сфере обращения лекарственных средств;
- Уполномоченный по качеству медицинской техники.
Министерство здравоохранения Российской Федерации и органы контроля за соблюдением требований отраслевых нормативных документов системы стандартизации здравоохранения субъектов Российской Федерации могут делегировать часть полномочий другим организациям и предприятиям в пределах компетенции, осуществляют надзор за их деятельностью.
Источник: Отраслевой стандарт  "Порядок контроля за соблюдением требований нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении"

6. Как совершенствуются действующие стандарты?

Обновление (пересмотр) нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении проводят для поддержания его соответствия потребностям населения, экономики, достижениям медицинской науки. Обновление нормативного документа системы стандартизации в здравоохранении является разработкой нового документа взамен действующего и проводится поэтапно в соответствии с установленным порядком разработки, согласования и принятия нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении.

Отмена нормативного документа системы стандартизации в здравоохранении может осуществляться как с заменой его новым, так и без замены.

Организация разработчик или Орган по стандартизации анализируют и обобщают предложения по обновлению нормативного документа, поступившие от субъектов здравоохранения, государственных органов управления. В качестве предложения может быть представлен проект пересмотренного стандарта. Предложение об обновлении или отмене действующего нормативного документа выносится организацией, ответственной за сопровождение документа или принимается соответствующее решение Органом по стандартизации. Принятие решения о необходимости обновления (пересмотра) или отмены действующего нормативного документа системы стандартизации в здравоохранении принимает Орган по стандартизации соответствующего уровня. Этапы пересмотра или отмены действующего нормативного документа определяются Органом по стандартизации для каждого документа отдельно в зависимости от конкретной ситуации.

Обновление нормативного документа проводится путем добавления, исключения, редактирования отдельных требований нормативного документа. При разработке обновления нормативного документа одновременно подготавливают обновления взаимосвязанных нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении.

Отраслевые нормативные документы отменяются соответствующим приказом Министра здравоохранения Российской Федерации в случаях прекращения выпуска продукции или проведения работ (оказания услуг), осуществляющихся по данному нормативному документу, при разработке взамен действующему нормативному документу нового, в других обоснованных случаях.

Нормативные документы административно-территориальной единицы, ассоциаций, объединений, обществ, учреждений и предприятий отменяются приказом (распоряжением) руководителя учреждения (предприятия) или ассоциации (объединения, общества).

При введении в действие обновленного нормативного документа ему присваивается код старого нормативного документа с изменением года введения в действие нового документа.

Визирование обновленного нормативного документа, а так же порядок введения его в действие проводятся согласно требованиям пункта 02.04 ОСТа ПРСПВВ.

Обновленный нормативный документ подлежит обязательной рассылке в порядке и объемах, соответствующих таковым для нового нормативного документа.

Источник:  раздел 02.07  Отраслевого стандарта "Порядок разработки, согласования, принятия, внедрения и ведения нормативных документов системы стандартизации в здравоохранении"

9. Что такое международные стандарты   серии ISO?

Международный опыт управления качеством сконцентрирован в пакете международных стандартов ИСО 9000-9004, принятых Международной организацией по стандартизации (ИСО) в марте 1987 г. и периодически обновляемых. Также в данную систему входит словарь терминов и определений (ИСО 8402). 

В 1994 г. вышла вторая редакция основных стандартов этой серии, которая включает в себя почти 25 стандартов (номера начинаются с 9000 и 10000). 

Такое большое количество стандартов объясняется тем, что стандарты ИСО серии 9000 создавались как независимые от специфики промышленности, но при практическом применении потребовалась разработка рекомендаций, уточняющих применение базовых стандартов в таких областях, как сервис, программные продукты, а также в специфической деятельности, связанной с перспективным управлением, непрерывным улучшением, проверками, подготовкой и обучением персонала и т.д.

Одной из важнейших черт этих стандартов является их универсальность, т.е. принципиальная применимость ко всем без исключения видам деятельности.

Стандарты ИСО 9000 содержат минимальные требования, которым должна соответствовать организация работ по обеспечению гарантии качества независимо от того, какую именно продукцию выпускает предприятие или какие услуги оно оказывает. Если система управления качеством, в рамках которой реализуются процессы управления на данном предприятии, соответствует требованиям указанных стандартов, то сегодня это воспринимается как убедительное доказательство способности предприятия обеспечить выпуск продукции или оказание услуг требуемого качества.

Отличительной особенностью международных стандартов ИСО 9000 является то, что они устанавливают степень ответственности руководства организации за качество. Руководство предприятия отвечает за разработку политики в области качества, за создание, внедрение и функционирование системы управления качеством, что должно четко определяться и оформляться документально. К обязанностям руководства относятся подбор специалистов и выделение необходимых ресурсов для производственного, контрольно-измерительного и испытательного оборудования, а также для программного обеспечения компьютерной техники. Руководство должно устанавливать требуемый уровень компетенции и следить за своевременностью повышения квалификации персонала. На руководителей организации возлагается обязанность выявлять те показатели качества товара, которые влияют на его рыночную устойчивость. Также руководство организации отвечает за определение целей, которые предопределяют решения о производстве новых товаров или оказании новых услуг потребителям. Выпуск новых товаров и оказание новых видов услуг связаны с подготовкой новых программ качества, за что также ответственно руководство организации. 

Источник:  www. standard. ru

Приложение 3. Избранные документы Всемирной медицинской ассоциации

Всемирная Медицинская Ассоциация  (ВМА, VMA, www.vma.net ) образована в 1947 в Париже году совместными усилиями врачебных сообществ 27  стран. Штаб-квартира находится во Франции. Организация создана для  обеспечения гарантий  профессиональной независимости врачей.  Своей миссией  ВМА читает  сохранение  и развитие гуманистических начал врачебной деятельности через формирования наивысших международных стандартов медицинского образования, медицинской науки, медицинского искусства, медицинской  этики и права.  В настоящее время членами ВМА  являются профессиональные медицинские ассоциации  80  стран. Свою позицию по наиболее актуальным вопросам медицинской деятельности ВМА формулирует в документах, принимаемых на проводимой  ежегодно Всемирной   медицинской ассамблее (в октябре 2004  в Токио   проходит 55-я  Ассамблея ВМА).  России  стала членом ВМА  в 2002 году. 

Со всеми нижеперечисленными документами можно познакомиться, обратившись к соответствующему  разделу прилагаемого к книге компакт-диска. В данном приложении представлены тексты только восьми  документов (отмечены *), представляющие первоочередной интерес для российского врача.

*  Международный кодекс медицинской этики (1949)         

*  Женевская декларация Всемирной Медицинской   Ассоциации (Обязательства врача  при    вступлении в медицинское сообщество) 

Лиссабонская декларация о правах пациента 

*  Мадридская декларация о профессиональной автономии и самоуправлении врачей 

*  Декларация о правах человека и свободе личности  практикующих врачей 

*  Декларация о независимости и профессиональной свободе  врача 

Заявление о доступности медицинской помощи 

*  Заявление о профессиональной ответственности за качество медицинского обслуживания 

*  Двенадцать принципов предоставления медицинской  помощи в любой национальной системе здравоохранения 

*  Заявление о свободе контактов между врачами 

Резолюция о свободе  врача в выборе  и назначении лекарственных препаратов 

Резолюция по вопросам поведения врачей при  осуществлении трансплантации человеческих органов 

Резолюция по поводу терапевтической замены лекарств 

Декларация о жестоком обращении с пожилыми людьми и  стариками 

Хельсинская декларация Всемирной Медицинской   Ассоциации ( Рекомендации для врачей,  проводящих медико-биологические исследования с участием людей) 

Токийская декларация (Рекомендации по позиции врачей относительно пыток, наказаний и других  мучений, а также негуманного или унизительного лечения в связи с арестом или содержанием в местах заключения) 

Копенгагенская декларация (инициативы по созданию эталонной фармацевтической практики) 
Венецианская декларация о терминальном состоянии 

Декларация об эвтаназии 

Декларация о трансплантации человеческих органов 

Декларация о химическом и биологическом оружии 

Декларация об отношении врачей к лицам, объявившим голодовку 

Декларация по медицинскому образованию 

Декларация об основных принципах оказания помощи  в спортивной медицине 

Резолюция об участии врача в смертной казни 

Резолюция по правам человека 

Заявление о вопросах медицинской этики в период   катастроф явление о пособничестве врачей при самоубийствах 

Заявление о пренебрежении родительским долгом    и жестоком обращении с детьми 

Заявление о доступности медицинской помощи 

Заявление о свободе контактов между врачами 

Заявление о праве женщины на использование контрацепции 

Заявление о порядке использования компьютерной техники   медицине 

Заявление о "Телемедицине" и медицинской этике 

Заявление о подготовке медицинских кадров (I, II, III) 

Заявление об академических санкциях и бойкотах 

Заявление о торговле живыми органами 

Заявление о трансплантации эмбриональных тканей 

Заявление о персистирующем вегетативном состоянии 

Заявление об искусственном оплодотворении и  трансплантации эмбрионов 

Заявление о генерической замене лекарственных препаратов 

Заявление о профессиональной ответственности врачей  при лечении лиц, больных СПИДом 

Рекомендации по предоставлению медицинской помощи  в сельской местности 

Правила на время вооруженных конфликтов 

Афинская клятва (по поводу медицинской помощи заключенным тюрем)

Рекомендации относительно бокса  

Международный кодекс медицинской этики
Принят З-ей  Генеральной Ассамблеей Всемирной Медицинской Ассоциации   Лондон, Великобритания, октябрь 1949, дополнен 22-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Сидней, Австралия, август 1968  и 35-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Венеция, Италия, октябрь 1983 

Общие обязанности врачей 

ВРАЧ ДОЛЖЕН всегда поддерживать наивысшие профессиональные стандарты. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН не позволять соображениям собственной выгоды оказывать влияние на свободу и независимость профессионального решения, которое должно приниматься исключительно в интересах пациента. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН ставить во главу угла сострадание и уважение к человеческому достоинству пациента и полностью отвечать за все аспекты медицинской помощи, вне зависимости от собственной профессиональной специализации. 

 ВРАЧ ДОЛЖЕН быть честен в отношениях с пациентами и коллегами и бороться  с теми из своих коллег, которые проявляют некомпетентность или замечены в  обмане. 

С нормами  медицинской  этики  не совместимы: 

a) Самореклама, если она специально не разрешена законами страны и этическим  кодексом национальной медицинской ассоциации. 

b) Выплата врачом комиссионных за направление к нему пациента, либо получение платы или иного вознаграждения из любого источника за направление пациента в определенное лечебное учреждение, к определенному специалисту или назначение определенного вида лечения без достаточных медицинских оснований. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН уважать права пациентов, коллег, других медицинскихработников, а также хранить врачебную тайну. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН лишь в интересах пациента в процессе оказания медицинской помощи осуществлять вмешательства, способные ухудшить его физическое или  психическое состояние. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН быть крайне осторожен, давая информацию об открытиях, новых технологиях и методах лечения через непрофессиональные каналы. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН утверждать лишь то, что проверено им лично. 

 Обязанности врача по отношению к больному:

ВРАЧ ДОЛЖЕН постоянно помнить о своем долге сохранения человеческой  жизни. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН обратиться к более компетентным коллегам, если необходимое пациенту обследование или лечение выходят за уровень его собственных  профессиональных возможностей. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН хранить врачебную тайну даже после смерти своего пациента. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН всегда оказать неотложную помощь любому в ней  нуждающемуся, за исключением только тех случаев, когда он удостоверился в  желании и возможностях других лиц сделать все необходимое. 

Обязанности врачей по отношению друг к другу 

ВРАЧ ДОЛЖЕН вести себя по отношению к своим коллегам так, как хотел бы,  чтобы они вели себя по отношению к нему. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН не переманивать пациентов у своих коллег. 

ВРАЧ ДОЛЖЕН соблюдать принципы "Женевской Декларации", одобренной Всемирной Медицинской Ассоциацией 

Заявление Всемирной медицинской ассоциации о профессиональной ответственности за качество медицинского обслуживания

Принято 48-й Генеральной Ассамблеей. Сомерсет Уэст, Южно-Африканская Республика, октябрь 1996 года 

ПРИЗНАВАЯ, что 

врач обязан предоставлять своим пациентам высокопрофессиональное медицинское обслуживание и принимать все меры к выявлению некомпетентных или неспособных врачей (Международный Кодекс медицинской этики); а также, что 

пациент имеет право получать помощь врача, который, по его мнению, может принимать профессиональные медицинские и этические решения независимо от постороннего влияния (Лиссабонская Декларация 1981 г. с учетом изменений и дополнений, внесенных в 1995 г.); а также, что 

организованной медициной уже давно созданы, признаны и приняты комитеты по этике, мандатные комиссии и иные формы экспертной оценки для обеспечения контроля за профессиональной деятельностью врачей и наложения, в случае необходимости, разумных ограничений на абсолютную профессиональную свободу врачей; а также 

ВНОВЬ ПОДТВЕРЖДАЯ, что 

профессиональная независимость и обязанность постоянного саморегулирования представляют собой важнейшие компоненты высококачественного медицинского обслуживания, которые служат на благо пациента и, следовательно, должны быть сохранены; а также, что 

неизбежным следствием медицинской профессии является постоянная ответственность за обеспечение содействия проведению должной и добросовестной экспертной проверки, участие в ней и согласие с ее результатами, 

Всемирная медицинская ассоциация заявляет, что профессиональная деятельность врача не может рассматриваться как коммерческое предоставление товаров и услуг хотя бы в силу того, что врач связан специфическими этическими обязательствами, включая обязательство предоставлять высококачественную медицинскую помощь (Международный кодекс медицинской этики 1949 г.); 

Всемирная медицинская ассоциация считает, что независимо от судебных или нормативных процедур какой-либо страны любое решение о профессиональной деятельности или поступках врача должно содержать профессиональную оценку врачей-экспертов, которые в силу своего образования и опыта понимают всю сложность возникающих в каждом конкретном случае медицинских вопросов; 

Всемирная медицинская ассоциация осуждает любые процедуры рассмотрения жалоб пациентов или решения вопросов о выплате компенсации пациентам, которые не основываются на добросовестной оценке действий или бездействия врача, проводимой профессиональными врачами-экспертами. Такие процедуры приводят к общему снижению качества медицинского обслуживания пациентов. 

Женевская декларация Всемирной Медицинской   Ассоциации
Принята 2-ой Генеральной Ассамблеей Всемирной Медицинской Ассоциации, Женева, Швейцария, сентябрь 1948  дополнена 22-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Сидней, Австралия, август 1968   35-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Венеция, Италия, октябрь 1983 и 46-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Стокгольм, Швеция, сентябрь 1994 

ВСТУПАЯ В ЧЛЕНЫ МЕДИЦИНСКОГО СООБЩЕСТВА: 

Я ТОРЖЕСТВЕННО ОБЯЗУЮСЬ посвятить свою жизнь служению идеалам гуманности; 

Я БУДУ ОТДАВАТЬ моим учителям дань уважения и благодарности, которую они   заслуживают; 

 Я БУДУ ИСПОЛНЯТЬ мой профессиональный долг по совести и с достоинством; 

 ЗДОРОВЬЕ МОЕГО ПАЦИЕНТА будет моим первейшим вознаграждением; 

 Я БУДУ УВАЖАТЬ доверенные мне секреты, даже после смерти моего пациента; 

Я БУДУ ПОДДЕРЖИВАТЬ всеми моими силами честь и благородные традиции   медицинского сообщества; 

МОИ КОЛЛЕГИ станут моими братьями и сестрами; 

Я НЕ ПОЗВОЛЮ соображениям пола или возраста, болезни или недееспособности,  вероисповедания, этнической или национальной клановости, партийно-политической идеологии, расовой принадлежности, сексуальной ориентации или социального положения встать между исполнением моего долга и моим пациентом; 

Я БУДУ проявлять высочайшее уважение к человеческой жизни с момента ее зачатия и  никогда, даже под угрозой, не использую свои медицинские знания в ущерб нормам   гуманности; 

Я ПРИНИМАЮ НА СЕБЯ ЭТИ ОБЯЗАТЕЛЬСТВА торжественно, свободно и честно

Мадридская декларация о профессиональной автономии и самоуправлении врачей
Принята 39-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей. Мадрид, Испания, октябрь 1987  

Осознавая необходимость установления врачебной профессиональной автономии во всем мире и создания соответствующих механизмов самоуправления, учитывая   связанные с этим проблемы и вызовы со стороны общества, Всемирная Медицинская Ассоциация принимает настоящую Декларацию:

1. Главная цель профессиональной автономии - обеспечение свободы  профессиональных решений врача при оказании медицинской помощи в соответствии  с "Декларацией о независимости и профессиональной свободе врача", принятой ВМА в октябре 1986 г. 

2. ВМА и ее члены - национальные медицинские ассоциации - вновь подтверждают значение профессиональной автономии, как непременного условия  оказания высококачественной медицинской помощи. Следовательно,  профессиональная независимость врача необходима пациентам, а потому достойна охраны и защиты. ВМА и национальные медицинские ассоциации подтверждают  приверженность принципу профессиональной врачебной автономии, как одному из  важных принципов медицинской этики.  3. Из права на профессиональную автономию вытекает ответственность медицинских работников за обеспечение самоуправления. Наряду с любой системой  медицинского управления, существующей в данном государстве, сами медики должны  регулировать профессиональные отношения и деятельность отдельных  врачей.  4. ВМА обращается к своим членам - национальным медицинским ассоциациям -  с призывом создавать и поддерживать структуры врачебного самоуправления в своих  странах и активно участвовать в их работе. Эффективное самоуправление - залог профессиональной независимости в вопросах оказания медицинской помощи.  5. Качество медицинской помощи и компетенция оказывающего ее врача всегда должны быть в центре внимания любой структуры самоуправления. Врачи обладают  достаточными знаниями для принятия решений, способных послужить на благо  пациентам, обеспечивая качественное оказание медицинской помощи компетентными  врачами. Система врачебного самоуправления должна быть открыта для внедрения  достижений медицинской науки и наиболее безопасных и эффективных методов лечения Экспериментальные исследования должны отвечать требованиям безопасности, формулированным в Хельсинкской Декларации ВМА и соответствовать положениям национального законодательства. Дискредитировавшие себя научные теории не подлежат проверке на людях. 6. Структуры врачебного самоуправления обязаны разумно относиться к ценам на медицинские услуги. Высокое качество медицинской помощи оправдано лишь тогда, когда она доступна всем. Только квалификация врача позволяет дать оценки, необходимые для решения вопросов цен. Поэтому национальные медицинские ассоциации обязаны включить процедуры определения цен на медицинские услуги в  сферу своей деятельности. Снижать стоимость медицинских услуг следует за счет  совершенствования методов предоставления медицинской помощи, повышения  доступности госпитальной и хирургической помощи, адекватного использования технологий. Снижение цен на медицинские услуги не должно приводить к ограничению объема медицинской помощи. Нельзя допускать и чрезмерного  использования медицинских ресурсов с целью увеличения стоимости медицинской  помощи: в этом случае она также станет недоступной для многих нуждающихся в ней. 7. Поведение врача и его профессиональные действия должны подчиняться  этическим нормам и положениям кодекса профессиональной этики, действующего в  той или иной стране. Для блага пациентов национальные медицинские ассоциации  должны добиваться соблюдения этических норм каждым врачом. Следует адекватно  реагировать на нарушения этических норм, виновные в подобных нарушениях должны  нести дисциплинарные наказания с возможностью последующей реабилитации. Вынесение таких наказаний относится к исключительной компетенции национальных  медицинских ассоциаций. 8. Существует, разумеется, множество других аспектов деятельности врачебного самоуправления, относящихся к компетенции национальной медицинской ассоциации.  Национальные медицинские ассоциации должны помогать друг другу в решении  возникающих проблем. ВМА будет поощрять практику обмена информацией и опытом  между национальными медицинскими ассоциациями с целью совершенствования  самоуправления и обязуется оказывать им в этом всяческое содействие.   9. ВМА и национальные медицинские ассоциации должны довести до сведения  населения информацию о существовании эффективной и ответственной структуры  самоуправления врачей в каждой стране. Люди должны понимать, что они могут  полностью положиться на систему врачебного самоуправления в честной и объективной оценке всех аспектов медицинской помощи. 10. Принятие  национальными медицинскими ассоциациями на себя перечисленных функций обеспечит каждому врачу право на осуществление независимого лечения любого пациента без постороннего вмешательства. Ответственное и высокопрофессиональное поведение каждого врача и, обеспечиваемая национальной медицинской ассоциацией эффективная и действенная система самоуправления, должны гарантировать  заболевшему квалифицированную помощь компетентных врачей. 

Декларация о правах человека и свободе личности  практикующих врачей
Принята 37-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Брюссель, Бельгия, октябрь 1985 

Всемирная Медицинская Ассоциация выступает за равенство возможностей для  каждого врача в медицинских ассоциациях и научных обществах, в последипломном и  непрерывном образовании, при приеме на работу и во всех других аспектах   профессиональной деятельности, независимо от расы и цвета  кожи, принадлежности к религиозной  конфессии, убеждений, этнической принадлежности, национального происхождения, пола, возраста или политической ориентации. Всемирная Медицинская Ассоциация категорически протестует против практики  лишения врача его законного права и обязанности быть полноправным членом  национальной медицинской ассоциации по причине расовой принадлежности, цвета кожи, принадлежности к религиозной конфессии, убеждений, этнической   принадлежности, национального происхождения, пола, возраста или политической ориентации. Всемирная Медицинская Ассоциация призывает всех представителей  медицинской профессии и каждого члена национальных медицинских ассоциаций приложить все усилия, чтобы пресечь любой случай нарушения принципа равенства  возможностей, прав и обязанностей, чем подтверждает на 37 Всемирной Медицинской   Ассамблее в Брюсселе собственную неуклонную приверженность этому принципу. 

Декларация о независимости и профессиональной свободе  врача
Принята 38-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Ранчо Мираж, Калифорния,  США  октябрь 1986 

Признавая важность соблюдения профессиональной независимости и свободы врача, Всемирная Медицинская Ассоциация декларирует следующие принципы: 

Врачи  обязаны признавать и поддерживать права пациента, особенно провозглашенные "Лиссабонской Декларацией" ВМА (1981) Профессиональная свобода врача предполагает свободу от постороннего вмешательства в лечебный процесс. Всегда и везде следует охранять и защищать  независимость профессиональных медицинских и этических решений врача.  Будучи представителем нужд своих пациентов и стремясь защитить их от всего, что мешает оказанию или ограничивает помощь больным и пострадавшим, врач  должен пользоваться правом профессиональной независимости..   Исполняя свой долг, врачи не должны ориентироваться исключительно на  приоритетные ассигнования из скудных ресурсов, выделяемых на нужды   здравоохранения правительственными или социальными службами. Такая ориентация чревата внутренним конфликтом обязательств врача перед пациентом и нарушает  принцип профессиональной независимости врача, на которую пациент имеет право рассчитывать. Врачи должны знать реальную стоимость лечения и прилагать все усилия к  разумному сдерживанию цен на медицинские услуги. Приоритетная обязанность врача - представительство интересов больных и пострадавших в борьбе против притязаний  общества на снижение цен, ибо оно ставит под угрозу здоровье, а порой и жизнь человека. Обеспечивая независимость и профессиональную свободу медицинской врачебной практики, общество должно гарантировать своим гражданам наилучший из  возможных уровень здравоохранения, что  свою очередь способствует становлению  более сильного и прочного общества. 

Заявление о свободе контактов между врачами
Принято 36-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Сингапур, октябрь 1984 

Профессиональные независимость и свобода необходимы врачам для оказания  полноценной медицинской помощи. Потому недопустимы философские, религиозные,  расовые, политические, географические, физические и никакие иные барьеры,  способные препятствовать профессиональной врачебной активности, направленной на приобретение новой информации, знаний и навыков. Цель Всемирной Медицинской Ассоциации- служить человечеству, содействуя  достижению наивысших международных стандартов в деле медицинского образования  и науки, врачебного искусства и этики, с целью охраны здоровья людей во всем мире. Не может быть никаких препятствий для участия врачей в сессиях ВМА или любых  других медицинских собраниях, где бы они ни проводились. 

Двенадцать принципов предоставления медицинской  помощи в любой национальной системе здравоохранения
Приняты 17-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Нью-Йорк, США, октябрь 1963  дополнены 35-ой Всемирной Медицинской Ассамблеей, Венеция, Италия, октябрь 1983 

Преамбула

На планете работают различные системы здравоохранения - от полностью  автономных до исключительно государственных. В одних странах помощь оказывают лишь остро в ней нуждающимся, в других - существует развитая система медицинского страхования, третьи существенно  продвинулись в организации комплексной охраны здоровья. Различные степени сочетания частной инициативы и государственной политики в области  здравоохранения порождают множество вариантов систем предоставления медицинской помощи. В идеале необходимо обеспечить наиболее современный уровень медицинской  помощи при полной свободе выбора как для врача, так и для пациента.  Однако, эта формула носит слишком общий характер и, к сожалению, мало помогает при решении конкретных проблем здравоохранения в конкретной стране. Всемирная Медицинская Ассоциация считает своим долгом встать на защиту  основных принципов медицинской практики и свободы медицинской профессии, а   потому, не вдаваясь в оценку ни одной из национальных систем здравоохранения,  декларирует условия, соблюдение которых необходимо для эффективного сотрудничества медицинского сообщества с государственной системой  здравоохранения. 

 Принципы 

I. В любой системе здравоохранения условия работы медиков должны  определяться с учетом позиции общественных врачебных организаций. 

II. Любая система здравоохранения должна обеспечивать пациенту право выбора  врача, а врачу - право выбора пациента, не ущемляя при этом прав ни врача, ни  пациента. Принцип свободного выбора должен соблюдаться и в тех случаях, когда  медицинская помощь оказывается в медицинских центрах. Профессиональная и этическая обязанность врача - оказывать любому человеку неотложную медицинскую помощь без каких-либо исключений.

III. Любая система здравоохранения должна быть открыта для всех врачей, имеющих право практики: ни медиков вообще, ни одного врача в частности, нельзя   принуждать к работе на неприемлемых для них условиях. 

IV. Врач должен быть свободен в выборе места своей практики и ограничен лишь  пределами своей специальности. Медицинское сообщество должно помогать  государству, ориентируя молодых врачей на работу в тех регионах, где они наиболее  необходимы. Соглашающимся работать в менее престижных районах, должна быть оказана такая поддержка, чтобы оснащение практики и уровень жизни врачей  соответствовали статусу их профессии. 

V. Медицинское сообщество должно быть адекватно представлено во всех   государственных институтах, имеющих отношение к проблемам охраны здоровья. 

VI. Все, кто принимает участие в лечебном процессе или контролирует его,  должны осознавать, уважать и охранять конфиденциальность взаимоотношений врача  и пациента.

VII. Необходимы гарантии моральной, экономической и профессиональной независимости врача.

VIII. Если размер гонорара за медицинские услуги не определен прямым  договором между пациентом и врачом, организации, финансирующие предоставление медицинских услуг, обязаны адекватно компенсировать труд врача.

IX. Объем гонорара врача должен зависеть от характера медицинской услуги. Цена  медицинских услуг должна определяться соглашением с участием представителей медицинского сообщества, а не односторонним решением организаций,  финансирующих предоставление медицинских услуг, или правительства.

X. Качество и эффективность медицинской помощи, оказываемой врачом, объем, цену и количество предоставляемых им услуг, должны оценивать только врачи,  руководствуясь в большей мере региональными, нежели национальными стандартами. 

XI. Интересы больного диктуют, что не может быть никаких ограничений права  врача на выписку любых препаратов и назначение любого лечения, адекватных с точки зрения современных стандартов. 

XII. Врач должен активно стремиться к углублению своих знаний и повышению профессионального статуса. 

Приложение 4. Врачебный кодекс нового тысячелетия (международный проект)

Медицинский профессионализм в новом тысячелетии: врачебный кодекс

Несколько слов о проекте "Медицинский  профессионализм" и о его главном результате  - Кодексе медицинского профессионализма. Настоящий документ появился впервые в февральском  номере  журнала Annals of Internal Medicine, и одновременно в журнале "Lancet". Настоящая публикация  открыла новый этап в  медицине. 

Кодекс является результатом работы ведущих специалистов авторитетных врачебных ассоциаций мира. Он состоит из краткого введения и пояснений, 3-х принципов и 10 обязательств. Введение содержит следующие предпосылки.

В развитых странах ряд изменений в системе оказания медицинской  помощи ставит  под угрозу существование ключевых  профессиональных ценностей. Подобное заявление  в настоящем  документе  делается  с холодной краткостью. Его авторы, вероятно, не  чувствуют необходимости детально отстаивать подобный тезис, полагая, что  данный факт сегодня является общеизвестной истиной. Создатели Кодекса идут дальше, утверждая, что сегодняшние  условия медицинской практики все чаще склоняют врачей к отказу от приоритетности  благополучия пациента. Это очень серьезные заявления. Отражают  ли они сегодняшнее состояние медицинской профессии в целом, остается  пока без обсуждения.

В этих условиях  каждый врач сам должен увидеть,  где и в чем условия его  деятельности угрожают тем ценностям, которые на протяжении тысячелетий являются для медицинской профессии  самыми главными идеалами и дорогими.

Три фундаментальных принципа формируют основание для сути Кодекса, представленной его 10-ю обязательствами. Первый - принцип приоритета благополучия пациента, известен с древности. Второй - принцип самоопределения (автономии воли,  личной независимости) пациента имеет гораздо более молодую историю. Лишь в последние  десятилетия 20-го века люди научились взгляду на врача как  на советника  (часто  одного из многих) для независимой человеческой личности - пациента. В соответствии с этим же принципом, ключевые проблемы здоровья и  медицинской помощи находятся не в кабинете врача и не в больнице. Они формируются там, где человек проводит большую часть жизни -  дома и  на работе.  Именно здесь, каждый день и час люди сами делают свой выбор между здоровьем и болезнью.

И последний из трех - принцип  социальной справедливости. Он взывает медицинскую профессию к созданию системы справедливого распределения всегда  ограниченных ресурсов  медицинской помощи.

Есть все основания ожидать, что настоящий Кодекс прочтут врачи в каждом уголке земного шара. Согласуется  ли этот документ с медицинскими традициями  иными, чем  в странах Запада, где  работают создатели Кодекса? Есть надежда, что читатели из любой точки Земли будут вовлечены в дискуссию о поставленных им  проблемах. Традиции медицинской практики могут не совпадать в разных странах и континентах и выявление  этого лишь поможет лучшему пониманию проблем ответственности врача перед пациентом и обществом.

Многие врачи  увидят в принципах и положениях Кодекса этическую поддержку своим  профессиональным отношениям с коллегами, пациентами, обществом. Для них по-прежнему жизненной задачей  будет деятельность на этих позициях и преодоление неизбежного сопротивления тех из окружающей профессиональной среды, кто мыслит и действует  иначе. Есть вещи, силы и обстоятельства, находящиеся вне нашего  контроля и влекущие нас к ситуациям, в которых требуется вновь и вновь говорить о профессиональном долге врача. Ответственность за достойное врачевание лежит непосредственно на наших с Вами плечах. 

Сегодня фактически во всех развитых странах врачи испытывают беспокойство сталкиваясь с рядом изменений в системе оказания медицинской помощи, которые угрожают природе и ценностям врачебного профессионализма. Совещания и конференции крупнейших врачебных ассоциаций подтвердили, что взгляды врачей самых разных стран и систем здравоохранения на проблемы профессионализма очень близки. Общей стала точка зрения, утверждающая, что вопросы ответственности медицины перед пациентом  зачастую находятся под влиянием общественных сил, не относящихся к профессиональному медицинскому сообществу.

Не так давно специалисты из самых разных стран начали формировать обновленные взгляды на то, что собой представляет врачебный профессионализм, особенно в условиях реформирования здравоохранения.  Отвечая на этот вызов времени,   Американский Совет по Внутренним Болезням (ABIM), Американский Колледж Терапевтов - Американское Общество по Внутренним Болезням (ACP-ASIM), Европейская Федерация по Внутренним Болезням (EFIM) в  конце 1999 года инициировали проект "Медицинский профессионализм". Эти четыре профессиональных  сообщества делегировали  своих представителей  для начала работы  по созданию  Кодекса,  призванного сформулировать набор принципов и обязательств, которыми должны руководствоваться врачи. Настоящий документ воплощает врачебное представление о том, что система здравоохранения  и деятельность врачей в ней должны быть в первую очередь   ориентированы на благо пациента и на соблюдение базовых принципов социальной справедливости. Что существенно, настоящий Кодекс применим в системах здравоохранения стран с различными культурами и политическими системами.

Профессионализм является основой взаимоотношений общества и медицины. Это требует признания того, что интересы пациента являются приоритетными  по  отношению к интересам врача. Это требует внедрения и поддержания высоких стандартов профессиональной компетентности, требует использования обществом при решении  вопросов охраны здоровья экспертов-специалистов. Предлагаемые принципы и обязательства медицинского профессионализма должны быть четко поняты и врачами, и обществом. Существенным в их отношениях является доверие общества к врачу, которое зависит от честности и каждого врача, и профессии в целом.

Сегодня медицинская профессия столкнулась  со "взрывом технологий", проблемами рыночных отношений, сложностями распределения медицинских ресурсов, биотерроризмом и глобализацией.  Как  результат, врачи все чаще сталкиваются  с фактами безответственности перед пациентами и обществом. В этих условиях все более важным представляется новое публичное подтверждение универсальных и фундаментальных принципов, на которых должна базироваться профессия и которыми должны руководствоваться все врачи. 

В любой части мира медицинская профессия тесно контактирует с различными культурами и национальными традициями, однако  везде ее  представители  выполняют функцию целительства и руководствуются принципами, корни которых уходят в глубокую древность, к Гиппократу. Вместе с тем, медицинская профессия неизбежно сталкивается с постоянно усложняющимися политическими, юридическими, экономическими силами и влияниями. Более  того, существует очень большое разнообразие форм и путей, посредством которых эти принципы могут реализоваться на практике. Их проявления в жизни могут  быть ярки, а могут быть и трудноуловимы. Несмотря на возможные различия представляется возможным сформулировать три ключевых принципа и перечень  основных профессиональных обязательств.

Принципы:

Принцип приоритета благополучия пациента. Этот принцип ориентирован на первоочередное обеспечение интересов пациента. Доверие, в основе которого лежит  альтруизм, является одной из основ отношений  врач-пациент. Углубляющиеся влияния рынка, общественное давление, административные требования не должны умалять этот принцип.

Принцип социальной  автономности (самоопределяемости) пациента. Врачи должны уважать автономию личности пациента. Профессионалы должны быть честными с пациентами и  обеспечивать  им возможность принять информированное добровольное решение о медицинском вмешательстве.  Решение пациента о медицинском вмешательстве должно быть преобладающим, также как и иные решения в этической практике, и не должно в результате неинформированности  или неправильного информирования приводить к согласию пациента на  ненадлежащую медицинскую помощь.

Принцип социальной справедливости. Медицинская профессия должна способствовать внедрению в системе медицинской помощи принципа социальной справедливости, в первую очередь - честному распределению  медицинских ресурсов. Врачи должны действовать активно для устранения дискриминации в медицинской помощи, независимо от оснований по которым она может происходить (дискриминация по полу, расе,  социоэкономическому статусу, этнической принадлежности, религии и т.д.).

Обязательства

Обязательство профессиональной компетентности. Врач обязан в течение всей  своей жизни учиться и поддерживать теоретические и практические знания на уровне, обеспечивающем качественную медицинскую помощь. В более широком  плане профессиональное сообщество в целом должно стремиться  к тому, чтобы все его члены были компетентны  и должно гарантировать, что  сформированы необходимые механизмы, обеспечивающие врачам возможность достижения этой цели.  

Обязательство уважения пациента. Врач должен гарантировать, что пациент уважительно и полностью информирован перед тем, как он даст свое согласие на лечение, а также пациент должен  информироваться в процессе лечения. Это правило не означает, что пациент ежеминутно должен привлекаться к процессу принятия решений. Речь идет о принятии  пациентом решений о направлениях терапии. Врачи должны признать, что в процессе оказания медицинской помощи иногда возникают ошибки, которые могут причинить  пациенту вред. В любом случае, когда пациенту медицинской ошибкой причинен вред, он немедленно должен быть об этом проинформирован, поскольку сокрытие подобных ситуаций серьезно подрывает доверие пациентов и общества к здравоохранению. Фиксация ошибок, их регистрация и анализ дает возможность улучшать качество лечения, осуществлять их профилактику  и адекватную компенсацию пострадавшей стороне.

Обязательство конфиденциальности  сведений о пациенте. Получение правдивых сведений о пациенте часто связано с их конфиденциальным характером и  потому должны осуществляться специальные меры предосторожности. Это обязательство распространяется и на сведения передаваемые лицам, действующим в интересах пациента, особенно, когда затруднено получение собственного согласия пациента на передачу сведений о нем третьим лицам. Выполнение этого обязательства приобретает особую важность в настоящее время в связи с широким распространением электронных систем хранения и передачи информации и учащающейся практикой генетического тестирования. Врач, однако, должен учитывать, что настоящее правило может не соблюдаться в случаях, когда подобная конфиденциальность противоречит общественным интересам  (например, когда пациент подвергает опасности других  людей).

Обязательство поддерживать надлежащие отношения с пациентом. Учитывая исходную уязвимость пациента и его зависимость от лица, оказывающего медицинскую помощь должны быть исключены некоторые виды взаимоотношений. Врач никогда не должен эксплуатировать пациента для достижения финансовых, сексуальных или иных личных целей.

Обязательство повышать качество медицинской   помощи. Врачи должны прилагать постоянные  усилия для обеспечения   постоянного роста качества медицинской помощи. В это обязательство входит не только поддержание своей  клинической  компетентности, но и совместная деятельность со всеми  профессионалами по снижению количества медицинских ошибок, по повышению безопасности пациента, по минимизации перерасхода медицинских ресурсов, по оптимизации конечных результатов  лечения. Врачи должны активно участвовать в развитии эффективных технологий оценки  качества медицинской помощи и в достижении доступности их применения  для всех участников процесса оказания медицинской помощи  - врачей, организаций, систем здравоохранения. Врачи, как индивидуально, так и их профессиональные ассоциации должны быть ответственными участниками формирования и совершенствования механизмов, обеспечивающих постоянное улучшение качества помощи.

Обязательство способствовать росту доступности медицинской помощи.  Врачебный профессионализм требует, чтобы для всех в здравоохранении использовались единые и адекватные стандарты медицинской помощи. Каждый врач, а также профессиональные ассоциации должны предпринимать усилия для устранения препятствий  в равном доступе людей к медицинской помощи. В любой социальной системе врачи должны способствовать устранению проблем в получении медицинской помощи, связанных с дискриминацией людей по  образовательному, финансовому, правовому, признаку, в зависимости от их места жительства, возраста или социального статуса. Обеспечения равного доступа людей к медицинской помощи требует развития публичного здравоохранения и профилактической медицины. Необходимо также общественное понимание и поддержка тех прогрессивных врачей, чьи действия выходят за пределы личных узкопрофессиональных и корпоративных интересов.

Обязательство справедливого распределения ограниченных медицинских ресурсов. Когда речь идет об оказании помощи конкретному пациенту врачи всегда вынуждены действовать в условиях ограниченных лечебных ресурсов, исходя из принципа  благоразумия и  принципа "затраты - эффективность"(cost-effectiveness). Подобные реалии делают все более актуальным  обязательство врачей действовать совместно с коллегами, медицинскими, страховыми и управляющими организациями в направлении создания протоколов ведения больных и стандартов помощи, обеспечивающих баланс ее эффективности и стоимости. Профессионал отвечает за правильное использование лечебно-диагностических ресурсов, которое требует от него добросовестности и  отказа от избыточных диагностических и  лечебных процедур. Избыточные медицинские вмешательства не только вредоносны для здоровья и бюджета пациентов, но и уменьшают объем медицинских ресурсов, остающихся для других людей.

Обязательство приоритета научных знаний. Отношения общества и медицины базируются на единстве и правильном использовании научных знаний и технологий. Врачи обязаны придерживаться  научных стандартов и взглядов при осуществлении исследовательской деятельности, при формулировании новых знаний, которые должны использоваться в интересах людей. Врачебное сообщество несет ответственность за общедоступность медицинских знаний, базирующихся на научных фактах и клиническом опыте. 

Обязательство придерживаться истины в условиях конфликта интересов. Профессионалы-медики  и их организации сегодня действуют в условиях, когда на  их профессиональные позиции осуществляется давление корпоративных или личных, в том числе финансовых интересов. Подобные ситуации  особенно вредоносны при взаимоотношениях отдельных врачей, руководителей или организаций с коммерческим фирмами, включающими представителей фармацевтического бизнеса, производителей и продавцов медицинской техники, страховые компании. Врачи обязаны выявлять такие случаи, делать их достоянием общественности и не быть безучастными в условиях возникающего в процессе их профессиональной деятельности и угрожающего исполнению их профессионального долга возникновения конфликта интересов, способного снижать качество помощи.  Должны предаваться гласности взаимоотношения, складывающиеся между ведущими медицинскими специалистами и бизнесом, особенно, когда эти отношения начинают определять критерии для проведения и оценки результатов клинических испытаний, формирование тематики научных статей, содержание клинических руководств и протоколов ведения больных, деятельность редакторов научных журналов.

Обязательство профессиональной ответственности. Как от членов медицинской профессии общество и пациенты ожидают от врачей коллегиальной деятельности, направленной на высококачественную медицинскую помощь, деятельности,  базирующейся на взаимном уважении, на участии в процессах саморегуляции. Саморегуляция профессионального сообщества включает в себя  исправляющие воздействия на дисциплину тех своих членов, кто допускает нарушение стандартов профессиональной  деятельности. Медицинское сообщество должно  определять и организовывать  процессы обучения своих нынешних и будущих членов и внедрение стандартов в  их деятельность. Долгом отдельных врачей и профессиональных ассоциаций является вовлеченность  в эти процессы. Все аспекты  деятельности медицинской профессии в целом и отдельных ее членов должны быть  открыты как для внутреннего контроля, так и для внешних проверок и исследований.

В современную эру медицинская практика сталкивается с беспрецедентными проблемами практически во всех обществах и культурах. В их центре - повышающееся несоответствия  между  законными потребностями пациентов и имеющимися медицинскими и экономическими ресурсами для их удовлетворения. Система медицинской помощи существенно видоизменяется под влиянием внедрения в нее рыночных принципов  функционирования. Эти условия многих врачей искушают отказаться от традиционной обязанности соблюдения приоритета интересов пациента.  В наше неспокойное время для сохранения безукоризненной позиции медицины в ее отношениях  с обществом врачи должны вновь подтвердить свою деятельную преданность принципам профессионализма. Сегодня в  эти принципы входит не только личная  ответственность медиков за благополучие пациентов, но и их коллективные усилия, направленные  на  улучшение системы здравоохранения в целом, и других систем, действующих на благо общества. Настоящий Кодекс призван поддержать эту преданность и способствовать на практике принципу профессионализма в медицине, которая была, есть и  будет едина в своих взглядах, принципах и целях.

Источник: 

Medical Professionalism in the New Millennium: A Physician Charter Project of the ABIM Foundation, ACP–ASIM Foundation, and European Federation of Internal Medicine (Annals of Internal Medicine, 5 February 2002,  Volume 136,  Issue 3,  Pages 243-246)
В разработке нового врачебного кодекса приняли участие: ABIM Foundation: Troy Brennan, MD, JD (Project Chair), Brigham and Women’s Hospital, Boston, Massachusetts; Linda Blank (Project Staff), ABIM Foundation, Philadelphia, Pennsylvania; Jordan Cohen, MD, Association of American Medical Colleges, Washington, DC; Harry Kimball, MD, American Board of Internal Medicine, Philadelphia, Pennsylvania; and Neil Smelser, PhD, University of California, Berkeley, California. ACP–ASIM Foundation: Robert Copeland, MD, Southern Cardiopulmonary Associates, LaGrange, Georgia; Risa Lavizzo-Mourey, MD, MBA, Robert Wood Johnson Foundation, Princeton, New Jersey; and Walter McDonald, MD, American College of Physicians–American Society of Internal Medicine, Philadelphia, Pennsylvania. European Federation of Internal Medicine: Gunilla Brenning, MD, University Hospital, Uppsala, Sweden; Christopher Davidson, MD, FRCP, FESC, Royal Sussex County Hospital, Brighton, United Kingdom; Philippe Jaeger, MB, MD, Centre Hospitalier Universitaire Vaudois, Lausanne, Switzerland; Alberto Malliani, MD, Università di Milano, Milan, Italy; Hein Muller, MD, PhD, Ziekenhuis Gooi-Noord, Rijksstraatweg, the Netherlands; Daniel Sereni, MD, Hôpital Saint-Louis, Paris, France; and Eugene Sutorius, JD, Faculteit der Rechts Geleerdheid, Amsterdam, the Netherlands. Special Consultants: Richard Cruess, MD, and Sylvia Cruess, MD, McGill University, Montreal, Canada; and Jaime Merino, MD, Universidad Miguel Hernández, San Juan de Alicante, Spain. 
Перевод:  Лопатенков Г.Я.
Приложение 5. Оглавление разделов  прилагаемого к книге компакт-диска

Врач  и пациент в реформируемом здравоохранении. Сборник  нормативных  и методических материалов

1. Лекции и  семинары (анимированные слайд-фильмы с аудиосопровождением)

2. Нормативная база  здравоохранения и ОМС

3. Стандартизация и действующие стандарты

4.  Территориальный фонд ОМС разъясняет…

5.  Электронный справочник  врача и пациента 

6. Реформирование  учреждений здравоохранения

7. Этические и правовые взгляды мирового врачебного сообщества
8. Этические кодексы российского врача  (Россия, 1994,1997)
9. Полнотекстовые  электронные книги (5) 

10. Досудебное, третейское, судебное урегулирование споров. Возмещение ущербов.

Для врачей Санкт-Петербурга  и Ленинградской  области диск распространяется бесплатно. Для его получения необходимо направить заявку по электронной почте на адрес medadvocate@mail.ru               (в заявке обязательно указание  Ф.И.О., места работы,  должности врача и номера  контактного телефона). 

Внимание:  диск выдается только при предъявлении книги. 

Отметка о выдаче диска     (
