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ческом) единстве двух противоположных социальных 
сторон врачевания: страждущего и дающего здоровье. 
Они обречены быть вместе, ибо отсутствие одних при-
водит к исчезновению других, и совершенно естествен-
на их содружественность (тандем) в целях. При фило-
софском подходе объект врачевания рассматривается 
как сосубъект. При этом изучение больного (по объему 
информации), несомненно, превалирует над абсолютно 
недостаточным изучением социологического статуса 
врача и его роли в обществе.

Ранее деятельность врача представлялась, в част-
ности, в виде односторонней абсолютизации его нрав-
ственной и социальной ответственности, т.е. в домини-
ровании авторитарности врача и его функций. Опреде-

В части I статьи ("Социология медицины", 2015; 
14(2): 9—16) обобщен опыт истекшего столетия в 
оценке деятельности врача. С учетом отрицательных и 
положительных моментов этого опыта в настоящем со-
общении будут представлены некоторые философские 
и социологические основы социологии врача.

1. О методологических дефектах понимания 
системы врач—больной

В психологической энциклопедии рассматривается 
поведение человека (инженера) в системе человек—
машина [1], но в ней нет сведений о системе врач—
больной, которая является центральной конструкцией 
в медицине. Она состоит в неразрывном (диалекти-
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момент) всей медицинской науки (свода и абстрагиро-
вания опыта всех врачующих ранее) и одновременно 
непосредственной каждодневной эмпирической ее ча-
сти, которая называется распознаванием болезней (или 
диагностикой). Диалектически противоположным этой 
части (распознаванию) будет преобразование болезней 
(лечебно-профилактическая работа), что в известной 
мере является фактической базой преобразования (раз-
вития) самой медицинской сферы в целом.

Жизнь врача — это деятельность, представляющая 
собой единство профессиональной и непрофессио-
нальной сторон. С методологических позиций любая 
преобразовательная деятельность человека (профес-
сиональная и непрофессиональная) также состоит из 
двух предельно широких и диалектически взаимосвя-
занных ее видов — материальной и духовной.

При обсуждении деятельности врача допускают три 
методологических дефекта.

Как сами врачи [29—31], так и философы [27, 32, 
33] рассматривают деятельность врача чаще односто-
ронне (метафизически), только с производственной 
(профессиональной) стороны [34]. Подразумевается 
независимость профессиональной и непрофессиональ-
ной сторон личности врача, где последняя состоит из 
спектра неспецифических (общечеловеческих) ком-
понентов, в том числе социально-экономического ста-
туса, его потребностей и установок в виде духовных, 
семейных, психологических и прочих ценностных сто-
рон (от развлекательных до научных) жизни, что пред-
ставляет собой равноправный объект социологических 
исследований.

Вторая ошибка заключается в отказе от призна-
ния диалектического единства идеального и матери-
ального. Материализм философских исследований 
бесследно испаряется и превращается в утопический 
идеализм, по которому врач должен быть идеальным 
исполнителем своих обязанностей вне зависимости от 
материального обеспечения. На практике это приводит 
к тому, что непосредственно увязывать качество меди-
цинской помощи и доходы медицинских работников не 
принято, и два этих показателя в статистических отче-
тах рассматриваются изолированно друг от друга [36]. 
Это прикрывается нормами античной Греции, среди 
которых наиболее декларируемая — бескорыстие, т. е. 
несвязывание труда с получением вознаграждения.  
В итоге сердцевина медицины, представляемая не-
посредственной деятельностью врача, состоящей 
в реализации его интеллектуальных, физических и 
психоло гических ресурсов, считается чем-то есте-
ственным и са мопроизвольным (данным природой), и 
потому исполь зование этих ресурсов в расчет не при-
нимается [20, 35].

Поскольку в нашей стране врач по своему социаль-
но-нравственному и материальному статусу является 
государственным служащим [27], государство отчуж-
дает (отбирает) у врача продукт его труда вне зависи-
мости от его качества и количества, что на практике 
резко ограничивает реализацию врачами их социаль-
но-нравственных принципов [27]. Такая политика ра-
ботодателя (на уровне крепостного права) унизитель-
на, лишает врача возможности совершенствовать свои 
знания, испытывать удовлетворение от своего труда, 

ляющим считалось эмпатийное отношение к пациенту, 
требующее ответственности, активности, сопережива-
ния [2—4]. В СССР целые поколения населения были 
приучены к иждивенческому отношению к своему здо-
ровью [2—6]. Это приводило к конфликтам: если нет 
положительного успеха в конкретном случае, то вино-
ват врач. Иными словами, существовал разрыв в пред-
ставлениях между тем, что могут медики, и тем, чего от 
них ждут [5—10].

Таким образом, в диалектике отношений врача и 
больного преобладала противоречивость над един-
ством, где главным виновником этой диссоциации при-
знавался врач, его неумелое общение с пациентом [2, 
3, 11, 13]. По материалам опроса в США более 3 тыс. 
пациентов установлено, что просвещенность больного 
прямо (квалифицированно пользуется медицинской 
помощью) или опосредованно (избегает факторов ри-
ска) положительно влияет на его здоровье [13], т. е. эко-
номически эффективнее иметь согласие (комплаенс) в 
партнерстве с больным.

В настоящее время происходит критическое осмыс-
ление формулы "больной всегда прав" [11, 14—17]. Ут-
верждается, что обязанности врача нельзя отрывать от 
обязанностей больного [15, 18], поскольку это приводит 
к тому, что медики становятся жертвами медицинских 
конфликтов [8, 17]. Ряд авторов находят, что врач ока-
зывается с одними обязанностями, лишенный досто-
инства [19, 20] в связи с минимальными положениями, 
законодательно защищающими его права при работе с 
больным [8, 11, 17, 21—24]. Патернализм — односто-
ронность взаимоотношений и объективно противоре-
чит естественному ходу врачевания. Если это тандем, 
то потеря синхронности (основанной на согласии) при-
водит к снижению синергизма во взаимодействии, не 
говоря уже о противных действиях сосубъкта (курение 
и т. д.), что, безусловно, абсурдно для обеих сторон.

В Германии и США, анализируя типы взаимоот-
ношений врачей и больных (экономические, право-
вые и др.), пришли к выводу, что, по сути, они либо 
патерналистские, либо автономные, т.е. основанные 
на невмешательстве в лечение больного [25, 26]. Аме-
риканский философ Р. Витч выделял 4 модели этих 
взаимоотношений: инженерную ("холодную" и безли-
кую), пасторскую, коллегиальную и контрактную [27]. 
Оте чественные психологи-педагоги предлагают менее 
утилитарные, но более экзотические и оторванные от 
практики типы деятельности врача: редукционизм, сто-
ицизм, схоластизм, эволюционизм и др. [28].

2. О некоторых методологических аспектах 
одной из сторон системы врач—больной: 

место статусной позиции врача в социальном 
пространстве

Жизнь (деятельность) всякого человека (и человече-
ства в целом) определяется двумя предельно широкими 
и диалектически взаимообусловленными явлениями: 
познанием действительности и ее преобразованием. Из 
этого следует, что профессиональная деятельность вра-
ча (как частный случай общечеловеческой) в познава-
тельном (гносеологическом) плане представляется как 
единство противоположностей, т. е. усвоения общете-
оретического итога (на определенный исторический 

Социология медицины. 2016; 15 (2)
DOI http://dx.doi.org/10.1016/1728-2810-2016-15-2-98-105
Социология врача



100

процент убийственно безнадежных тупиц. Между эти-
ми крайностями находится основной массив докторов 
(тоже, разумеется, посильнее и послабее с концов)..." 
[39].. По законам диалектики и статистики любое обще-
ство имеет свои маргинальные части, которые в целом 
формируют характер врачебного сообщества. Струк-
тура врачебной когорты мониторируется лишь по ее 
профессиональному составу, но не по качеству. В этом 
плане имеются лишь единичные работы [40].

Регулятором указанной диспозиции (больше эго-
изма или альтруизма) могут служить добровольные 
(нравственные) установки, как частично врожденные 
(не убий, вскорми детей своего рода), так и частич-
но приобретенные (в результате воспитания семьей/
обществом и/или самовоспитания) нормы поведения. 
Но развитие общества привело к созданию регулятора 
поведения людей (и врачей) и противоположного рода, 
а именно принудительного, т.е. в виде юридических, 
правовых норм.

С философских (материалистических) позиций 
сущность личности раскрывается в поступках и фор-
мируется поступками же [41], а потому по действиям 
врача в каждой конкретной ситуации можно судить о 
его врачебном потенциале. В этом отношении умест-
но привести позицию классиков диалектического ма-
териализма о том, что личность характеризуется не 
только тем, что она делает, но и тем, как она это де-
лает [42], и что судить о реальных "помыслах и чув-
ствах" можно лишь по одному признаку — действию 
этих личностей [43].

Следует полагать, что личностное, в частности 
культурологическое и медико-социологическое несо-
вершенство врача, проявляется не вообще (абстрак-
тно), а в его диагностической и лечебно-профилак-
тической работе. Третьего не дано. Многочисленные 
иные факторы в медицине: организационные, методи-
ческие, информационные, материально-технические 
[24] и другие, выделяемые как самостоятельные, в 
итоге являются составными моментами и все равно 
реализуются в ходе этих двух видов врачебной дея-
тельности. При этом личностный потенциал врача вы-
полняет функцию генерального регулятора от знака 
"плюс" до знака "минус". В первом случае это будет 
значить, что хочу и/или могу познать и/или преоб-
разовать иную и специфическую (больную, страдаю-
щую) личность. В идеальных случаях этих процессов 
можно предполагать и идеальное отношение к делу 
конкретного врача.

Таковы, на наш взгляд, некоторые основные сто-
роны социологии человека и, конечно, врача, которые 
формируют его статус в социальном пространстве.

О структуре (классифицировании)  
статуса врача

В статусе врача общество видит в основном лишь 
одну (действительно важнейшую) сторону — эффек-
тивность его деятельности. Каким образом это дости-
гается, общество (как потребителя) уже не интересует. 
В научном плане такая оценка представляется односто-
ронней, т. е. метафизической. Очевидно, что в любой 
системе никакая отдельно взятая грань самостоятельно 
существовать не может, и более того, ее значимость (в 

что является источником комплекса неполноценности 
[20, 36] и закономерно инициирует соответствующую 
"услужливую" мораль.

Государством сформированы и социальные проти-
воречия. С одной стороны, врачевание рассматрива-
ется лишь как долг врача перед обществом (при на-
личии мифического долга общества перед врачом), 
нарушение которого чревато не только общественным 
осуждением, но и преследованием по закону [8, 35].  
С другой — медицинские работники эти обязательства 
должны исполнять на фоне заведомо неисполнимых (в 
достаточном объеме) обязательств перед своими близ-
кими (семьей, включая иждивенцев), связанные с их 
обеспечением (в том числе и здоровья), а также необхо-
димостью удовлетворения своих собственных потреб-
ностей и восстановления ресурсов. В итоге цена вопро-
са — качество врачевания.

В целом деятельность человека (и врача) суще-
ствует для удовлетворения его материальных и/или 
духовных потребностей. Сущность социальных по-
требностей человека (врача) исходит из фундамен-
тальных биологических законов жизни — ее сохране-
ния (инстинкт самосохранения) и развития (инстинкт 
продолжения рода), которые имеют также и социаль-
ную закономерность (измерение) в виде утверждения 
своей личности (имиджа), т.е. своего самосохранения 
в обществе, что в свою очередь влияет на потребности 
этой личности. Это выражается, например, в развитии 
этой личности для подготовки социальной стартовой 
площадки для продолжения рода, что чаще вылива-
ется в профессиональном (династическом) направле-
нии.

Итак, жизнь (существование) любой живой ор-
ганизации как частного элемента среды (ноосферы) 
состоит в приспособлении к ней. Если не останавли-
ваться на механизмах и способах приспособления на 
биологическом уровне, то на социальном уровне этим 
инструментом является культура человека в широком 
смысле слова, представляющая собой адаптивную си-
стему [37]. Неосознанно (в биологической среде) или 
преимущественно осознанно (в социальной среде) весь 
смысл существования любого органического существа 
(и человека) состоит в самоутверждении.

Существуют два предельно широких варианта удов-
летворения всего (!) спектра потребностей: только 
своих — эгоизм (с его реально существующими подва-
риантами с элементами гедонизма, садизма и др.), или 
только чужих — альтруизм. Очевидно, диалектически 
правильным было бы единство этих двух противопо-
ложных явлений, т. е., удовлетворяя свои интересы и 
потребности (например, в науке или врачебной прак-
тике), определенное лицо (врач) приносит удовлетво-
рение и другому лицу (больному) и/или обществу и 
науке в целом. Но это в идеале. Еще Г.Ф. Ланг писал, 
что огромное большинство врачей "не одарено гени-
альностью". Ф.П. Гааз, который "спешил делать добро" 
[38], — эталон профессиональной гениальности и в 
этом плане экстремальная личность [34].

Б. Шоу в отношении врачей считал: "Исходя из того, 
что врачи обыкновенные люди, а не чародеи... на од-
ном конце шкалы помещается небольшой процент вы-
сокоодаренных личностей, а на другом — небольшой 
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тами), т. е. взаимосохранности социального здоровья.
2.1.2. Преимущественно внутреннего: в достойном 

социальном обеспечении и сохранности собственного 
социального и биологического здоровья.

2.2. Духовного мира: окружающего, в том числе 
своего Я, т. е. внутреннего мироустройства, в частно-
сти интеллекта, культурологических ориентиров и т. д. 
в виде:

2.2.1. Самовоспитания (условно внешне направ-
ленного) в плане формирования установок, моральных 
черт личности, коррекции баланса эгоистических и 
альтруистических отношений с членами общества, на-
пример самокритичности, порядочности и т. д.

2.2.2. Самовоспитания (условно внутренне направ-
ленного) в плане коррекции баланса рациональных 
(мышления и творчества) и иррациональных (эмоцио-
нальных) и других условно биологических начал (ин-
стинктов).

B-блок: биологический (условно) и преимуще-
ственно иррациональный потенциал индивида.

1. Соматическая адаптация (биологический, физио-
логический уровень).

1.1. Вегетативная (растительная), имеющая преиму-
щественно внутреннее направление для сохранности  
и/или адаптивности внутренней среды (гомеостаза) ор-
ганизма.

1.1.1. Адаптивность в реализации физиологических 
процессов (отправлений): голода, жажды, сна, других 
хронобиологических ритмов и т. д.

1.1.2. Оптимальность морфологических систем, 
врожденного и приобретенного (в связи с тренировка-
ми, характером экологии и т. д.) генеза.

1.2. Анимальная (животная) адаптация — преиму-
щественно внешнее направление — связь и сохранение 
единства со средой обитания.

1.2.1. Реактивность и восприятие (отражение) сре-
ды различными системами преимущественно подкор-
кового характера.

1.2.2. Эффективность двигательных реакций орга-
низма преимущественно подкоркового характера.

2. Нервно-психическая адаптация: формы отраже-
ния с индивидуальной особенностью отдельных пси-
хических процессов.

2.1. Состояние преимущественно подкорковых 
структур и функций.

2.1.1. В связи с биологическими и генетическими 
данными: полом, возрастом, в том числе эмоциональ-
ной сферой, темпераментом и т. д.

2.1.2. В связи с психофизиологическими возможно-
стями, т. е. генетически обусловленной индивидуаль-
ной психобиологической программой, определяющей 
склонность реагировать определенным образом в про-
цессе адаптации к окружающей среде (по Р. Калимо) 
[44], в виде качества (эффективности, скорости) мыш-
ления, памяти, внимания, восприятия и др.

2.2. Состояние преимущественно корковой струк-
туры и функции — типы высшей нервной деятель-
ности, проявляющееся типологическими (индивиду-
альными) свойствами личности по различным крите-
риям.

2.2.1. Психофизиологическим критериям, напри-
мер по И.П. Павлову: холерик, сангвиник и т. д.; по  

нашем случае эффективность врачевания), несомнен-
но, определяется и остальными "невидимыми" (недо-
статочно изученными) элементами врачевания с пози-
ции социологии.

В связи с этим возникает необходимость предста-
вить структуру этой социальной единицы общества, 
обозначенной как статус врача, а также взаимосвязь его 
субструктур, что будет иметь не только теоретический 
интерес, но и, предположительно, практический исход. 
В статусе врача следует видеть динамику в соотноше-
нии (баланс) объективно существующих (основных) 
начал, необходимых для существования врача, следую-
щего содержания.

Структура статуса (блок A и B) человека (врача) 
и его роли (блок C) в социальном пространстве 

как единство его биологической (индивида)  
и социальной (личности) сторон

A — блок социальный (условно и преимуществен-
но, ввиду взаимосвязи, соучастия и биологических на-
чал), отражающий потенциал личности, возможностей 
Я в приспособляемости личности к социуму на базе (и 
как выражение) инстинктов самосохранения и продол-
жения рода.

B — блок биологический (условно и преимуще-
ственно, ввиду взаимосвязи, соучастия и социальных 
начал), отражающий потенциал индивида в приспосо-
бляемости организма к среде (ноосфере) на базе (и как 
выражение) инстинктов самосохранения и продолже-
ния рода.

C — блок, отражающий баланс способов и эффек-
тивность реализации потенциалов приспособления 
(выживания), проявляющийся в самоутверждения (са-
мореализации Я) в среде: микро — внутри своего Я, 
мезо — в непосредственном социуме (и биосреде) и 
макро — в опосредованном социуме (и ноосфере), что 
проявляется в жизни определенной деятельностью или 
поступками как отражение установок (взглядов, моти-
вов), т. е. потребностей человека (в том числе престиж-
ности) на базе (и как выражение) инстинктов самосо-
хранения и продолжения рода.

А-блок: преимущественно социальный и рацио-
нальный потенциал личности.

1. Познавательная деятельность.
1.1. Опыта человечества (общеобразовательный 

уровень).
1.1.1. Непрофессиональный сегмент.
1.1.2. Профессиональный сегмент.
1.2. Опыта личного, получения знаний и умений
1.2.1. На основе врожденных свойств мозга (психи-

ки): различного рода одаренности и способности в том 
числе к творчеству, восприятию вербальной информа-
ции, ассоциативности мышления и т. д.

1.2.2. На основе приобретенных свойств мозга как 
итога обучения и воспитания, т. е. тренировки мышле-
ния, навыков, умений, привычек.

2. Преобразовательная деятельность (поведенче-
ская).

2.1. Материального мира (пространства), в том чис-
ле социального, морально-правового, научного и др.

2.1.1. Преимущественно внешнего: в уважительном 
партнерстве с членами общества (например, с пациен-

Социология медицины. 2016; 15 (2)
DOI http://dx.doi.org/10.1016/1728-2810-2016-15-2-98-105
Социология врача



102

8 элементов одной из граней со всеми остальными. И 
таких сочетаний (характеристик) при трехступенчатой 
"глубине" дихотомической рубрификации будет одно-
временно 512 (у J.P. Guilford было 120).

Авторская трактовка отличительных  
моментов статуса врача

Наиболее заметное и четкое представление об осо-
бенностях личности врача нами найдено у Ф.И. Ко-
марова [47], который указал на 9 свойств врача, про-
образ которых имелся в тибетской медицине. Врач 
должен быть профессионально сильным, милосерд-
ным ("вспомоществование..." по М.Я. Мудрову), вос-
питывающим в себе стоицизм, смелым в принятии 
решений, оптимистичным, пропагандистом медицин-
ских знаний, общественником, научным работником, 
располагающим внешне. По нашему мнению, всеми 
этими качествами, включая милосердие во имя дости-
жения высокого профессионализма в своей области, 
должен обладать любой специалист (преподаватель, 
воспитатель, инженер, юрист, менеджер и т. д.). Но 
по законам диалектики врачебная профессия все же 
должна иметь специфические черты, не противореча-
щие общечеловеческим, но не имеющим места в дру-
гих профессиях.

Рядом авторов указывается целый спектр объектив-
ных и субъективных отличительных моментов: эти-
ко-правовая навязанность решений (долг), дефицит и 
неоднозначность информации об объекте (больном), 
нестабильность состояния объекта, неустранимость 
факторов риска на момент принятия решения, беспо-
воротность реализованных решений, биологические и 
социальные особенности этих решений в связи с типом 
личности больного и характером окружающей среды 
[48, 49], а также неопределенность конкретных ситу-
аций, когда велика роль нравственного чувства и мо-
ральной интуиции [50].

Методологически верно считать, что специфич-
ность деятельности проистекает из характера объекта 
деятельности. Врачами не рождаются, их формирует 
специфика объекта — больной (пациент). По нашему 
мнению, к отличиям статуса врача от статуса иных со-
циальных единиц можно отнести два абсолютных и два 
относительных.

Абсолютное
Все лица, имеющие межличностные отношения, 

например судьи, работники полиции, преподаватели, 
воспитатели, чиновники, артисты, продавцы и прочие 
работники сферы обслуживания, в особенности руко-
водители коллективов любого ранга, решая любые во-
просы социального (и специального) характера, несут 
ответственность за свои социальные контакты, услов-
но имея дело со здоровыми людьми, как относительно 
паритетными социальными партнерами. Единственное 
лицо — врач (профессионал) имеет дело с ущербной 
личностью и индивидом со всеми вытекающими его 
социальными и биологическими характеристиками.

В среде партнеров по социальному пространству 
допускается, а при профессиональном уклоне — вме-
няется в обязанность производить оценку моральных 
качеств, что, в частности, является прерогативой пси-

К.Г. Юнгу: мыслительный, чувствительный, сенсор-
ный, интуитивный; по другим критериям.

2.2.2. Характерологическим критериям, напри-
мер экстраинтравертированность; либо по 10 типам  
К. Леонгардта [45], включающим такие элементы, как 
коммуникабельность, инициативность, настойчивость, 
целеустремленность, ответственность, работоспособ-
ность и т. д.; либо по иным критериям.

C-блок: удовлетворенность личности реализацией 
своих потребностей, установок биологического и соци-
ального (например, престижности) плана.

1. Профессиональных.
1.1. Материальных.
1.1.1. Непосредственных, в том числе комфортно-

стью условий и организацией труда.
1.1.2. Опосредованных, в том числе глобальной си-

туацией в обществе, государстве и мире.
1.2. Духовных (интеллектуальных).
1.2.1. Полнотой информированности (образованно-

сти) по линии научного и ненаучного (практического) 
личного опыта.

1.2.2. Эффективностью применения своих знаний 
(умений), мышления и навыков.

1.2. Непрофессиональных.
2. Материальных.
2.1.1. Степенью обеспеченности для биологическо-

го существования.
2.1.2. Степенью обеспеченности для духовного су-

ществования.
2.2. Духовных (интеллектуальных).
2.2.1. Теоретическим пониманием идеализирован-

ного общечеловеческого уровня культуры, образован-
ности, установок и т. д.

2.2.2. Практически реализуемым (индивидуальным) 
уровнем культуры, образованности, установок и т. д.

Данная классификация требует пояснений.
Она не претендует на всеобщность и законченность, 

но может служить отправной базой для совершенство-
вания, что требует труда многих специалистов.

Число черт и граней личности столь велико, что оно 
в принципе не может быть в полном объеме представ-
лено в данной системе, но при необходимости "элемен-
тарные" 8 позиций в каждом блоке могут быть детали-
зированы.

Содержание рубрик классификации не следует аб-
солютизировать, их самостоятельность надо считать 
весьма условной и относительной, т. е. понимать их 
диалектическую (неразрывную) взаимосвязь и взаи-
мовлияние.

Каждый пункт классификации облигатен для любо-
го варианта личности (за исключением асоциального), 
но с тем отличием, что все эти пункты могут быть раз-
личной качественной интенсивности: от позитивного 
до негативного характера.

Особенностью данной классификации является воз-
можность одновременно учесть статус врача в трех ра-
курсах по аналогии с предложенной J.P. Guilford [46] 
трехмерной структурой интеллекта. Если представить 
себе такое объемное образование, как куб с тремя гра-
нями, обозначенными как A, B и C (соответственно 
блокам в классификации), то возникает реальная кар-
тина взаимных пересечений (сочетаний) каждого из 
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(психофизиологические), т. е. иррациональные, то вра-
чу пристало иметь преимущественно рациональную и 
социальную форму деятельности. Следует понимать, 
что все свойства человека становятся условно специ-
фическими лишь применительно к объекту его дея-
тельности, что в полной мере относится и к врачебной. 
Возможно, поэтому справедливо известное выражение, 
что врач, знающий только свою профессию, на самом 
деле не владеет и ею. Об этом есть известное выраже-
ние великого композитора Ф. Листа: "Если ты хочешь 
стать значительным музыкантом, ты должен стать зна-
чительным человеком" [51]. Это позволяет поставить 
задачу введения широкого культурологического и со-
циологического образования (преподавания) в меди-
цинских вузах, где более 90% информации носит сугу-
бо биологический характер.
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хологов, педагогов, юристов, судей и других специали-
стов. Единственно врач лишен такой возможности и 
права, несмотря на вероятность посягательства на его 
здоровье и жизнь.

Относительное
Специфика врачебной деятельности проистекает 

из ответственности врача за явление, находящееся на 
вершине иерархии ценностей человечества, — жизнь и 
здоровье. Степень этой ответственности сопоставима 
с таковой руководителей коллективов, находящихся в 
экстремальных условиях, грозящих жизни их подчи-
ненным (в ходе военных действий, природных или тех-
ногенных катастроф или т. д.), а также в мирное время 
у летчиков, подводников, спасателей и др. Но если у 
последних это имеет место чаще эпизодически, то у 
врачей это происходит систематически, особенно в от-
дельных специальностях.

Эффективность любой социальной деятельности, в 
том числе врача, зависит от возможности самосовер-
шенствования и реализации личности. Так, реализация 
деятельности врача (как, наверное, и любого профес-
сионала) имеет особенности в виде относительного де-
фицита по 4 направлениям:

 ♦ относительной неполноты собственных знаний и 
опыта даже при длительном стаже;

 ♦ постоянного (относительного) дефицита знаний о 
конкретном больном даже при длительном наблю-
дении за ним в связи с прогрессированием (разви-
тием) патологии либо, что особенно ощутимо, при 
острых (или терминальных) ситуациях;

 ♦ дефицита времени для исполнения врачом его про-
фессиональных обязанностей, особенно социаль-
ных (личностных) контактов, как правило, объек-
тивного происхождения, что особенно заметно на 
догоспитальном этапе ведения больных;

 ♦ ограниченной возможностью помочь больному по 
дефицитам общемедицинского, технологического, 
научного характера и по текущим, чаще организа-
ционно-медицинским либо социально-экономиче-
ским издержкам здравоохранения.
Мы допускаем, что подобные направления имеют 

место, например, в деятельности конструкторов само-
летов, ракет и в других, конкурентно значимых специ-
альностях, т. е. исключительно врачебным характер та-
кой работы считать невозможно.

Заключение
Мы полагаем, что все социальные (а возможно, и 

биологические) свойства человека (например, поря-
дочность, трудолюбие, ответственность и т. д.) есть 
частные элементы двух глобальных (преимущественно 
социальных) сфер человеческой жизни — альтруизма 
и эгоизма, что в социальном плане реализуется через 
отношение к себе подобным, а в философском (миро-
воззренческом) — к мирозданию.

Общеизвестно представление, что существуют 
музыкальные, художественные, математические, дра-
матические, клоунские, сценические, поэтические, 
хореографические и т. д. задатки. А существуют ли 
задатки врачевания? Если понимать указанные выше 
наклонности как преимущественно биологические 
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