
68 Sociology of Medicine, Russian journal. 2018; 17(2)
DOI http://dx.doi.org/10.18821/1728-2810-2018-17-2-68-79

Theory and methodology

ТЕОРИЯ И МЕТОДОЛОГИЯ

© РЕШЕТНИКОВ А.В., 2018

Решетников А.В.

СОЦИАЛЬНЫЙ ИНСТИТУТ МЕДИЦИНЫ (ЧАСТЬ 2)
Институт социальных наук ФГАОУ ВО Первый Московский государственный медицинский университет 
им. И.М. Сеченова Министерства здравоохранения Российской Федерации (Сеченовский Университет), 

119991, г. Москва
На основе анализа процесса становления (институционализации) социального института как феномена 
автор расширяет классическое представление о пяти базовых социальных институтах (семья, образование, 
религия, экономические и политические институты). Отмечая, что общество в процессе исторического 
развития конструирует новый спектр потребностей, автор указывает на необходимость не только переос-
мысления изменений в функциональных задачах, границах, нормативно-ценностной и статусно-ролевой 
системах действующих социальных институтов, но и признания существования новых социальных инсти-
тутов. На современном этапе, принимая во внимание фактические функциональные потребности обще-
ства, новым социальным институтом, на взгляд автора, является социальный институт медицины. 
В представленной статье рассмотрен процесс преобразования медицины в самостоятельный социальный 
институт на рубеже XX-XXI веков. При этом отмечается, что эволюционный процесс институционали-
зации медицины требует нового, углубленного осмысления с учетом современных социально-трансфор-
мационных процессов в системе охраны здоровья. Одновременно требует осмысления сама меняющаяся 
ситуация в системе здравоохранения, трансформация взглядов пациента на процесс оказания медицинской 
помощи и ожиданий от системы здравоохранения, изменения представлений о взаимоотношениях пациен-
та с врачом, перестройка моделей взаимодействия отдельно взятого человека с государством, обществом, 
социальными институтами и группами.
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Введение
Социум как развивающаяся система вырабатывает 

и трансформирует социальные практики и механизмы 
взаимоотношений, обеспечивающие удовлетворение 
соответствующих общественных потребностей на кон-
кретном социально-историческом этапе. Устойчивые 
социальные практики в процессе эволюционного ста-
новления закрепляются в социетальном пространстве 
как социальные институты, однако процессы их раз-
вития продолжаются на новом уровне. Зарождение 
социального института (социальной практики), его 
становление, функционирование и угасание (либо 
трансформация в другой институциональный фено-
мен) являются исторически обусловленными этапами 
«жизни» социального института. 

На одном историческом отрезке могут существо-
вать (и весьма длительно) эффективные и неэффектив-
ные социальные институты, существование которых 
объясняется инерционным характером траектории раз-
вития общества [1, 2]. При этом развитие общества, его 
структур несинхронно по динамике роста/продвижения 
в различных векторах (областях). И в этом отношении 
идея трехмерного социетального трансформационного 
пространства, предложенная Т.И. Заславской, основ-
ными осями которой служат уровень человеческого по-
тенциала, легитимность и динамизм социально-груп-
повой структуры, эффективность институциональных 
систем, наглядно показывает, что обеспечение конку-
рентоспособности современного общества зависит от 
синхронного продвижения (развития) по выделенным 
осям [3, с. 13]. 

На наш взгляд, трансформационные процессы в со-
вокупности институциональных систем в настоящее 
время представляются ведущим драйвером измене-
ний общества. Можно согласиться с Т.И. Заславской, 
по мнению которой «реформирование институцио-
нальной системы России еще далеко не закончено» [3, 
с. 20], и прежде всего в настоящий момент очевидным 
фактом является преобразование медицины в само-
стоятельный социальный институт на рубеже XX-XXI 
веков. 

Результаты исследования
Несмотря на длительный период накопления фунда-

ментальных знаний и осмысления институциональных 
процессов, до настоящего времени нет единого пони-
мания ряда дефиниций в области институциональной 
теории. Прежде всего, как мы указывали в части 1 дан-
ной статьи [4], продолжается дискуссионное обсужде-
ние и поиск теоретической определенности в понима-
нии термина «социальный институт». 

В научном сообществе до настоящего момента так-
же нет единого понимания термина «социальные орга-
низации»: многие авторы отождествляют социальные 
организации с социальными институтами, однако рас-
пространена и точка зрения, согласно которой социаль-
ные организации суть формальные и неформальные 
структуры, которые находятся внутри социальных ин-
ститутов. Второй подход представляется нам наиболее 
соответствующим современным социальным процес-
сам. Важно понимать, что социальная организация — 

это в первую очередь структура координации форм 
совместной деятельности и статусно-ролевых взаимо-
отношений, направленная на достижение институцио-
нальных целей. 

Одновременно, понимая, что социальные инсти-
туты являются формой определенной совокупности 
социальных ролей, нужно учитывать, что в основе 
функциональной специфики социальных институтов 
лежит ориентированность на удовлетворение (и регу-
лирование) фундаментальных потребностей человека 
и общества. В классическом представлении пять базо-
вых социальных институтов обеспечивают удовлетво-
рение потребности индивида в воспроизводстве рода 
(институт семьи), безопасности и социальном порядке 
(политические институты), средствах существования 
(экономические институты), знаниях и социализации 
молодого поколения (институт образования), духовном 
осмыслении (институт религии).

Отметим, что социальный институт воспринима-
ется индивидом через призму внешних форм данного 
института, или, другими словами, его вещественных 
проявлений. Помимо этого, основными характеристи-
ками социального института выступают его объектив-
ность (существование независимо от воли и желания 
отдельных индивидов), обязательность (навязывание 
обязательных правил поведения), моральный автори-
тет и легитимность (социальное обеспечение и зако-
ны), историчность (возникновение в процессе много-
вековой истории функционирования общества).

Тем не менее множественность понимания (или на-
деления смыслами) термина социальный институт обу-
словливает необходимость определения основных при-
знаков социального института. Наиболее детализиро-
ванные наработки в этом направлении, на наш взгляд, 
принадлежат В.В. Дементьеву [5], который выделил 
в качестве таковых признаков наличие несводимых к 
рыночным механизмов регулирования хозяйственного 
поведения, повторяющихся отношений между обще-
ством и индивидом в их взаимосвязи и противопостав-
лении, внешней структурированности (наличии рамок) 
и контроля поведенческих практик индивидов, коллек-
тивных действий, системы правил (диспозиций), фор-
мальных и неформальных ограничений (механизмов 
принуждения), властных полномочий в отношении 
индивидуального поведения, фактической реализации 
институциональных правил и порядка (структуриро-
ванного взаимодействия между людьми), наличие со-
циальных организаций.

Социальный институт как система взаимоотноше-
ний наращивает число институциональных признаков 
по мере институционализации, т. е. становления и рас-
ширения социального пространства — «институцио-
нального охвата». В процессе институционализации 
(генерации) социального института можно выделить 
следующие этапы:

 ♦ возникновение потребности, удовлетворение кото-
рой требует совместных организованных действий 
представителей общества (хозяйственного поведе-
ния);

 ♦ формирование общих целей (координированных 
коллективных действий) в рамках удовлетворения 
конкретной потребности;
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 ♦ появление социальных норм и правил в ходе сти-
хийного социального взаимодействия, осуществ-
ляемого методом проб и ошибок;

 ♦ появление процедур, связанных с нормами и прави-
лами взаимодействия в рамках удовлетворения кон-
кретной потребности (контроля, системы правил, 
порядков); 

 ♦ формализация и практическое применение институ-
циональных норм и правил (ограничений или меха-
низмов принуждения); 

 ♦ установление системы санкций для обеспечения эф-
фективности выработанных норм и правил (станов-
ление властных отношений);

 ♦ формирование системы институциональных стату-
сов и ролей, иерархии в рамках совместной деятель-
ности;

 ♦ формирование и развитие социальных организаций 
в рамках институционального поля;

 ♦ легитимация статуса социального института и полу-
чение общественного признания.
Таким образом, процесс становления социально-

го института — институционализация — связывается 
прежде всего с процессом закрепления конкретных об-
щественных потребностей и формирование механизма 
взаимодействия социальных ценностей, правил, норм, 
санкций, статусов, ролей. 

Очевидно, что процесс институционализации — это 
лишь часть жизненного цикла социального института: 
институциональная теория выделяет в качестве основ-
ных этапов жизни социального института зарождение, 
деятельность «зрелого» института, период дезоргани-
зации (который завершается ликвидацией социального 
института или его реорганизацией в новый институт). 
При этом основные этапы жизнедеятельности нераз-
рывно связаны с выполнением основных функций со-
циального института, прежде всего закрепления и вос-
производства общественных отношений (социальных 
практик), регуляции взаимоотношений, интеграции 
(консолидации усилий, мобилизации ресурсов, разде-
ление общих целей всеми членами группы), трансля-
ции социального опыта и обеспечение коммуникации в 
рамках института и за его пределами [6].

Признавая воспроизводство (или типизацию, рути-
низацию) отношений (социальных практик) на основе 
системы правил и норм как ключевую функцию со-
циального института, подчеркнем, что рассматриваем 
институциональную структуру, опираясь на концепт 
структурации Э. Гидденса, а именно как «интерсоци-
етальную систему, рассредоточенную вдоль простран-
ственно-временных пределов» [7, с. 241]. При этом 
наше понимание приоритетности воспроизводства 
социальных интеракций базируется в том числе на 
выделении коммуникативных каналов как ключевых 
составляющих в поддержании (и изменении!) границ 
социальных институтов, что, в свою очередь, соотно-
сится с представлениями Э. Гидденса о непреднаме-
ренности последствий социальной деятельности [7,  
с. 72] и процессах повседневного рефлексивного ана-
лиза и построения смысловых значений [7, с. 75-76].

Кроме того, наше понимание повторяющегося вос-
производства социальных интеракций восходит к пред-
ставлениям П. Бергера и Т. Лукмана [2, 8] о том, что 

повторяющаяся человеческая деятельность «подвер-
гается хабитуализации» [9, с. 37], т. е. рутинизации, 
«опривычиванию», что, на взгляд П. Бергера и Т. Лук-
мана, ведет к сокращению возможностей выбора моде-
лей (типов) действий. Дальнейший процесс типизации 
и взаимотипизации формирует социальные механизмы 
института, «иначе говоря, любая такая типизация есть 
институт» [9, с. 38].

В представлениях П. Бергера и Т. Лукмана процес-
сы хабитуализации, типизации (включая взаимную ти-
пизацию в ситуации коммуникации) и трансляции из 
поколения в поколение (наличие истории) определен-
ной системы знаний (опыта, языка, системы ролевых 
действий и др.) детерминируют «укрепление» объек-
тивности институционального мира и его легитимацию 
[9, с. 41]. Эти этапы становления институционального 
порядка, основанные на типичных действиях, требуют 
выработки механизмов социального контроля. 

При этом в ситуации взаимодействия между инсти-
туциональными порядками, или в процессе их конвер-
генции, мы можем наблюдать «обмен» выработанными 
в рамках институтов системами регуляции отношений, 
иными словами, системами норм и санкций. В целом, 
как известно, взаимодействие между социальными 
институтами может быть обусловлено конкуренци-
ей (между родственными институтами в одной сфере 
общества), кооперацией (гармонизация системы ролей 
разных институтов), влиянием более сильных институ-
тов на слабые, конфликтом интересов (вследствие при-
надлежности социальных ролей к разным институтам), 
процессами адаптации к изменениям в других институ-
тах. При этом институциональный кризис в одном ин-
ституте может привести к кризису в других и в целом 
во всей социальной системе (обществе). Эту ситуацию, 
придерживаясь дюркгеймовской терминологии, приня-
то описывать как аномию.

Обращаясь к теории аномии Э. Дюркгейма, а также 
теории напряжения Р. Мертона (в дальнейшем расши-
ренной Т. Парсонсом) и ряду других концепций кри-
зиса, мы можем согласиться, что социальный контроль 
(система норм) выступает основой устойчивости обще-
ства. Ретроспективно-исторический анализ динамики 
общественных процессов показывает, что множество 
конфликтующих норм в обществе приводит к социаль-
ной аномии (дезинтеграция системы норм и ценностей, 
которые гарантируют социальный порядок).

При этом социальные нормы как совокупность 
общепризнанных стандартов, образцов, предписаний 
и правил поведения, функционирование в рамках ко-
торой обеспечивает упорядоченность социального вза-
имодействия, регулируют общий ход социализации и 
обеспечивают интеграцию индивидов, групп, общества 
в целом. В. Томас и Ф. Знанецкий определяют социаль-
ные нормы как «более или менее формальные правила, 
с помощью которых группа старается удерживать, ре-
гулировать, а также сделать более распространенными 
и частными соответствующими типы действий среди 
своих членов» [10].

Безусловно, оптимальным является эволюцион-
ный путь становления институциональных норм, по-
следовательно прошедших стадии опыта, ценностей, 
обычаев и традиций и имеющих сформировавшийся 
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механизм трансляции из поколения в поколения, тог-
да как нормы, привнесенные в систему отношений в 
рамках социального института извне, в большинстве 
случаев вызывают у субъектов отношений сопротивле-
ние и фактическое уклонение от их применения, учета 
в алгоритме действий. Восходящее к наработкам Ч. Ку-
ли и Дж. Мида понимание социального контроля [11, 
12], связанное с процессами социализации и усвоения 
социальных норм и ценностей в рамках группового 
взаимодействия, в дальнейшем обогащенное Э. Сазер-
лендом в его теории дифференциальной ассоциации (в 
части включения в поле анализа), позволяет сформиро-
вать новые поля смыслов социализации в рамках гра-
ниц норм и санкций и перевести спонтанные (и соци-
ально-эффективные!) действия индивида к типичным, 
хабитуализированным.

Придерживаясь классического понимания механиз-
мов социального контроля (социализации, группового 
давления, принуждения), предложенного Г. Тардом, за-
частую для оценки соответствия поведения индивида 
институциональным нормам представляется наиболее 
удобным обращение к другим концепциям. Так, важ-
ной для социологического осмысления внутриинсти-
туциональных механизмов социального контроля явля-
ется теория Т. Хирши, который выделяет «социальные 
обручи»: привязанность, обязательства, вовлеченность 
и убеждение как элементы социального контроля [13]. 
Интересно, что согласно П. Бергеру и Т. Лукману,  
«институты уже благодаря самому факту их существо-
вания контролируют человеческое поведение», и далее: 
«независимо от и еще до того, как созданы какие-ли-
бо механизмы санкций, поддерживающих институт»  
[8, с. 39].

Признавая, что любые элементы контроля (осоз-
наваемые и неосознаваемые, формализованые и не-
формализованные) базируются на взаимодействии ин-
дивидов, согласимся, что существующие механизмы 
регулирования взаимодействия и коммуникаций вос-
производят и типизируют правила (образцы поведе-
ния), социальные нормы и одновременно способству-
ют выработке согласия в отношении системы санкций, 
т. е. мер воздействия (физических, экономических, 
символических) на поведение индивида, отклоняюще-
еся в позитивном и в негативном смысле от социаль-
ных ожиданий, норм и ценностей конкретной социаль-
ной группы (общества) [14]. В этом смысле нам близко 
понимание Д. Бернарда и Л. Томпсона, что социальный 
институт есть совокупность норм и образцов поведе-
ния [15, с. 130].

Именно совокупность норм и санкций обеспечи-
вает оперативную функциональность социального 
института, при этом совокупность формальных и не-
формальных санкций (положительных и отрицатель-
ных) и выступает с одной стороны средством контроля, 
управления и регулирования (стабилизации) в рамках 
устоявшейся системы взаимоотношений, с другой — 
механизмом стимулирования и развития, расширения и 
пересмотра границ действия институциональных норм 
и правил. Так, переход неформальных санкций в фор-
мальные можно рассматривать как усиление санкцион-
ного воздействия на индивида в рамках социального 
института. 

Однако основополагающее значение для развития 
социального института играют социальные ценно-
сти, которые можно охарактеризовать как жизненные 
цели, ориентиры, идеалы человека, определяющие 
(стратегически и тактически) векторы целеполагания 
и жизнеустройства человека, выступающие также в 
качестве индикаторов качества его жизни. Отметим, 
что ценности выступают одним из базовых факторов, 
обусловливающих приверженность к институцио-
нальным ролевым моделям поведения, нормам, пра-
вилам, традициям. 

При этом содержание категории «ценности» тесно 
сопряжено с понятиями «полезность» и «стоимость». 
Для институциональной теории, безусловно, важными 
являются все смыслы указанной дефиниции. Принимая 
за отправную точку тезис о ключевой роли ценностей 
для формирования и поддержания взаимоотношений 
в рамках института, отметим, что ценность в этом на-
правлении играет роль нормативного ориентира, гра-
ницы социальной действительности. Для института 
медицины можно выделить ряд ценностей: здоровье, 
благополучие, профессиональный успех, качество ме-
дицинской помощи, технологии и др. Указанные цен-
ности лежат не только в плоскости важности, но и 
выступают нормами, правилами, традициями и несут 
при этом не только полезность, но и имеют конкретное 
экономическое воплощение (стоимость, услуга, мате-
риальное благо).  

Столь же важными для понимания специфики вну-
триинституциональных отношений являются статус-
ные (врожденные или приобретенные) показатели и 
ролевые репертуары индивида. Заметим, что для сферы 
охраны здоровья именно профессия (ее престиж, ре-
сурсы, сакральность знания) выступает ключевым по-
казателем статусной позиции. Достижение определен-
ной статусной позиции требует от индивида усилий по 
повышению своей конкурентоспособности и расшире-
нию потенциала знаний, укреплению авторитета, соот-
ветствия определенным профессиональным «планкам» 
и при этом подразумевает определенные паттерны по-
ведения, использование профессионального языка 
(арго), символики, подчеркивающей принадлежность 
к определенной социальной группе. Так, статус опре-
деляется как «позиция индивида в большой или малой 
социальной группе, определяемая его правами и обя-
занностями по отношению к другим, сопряженным со-
циальным позициям» [16]. При этом множественность 
статусных позиций индивида, формирующаяся (и фор-
мируемая) в процессе социального взаимодействия, в 
научной литературе обычно определяется как статус-
ный набор.

Статусы и ролевое поведение индивида неразрывно 
связаны: для укрепления статуса решающее значение 
имеет соответствие ролевого поведения ожиданиям, 
нормам, правилам, ценностям института; не случайно 
под социальной ролью понимается «характер поведе-
ния, ожидаемый от обладателя того или иного социаль-
ного статуса» [16]. В сфере охраны здоровья выделяют-
ся ролевые взаимоотношения врача и пациента, врача и 
профессионального сообщества, врача и социального 
окружения пациента и др., при этом взаимоотношения, 
выстраиваемые в системе координат устоявшихся ин-
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ституциональных ценностей, норм, статусно-ролевых 
моделей, определяют основные векторы формирова-
ния и развития социальных организаций в рамках ин-
ституционального поля. Опираясь на предложенные 
В.М. Сергеевым принципы институциональной тео-
рии (институциональная автономия, функциональная 
свобода и адекватная сложность) [17], формирование 
социальных организаций можно рассматривать как 
эволюционное проявление становления и развития со-
циального института.

Так, принцип институциональной автономии пред-
полагает, что социальные организации внутри ин-
ститута имеют право на создание новых социальных 
практик, которые стимулируют прогрессивное раз-
витие — в новых экономических условиях постпере-
строечного периода в российском здравоохранении 
создается система обязательного медицинского стра-
хования. Тем не менее без соответствующих «новых» 
знаний новые социальные практики не будут эффек-
тивными, функциональными и востребованными, что 
может привести к формированию коллапса в социаль-
ном институте. 

Функциональная свобода социального института 
проявляется в наличии возможностей для развития: при 
отсутствии функциональной свободы в социальном ин-
ституте объективно невозможным становится измене-
ние характера отношений между социальными органи-
зациями, поскольку стабильность институциональной 
системы переходит в неизменяемость и далее — в стаг-
нацию. Во многом этот принцип соотносится с процес-
сами обновления функциональности, рождения новых 
смыслов, описанных в трудах Ж. Бодрийяра, и, как ни 
парадоксально, противопоставляется его пониманию 
функциональной свободы как потери идентичности и 
симуляции функциональности [18].

Не менее важным требованием для эволюционного 
развития социума выступает требование сопоставимой 
сложности: сложность организации социальных инсти-
тутов должна соответствовать уровню сложности раз-
вития социального пространства в конкретный истори-
ческий период. В ситуации искусственного внедрения 
извне в сферу социального института новых сложных 
структур, особенно на фоне неготовности социума к 
изменениям, очевидным следствием внедрения инно-
ваций будет фиаско.

Таким образом, резюмируем, что общество, как 
живой организм, в процессе исторического развития с 
опорой на кумулятивное накопление социального опы-
та конструирует новый спектр потребностей и, соот-
ветственно, возникает необходимость переосмысления 
не только изменений в функциональных задачах, гра-
ницах, нормативно-ценностной системе социальных 
институтов, но и в признании существования новых 
социальных институтов. В настоящее время, принимая 
во внимание современные функциональные потребно-
сти общества, новым основным социальным институ-
том, на наш взгляд, необходимо признать социальный 
институт медицины. 

Наше мнение основано на наличии формальных и 
неформальных признаков социального института ме-
дицины. Рассмотрим подробнее и дадим обоснование 
этому тезису.

Институционализация: от разрозненных  
практик — к системам здравоохранения

Медицина как род деятельности, является неотъем-
лемой составляющей истории человеческого общества. 
Пройдя этап само- и взаимопомощи в эпоху первобыт-
ных обществ, формирования, развития и легитимации 
профессиональной деятельности, медицина в насто-
ящее время выступает неотъемлемой составляющей 
интересов государства и, конечно, жизненного пути 
каждого человека.

В процессе институционализации медицины можно 
условно выделить этапы от стихийного (до XIV века), 
алхимического (XV–XVII веков), виталистического 
(XVII–XVIII веков), систематизационного (первая по-
ловина XIX века) до научного (со второй половины 
XIX века).

Во многом мы придерживаемся подхода М. Фуко 
[19, 20] в его осмыслении истории становления инсти-
тутов через призму анализа условий, которые способ-
ствовали созданию института и в которых он существу-
ет. Прежде всего, на наш взгляд, именно выдающиеся 
достижения медицины XX века — внедрение физиче-
ских методов в диагностику и лечение (рентгеновские 
лучи, электромагнитные волны, лазер и др.), активное 
развитие медицинских технологий и цифровизация 
здравоохранения, фундаментальные теории (учение об 
иммунитете) и открытия (вирусов, бактерий и др.), рас-
шифровка генома человека и становление генной ин-
женерии, создание новых лекарств (антибиотики, про-
тивоопухолевые, противодиабетические) и вакцин — 
способствовали интенсивному развитию социального 
института медицины. 

Безусловно, социальные трансформации, проте-
кающие в обществе, отражаются на самом институте 
медицины. Так, на смену стабильности социально-про-
фессиональных групп в конце XX — начале XXI ве-
ка приходит высокая вертикальная и горизонтальная 
мобильность и на фоне нарастания профессиональной 
дифференциации наблюдаются конвергентные процес-
сы в смежных научных областях, а процессы цифро-
визации в равной мере охватывают как социум, так и 
сферу медицины. В сложившихся условиях продолжа-
ется трансформация представлений населения о цен-
ности здоровья и формирование/обновление перечня 
потребностей, связанных с охраной здоровья, включе-
ния механизмов реализации указанных потребностей в 
устойчивые социальные и организационные практики. 

Указанные обстоятельства дают основания для вы-
деления ряда стимулов для включения медицины в со-
временную социальную систему в качестве базового 
социального института:

 ♦ поступательное развитие от частных разрозненных 
медицинских практик к формированию сложных 
национальных систем здравоохранения;

 ♦ формирование специфического профессионального 
пространства медицины;

 ♦ влияние экономических, социальных, политиче-
ских, религиозно-философских факторов на станов-
ление и развитие, на специфику системы здравоох-
ранения различных государств;

 ♦ рост потребности в непрерывном обмене достиже-
ниями науки и практики, получивший инерционный 
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импульс в процессе социальных трансформаций 
XIX–XXI веков и революционного развития науки 
в современных условиях глобализации, цифровиза-
ции и консолидации усилий в борьбе с болезнями.
Таким образом, процесс систематизации разрознен-

ных медицинских практик и формирование системы 
охраны здоровья были исторически детерминированы 
условиями развития социума. Параллельно с этим, по 
мере нарастания участия государства в вопросах охра-
ны здоровья населения и формирования государствен-
ной системы здравоохранения, шло становление соци-
ального института медицины.

Структурные элементы социального  
института медицины

История формирования социального института ме-
дицины отражает становление его основных структур-
ных элементов. Заметим, что социальный институт ме-
дицины основан на традициях (культуре) страны и не 
всегда этот опыт может быть перенесен в реалии дру-
гой страны. Так же как различаются культура, отноше-
ние к здоровью, системы здравоохранения различен и 
социальный институт медицины в разных странах. При 
единстве провозглашаемых целей и задач, символиче-
ских чертах, ролевых моделях, традициях, характерных 
для медицины разных стран, организационно системы 
здравоохранения имеют существенные различия. 

Основными структурными элементами социально-
го института (в том числе социального института меди-
цины) являются цели, задачи, организации, статусные 
и ролевые репертуары, символика, правила, нормы, 
ценности, традиции и др. Большинство структурных 
элементов социального института медицины имеют 
идентифицирующие признаки и специфику, которая 
указывает на принадлежность элемента к институцио-
нальному полю медицины (табл. 1).

Функции (и дисфункции) социального института 
медицины

В основе функциональной специфики социальных 
институтов лежит ориентированность на удовлетворе-
ние (и регулирование) какой-либо фундаментальной 
потребности человека и общества. Основной функ цией 
социального института медицины выступает охрана 
здоровья граждан, и в рамках удовлетворения этой по-
требности от медицины ожидается широкий спектр 
мероприятий по обеспечению медицинской помощи и 

укреплению здоровья населения, что выступает веду-
щей (но не единственной) институциональной функци-
ей социального института медицины. Остановимся на 
этом подробнее.

Функции социального института медицины через 
призму теории социальных систем Т. Парсонса [21] 
можно представить как функциональный комплекс 
процессов адаптации (адаптация к влиянию внешней 
среды, развитие через приспособление), целедостиже-
ния (постановка целей и их достижение), интеграции 
(координация внутренних элементов, упорядочение 
деятельности в координатах пространства и времени 
и управление ими) и поддержания целостности (со-
лидарность, сохранение устойчивых связей и моделей 
поведения, ценностно-нормативных образцов и общей 
культуры). И в этом понимании, в русле этих четырех 
функциональных комплексов, ожидаемыми функция-
ми социального института медицины выступают:

 ♦ адаптивное развитие: модернизация, цифровизация, 
глобализация системы охраны здоровья;

 ♦ целедостижение: профилактика и укрепление здо-
ровья населения, увеличение средней продолжи-
тельности жизни, повышение качества и доступ-
ности медицинской помощи, улучшение качества 
жизни пациентов;

 ♦ интеграция: совершенствование организаций здра-
воохранения, формирование общественных орга-
низаций по защите прав пациентов, оптимизация 
управления системой здравоохранения, координа-
ция деятельности системы организаций здравоох-
ранения;

 ♦ поддержание целостности: воспроизводство кадров 
в системе образования, профессиональная соци-
ализация, поддержание корпоративной культуры, 
трансляция социально-ролевых моделей и ценност-
но-нормативных образцов поведения, выработка 
и поддержание этических стандартов, присвоение 
статусных позиций в иерархии. 
Тем не менее необходимо отметить, что в настоя-

щее время наблюдаются явные (ожидаемые издержки 
переходного периода) и латентные (непредвиденные 
процессы, практики) дисфункции социального инсти-
тута медицины. Среди явных проявлений дисфункци-
ональности — формирование парадоксального (декла-
ративного) здравоохранения, наблюдаемые антиномии 
в системе бюджетного здравоохранения, фактическое 

Т а б л и ц а  1
Структурные элементы социального института медицины

Провозглашаемые цели и задачи Укрепление здоровья, равнодоступная качественная медицинская помощь, профилактика  
и увеличение средней продолжительности «здоровой» жизни

Образцы поведения, установки Самосохранительное поведение, здоровый образ жизни, участие в профилактике, компла-
ентность при лечении, обеспечение медицинскими работниками качества медицинской 
помощи

Символические черты Диплом медицинского работника, клятва Гиппократа, история болезни, амбулаторная карта, 
чаша со змеей, рецепт, больничный лист, белый халат, полис ОМС и др.

Утилитарные черты Медицинская организация, скорая медицинская помощь, экономические ресурсы,  
кабинет врача, медоборудование, медицинское страхование

Устная и письменная традиции Законы и нормативные акты, медицинское образование, каноны медицины, роли и статусы 
врача и пациента, страховых представителей, медицинская терминология
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снижение доступности медицинской помощи населе-
нию, «незавершающееся» реформирование здравоох-
ранения и системы обязательного медицинского стра-
хования, рост платных медицинских услуг и одновре-
менное сокращение числа медицинских организаций 
и увольнение медицинских работников, расширение 
факторов рискового поведения населения.

Скрытыми (латентными) дисфункциями социаль-
ного института медицины в настоящее время являются 
наличие теневых медицинских услуг, рост нагрузки на 
медицинских работников (сопровождающийся эмоцио-
нальным «выгоранием», равнодушием специалистов), 
наблюдаемое снижение удовлетворенности качеством 
медицинской помощи и трансформация восприятия 
пациентами содержательного наполнения понятия «ка-
чество медицинской помощи», неравное обеспечение 
доступности медицинских услуг и зачастую обуслов-
ленное этим обращение пациентов к практикам само-
лечения (что объясняет распространенность «запозда-
лой» диагностики), снижение показателей здоровья на-
селения, рост конфликтов в системе здравоохранения и 
обязательного медицинского страхования.

Безусловно, указанные проблемы осложняют раз-
витие социального института медицины, но могут вы-
ступить и базой для революционного развития. Так, се-
годня формируется понимание необходимости рефор-
мирования существующей «парадоксальной» системы 
здравоохранения и перехода к системе охраны здоро-
вья, действующей на основании страховых принципов. 
На этом мы остановимся подробнее ниже.

Профессиональное пространство медицины
Важно понимать, что процесс становления и раз-

вития любого социального института сопровождается 
формированием особого социального пространства. 
Социальное пространство можно представить как со-
вокупность социальных отношений, располагающу-
юся по трем основным векторам (экономическому, 
политическому, профессиональному) оси координат, 
в рамках которой на основе меж- и внутригрупповых 
взаимодействий определяется иерархия индивидов и 
социальных групп.

Что такое социальное пространство медицины? Это 
в первую очередь совокупность социальных отноше-
ний, которые складываются в социальном институте 
медицины. Рассматривая социальный институт ме-
дицины как систему охраны здоровья граждан в том 
смысле, в котором рассматривал ее Т. Парсонс [21], 
схематично структуру социального института медици-
ны можно представить как единство взаимодействия 
социальных организаций (систем здравоохранения), 
социальных практик, системы ролей и статусов (врач, 
пациент, страховой поверенный).

Социальный институт медицины как совокупность 
людей и социальных организаций включает органы 
управления здравоохранением, профессиональное и 
пациентское сообщество, систему медицинского об-
разования (вузы, училища), медицинские организации, 
комитеты и комиссии по здравоохранению, НИИ и РАН 
(медотделение), редакции медицинских журналов и 
СМИ, заводы и фирмы-производители лекарственных 
препаратов и медицинского оборудования, изделий ме-

дицинского назначения, нетрадиционную и альтерна-
тивную медицину и др.

Профессиональное пространство медицины как 
система связей и отношений между участниками де-
ятельности, направленной на реализацию профессио-
нальных целей, включает три пласта (поля): норматив-
но-правовой, коммуникативный и мотивационный на 
двух уровнях взаимодействия — когнитивном и духов-
но-нравственном. Нормативно-правовое поле детерми-
нировано законодательным ландшафтом и базовыми 
правами человека и определяет границы роли и власти 
профессиональной группы. Коммуникативное поле вы-
ступает механизмом формирования профессиональной 
идентичности (принадлежности) посредством совмест-
ной деятельности, опыта, приобретения знаний/рас-
ширения границ компетентности. Примечательно, что 
коммуникация в профессиональном пространстве меди-
цины реализуется в двух основных векторах — профес-
сиональной иерархии и научно-организационном взаи-
модействии. Третье, мотивационное поле, определяется 
профессиональной ориентацией с опорой на ценности 
(как источник мотивации), принципы профессионально-
го развития, профессиональную этику и эталоны пове-
дения, а также понимание барьеров мобильности в рам-
ках специальности (осознание границ входа-выхода).

Вместе с тем необходимо признать, что професси-
ональное пространство медицины является в первую 
очередь пространством статусно-ролевого взаимодей-
ствия на выделенных уровнях (полях).

Система статусов и ролей в социальном 
институте медицины

Система статусно-ролевого взаимодействия в рамках 
социального института медицины выступает ключевым 
элементом его укрепления и развития. Ключевыми со-
ставляющими статусной позиции врача выступают зна-
ния и профессиональные качества (необходимые для вы-
полнения должностных обязанностей), экономические 
характеристики его должности (статусной позиции), со-
циально-психологические установки в текущий период 
и этические нормы. При этом статусные позиции врача 
получают оценку (подтверждаются/опровергаются) в 
процессе взаимодействия с руководством, пациента-
ми, коллегами (профессиональным сообществом), вну-
тренним анализом соответствия имеющихся статусно-
ролевых наборов собственным представлениям меди-
цинского специалиста об «идеальном» образе врача.

Интегративными характеристиками «идеального 
типа» профессии, на взгляд В.А. Мансурова, О.В.  Юр-
ченко, выступают обладание профессиональными 
(специальными) знаниями и опытом, приверженность 
профессиональной этике и деонтологии, наличие про-
фессиональной автономии при принятии решений [22]. 
Медицинской профессии эти характеристики, безус-
ловно, присущи.

Медицинский специалист в процессе включения в 
профессиональную среду усваивает новые модели со-
циально-статусных и ролевых интеракций, в частности 
профессионала, наставника и проводника медицин-
ских знаний, подчиненного/руководителя, альтруиста, 
бюрократа и др. В связи с этим возникающий вопрос 
«Возможен ли ролевой конфликт у врача?» представ-
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ляется риторическим: в настоящее время ролевые кон-
фликты у врачей становятся одной из наиболее острых 
проблем профессионального сообщества.

Заметим, что для профессиональной группы рос-
сийских врачей при высокой сложности и творческом 
характере медицинского труда характерно ограничение 
возможностей саморегулирования их профессиональной 
деятельности, что проявляется в полном подчинении их 
деятельности контролю государства. Для сравнения: в 
конце XIX — начале XX века (до 1917 г.) различия меж-
ду западными и российскими профессиональными груп-
пами врачей были незначительны, основными характе-
ристиками этой группы можно назвать наличие профес-
сиональных ассоциаций врачей и саморегулирование их 
деятельности. Тем не менее в XX ве ке начинается рас-
хождение в организационных подходах к предоставле-
нию медицинской помощи населению в России (СССР) 
и западных странах. Прежде всего за основу развития 
здравоохранения были взяты разные теоретические 
парадигмы (социально-психологические в СССР — 
России и управленческие (теория организа ции и ме-
неджмента) — на Западе. Такой вектор развития неиз-
бежно обусловил формирование ситуации, при которой 
в России  профессионалы рассматрива ются как группа, 
действующая в интересах общества и государства, на за-
паде — профессиональные группы оце ниваются по ав-
тономности (закрытости от других сообществ), доступу 
к определенным рыночным преимуществам и социаль-
ным благам, «властности» над пациентом (обществом) в 
контексте «медикализации» общества. 

В.А. Мансуров, О.В. Юрченко рассматривают со-
циальный статус как «определенный набор ресурсов, 
который открывает для индивида возможности в систе-
ме власти, распределения материальных благ и прести-
жа» [15, с. 69], при этом ресурс власти или «властные 
полномочия профессиональной группы врачей» пред-
ставляются авторам «как первостепенно значимые, так 
как они определяют способность группы формировать 
собственную социальную позицию в различных изме-
рениях» [23, с. 69]. Такой подход во многом восходит к 
представлениям М. Вебера о властных, экономических 
и культурных основах статусной позиции (престижа) 
в обществе профессиональных групп [24]. На наш 
взгляд, в настоящий момент российское общество — 
это сложный, трансформирующийся социум с боль-
шим расслоением. В этом контексте, безусловно, рано 
говорить о властном ресурсе медицины, но отметим, 
что отдельные очаги влияния существуют.

Среди «неотъемлемых индикаторов властных пол-
номочий профессиональной группы врачей» В.А. Ман-
суров, О.В. Юрченко выделяют автономию в принятии 
решений в рамках процесса оказания медицинской по-
мощи, влияние на результат своего труда (объем фи-
нансового вознаграждения), контроль входа—выхода в 
профессиональную группу (конструирование фильтров 
отбора), наличие профессиональных организаций [23].

Сравнительный анализ оплаты труда и материаль-
ного положения врача в разных вариантах показывает, 
что экономический ресурс профессиональной группы 
врачей определяется объемом и характером доходов 
(основной заработок и дополнительные доходы (допла-
ты, надбавки, выплаты), уровнем и качеством жизни 

врача и его семьи (социальная защищенность, динами-
ка уровня жизни и др.) и показателями субъективной 
удовлетворенности своим социальным статусом.

Культурный ресурс профессиональной группы вра-
чей состоит в возможности использовать собственное 
экспертное мнение в целях создания позитивного обра-
за группы, который позволит занимать более высокие 
места в социокультурной иерархии общества. Ключе-
выми составляющими культурного ресурса медицин-
ского сообщества, на наш взгляд, выступают совокуп-
ность профессиональной культуры (в контексте правил 
поведения), ценностей, норм, социально приемлемых 
стандартов репутации и респектабельности. Особенно-
стью этой профессиональной группы является транс-
формация собственной работы в статусные привилегии 
(акцент на образование, собственный стиль, престиж, 
мораль, специализированный язык общения, этиче-
ский код, восходящую социальную мобильность и др.).

Среди основных факторов, влияющих на деятель-
ность медицинского специалиста, обычно выделяются 
условия труда, взаимоотношения в коллективе, образ 
жизни и материальное положение, социально-демогра-
фические характеристики и особенности жизнеустрой-
ства врача, состояние его здоровья и ряд других. Все 
эти факторы влияют прежде всего на удовлетворен-
ность пациентов качеством медицинской помощи. За-
метим, что качество медицинской помощи оценивается 
на момент предоставления услуг, при этом качество уже 
предоставленных услуг невозможно исправить, так как 
именно в этом состоит отличие услуги от товара.

Уникальность (и даже сакральность) знаний вра-
ча, безусловно, способствует ее трансформации в со-
циальный престиж профессии [22]. Вместе с тем в 
настоящее время наблюдается падение престижности 
медицинской профессии, в частности это подтвержда-
ется конструированной картиной публикаций в сред-
ствах массовой информации о деятельности системы 
здравоохранения, качестве медицинской помощи, кон-
кретных медицинских специалистах. Признаем, что 
социоструктурные трансформации постсоветского 
пространства обусловили множественные деформации 
ценностного поля в профессиональном пространстве 
медицины (табл. 2), что отразилось на системе взаимо-
отношений в рамках социального института. 

Так, в настоящее время наблюдается рост матери-
альной мотивированности в противовес процессной 
мотивации врачей в советском периоде, снижение 
приверженности профессии, нарастание показателей 
эмоционального выгорания, что в целом указывает на 
деформацию ценностного поля в профессиональном 
пространстве медицины. Отметим, что ценности вы-
ступают «якорями», удерживающими в профессии мо-
лодого медицинского специалиста.

Траектории профессионального становления моло-
дого специалиста во многом определяются степенью (и 
скоростью!) его интегрированности в профессиональ-
ную среду, указанные показатели зависят от соматиче-
ского здоровья, индивидуально-личностных свойств и 
имеющихся социальных аттитюдов в отношении вы-
бранной профессии. Также на процессы интериори-
зации профессиональной роли в конкретном виде вра-
чебной деятельности влияют уровень и качество жиз-
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ни врача, его статусно-ролевые характеристики, образ 
и стиль жизни. Одновременно успешность принятия 
профессиональной роли медицинским специалистом 
выступает неотъемлемой составляющей качества и эф-
фективности его трудовой деятельности, т. е. качества 
медицинской помощи. 

Обзор теоретических работ в русле социологии ме-
дицинской профессии позволяет выделить особые чер-
ты этой профессиональной группы:

 ♦ профессия выступает атрибутом социального ин-
ститута медицины (и выполняет функции социаль-
ного контроля);

 ♦ высокая социальная значимость медицинской про-
фессии взаимообусловливает высокие требования к 
профессионалам;

 ♦ наличие тесной связи медицинского образования с 
практикой (что проявляется прежде всего в непре-
рывности, креативности, мобильности);

 ♦ корпоративность профессии граничит с социальной 
закрытостью выделенной социальной группы с осо-
бой профессиональной культурой и этикой;

 ♦ социальный характер профессиональной деятель-
ности определяет особенности профессионального 
ролевого репертуара.
Помимо этого, длительный период включения в 

профессиональную деятельность медицинского спе-
циалиста определяется социальными феноменами со-
временного этапа развития общества (глобализацией, 
информатизацией, цифровизацией, технологизацией 
медицины). При этом на протяжении всего периода 
профессионального обучения и практической деятель-
ности врача продолжается развитие его профессио-
нально-ролевых конструктов, и специфика этого раз-
вития прежде всего детерминируется функциями соци-
ального института медицины.

Институциональный кризис социального 
института медицины

Проблема улучшения здоровья – это прежде всего 
проблема изменения ценности здоровья в системе цен-

ностей современного общества и личности. Принимая 
во внимание, что здоровье относится к ненасыщаемым 
потребностям, востребованность функционально-струк-
турных элементов социального института медицины бу-
дет высокой не только в ближайшем будущем, но и в 
самой отдаленной перспективе развития общества.

Тем не менее в настоящее время социальный инсти-
тут медицины испытывает институциональный кризис, 
который проявляется прежде всего в снижении доверия 
населения к нему вследствие неспособности данного 
института эффективно исполнять свои главные функ-
ции (что наиболее ярко проявилось в 1990-е и 2010-е 
годы).

Не будем забывать, что институциональный кризис 
позволяет выявить дефекты в области функциониро-
вания социального института и может дать новые воз-
можности для институционального развития [25]. Так, 
вследствие кризиса системы здравоохранения в конце 
XX века произошло перераспределение функций в си-
стеме здравоохранения и были созданы системы обя-
зательного и добровольного медицинского страхова-
ния, началось развитие частной, альтернативной, «на-
родной» медицины, а также в условиях возвращения 
к рыночной экономике возникли новые социальные 
практики. 

Среди основных причин недостаточной эффектив-
ности государственной системы здравоохранения в на-
стоящее время можно выделить:

 ♦ низкий уровень менеджмента, «скоростная» рота-
ция кадров;

 ♦ неэффективный финансовый менеджмент в лечеб-
но-профилактических учреждениях;

 ♦ отсутствие процессной мотивации топ-менеджеров;
 ♦ формирование отрицательного имиджа в средствах 

массовой информации;
 ♦ давление со стороны политических группировок 

(партий) с целью сиюминутных изменений;
 ♦ неконструктивная конкуренция с частными систе-

мами здравоохранения;
 ♦ неэффективная маршрутизация пациентов (главная 

причина снижения доступности и неудовлетворен-
ности медицинской помощью);

 ♦ эмоциональное выгорание у медицинских работни-
ков и снижение уровня процессной мотивации.
Недостаточная эффективность влечет нарастание 

социальной напряженности и конфликтов в системе ох-
раны здоровья. Предпринимаемые на государственном 
уровне меры по совершенствованию системы здраво-
охранения не охватывают всего спектра проблем систе-
мы здравоохранения. 

Кроме того, рост социальных конфликтов в системе 
охраны здоровья в настоящий момент во многом связан 
с реформированием системы здравоохранения, появле-
нием новых рыночных структур в здравоохранении, 
наблюдаемых противоречиях (предоставление бес-
платной медицинской помощи и платных медицинских 
услуг в одной медицинской организации), значитель-
ным увеличением нагрузки на медицинский персонал 
и медленными темпами роста оплаты труда, явлениями 
дифференциации доступности медицинской помощи 
для разных социальных групп населения и рядом дру-
гих причин.

Т а б л и ц а  2
Деформация ценностного поля в профессиональном 

пространстве медицины
Канонические  

ценности медицинской 
профессии

Деформация в условиях  
возвращения к принципам  

рыночной экономики

Гуманизм Рыночные отношения  
в здравоохранении

Профессионализм Снижение уровня качества 
медицинской помощи  
(по оценкам населения),  
«излишняя специализация»

Альтруизм и эмпатия Эмоциональное выгорание,  
равнодушие

Самоотверженность Работа в пределах трудового  
договора

Автономия врача Неспособность принимать  
окончательные решения

Процессная 
мотивация

Превалирование работы  
за вознаграждение
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Так, особенности взаимоотношений в связке врач—
пациент основаны на социальном контроле, и в этой 
связи необходимо подчеркнуть, что системы оценива-
ния и восприятия ценностей, норм, санкций, ролевых 
репертуаров, статусов, моделей поведения у врача и 
пациента отличаются. С позиции медицинской обще-
ственности взаимоотношения оцениваются по их соот-
ветствию нормам, правилам, тогда как с позиции па-
циента медицинская деятельность оценивается через 
призму их соответствия ценностям гуманной профес-
сии. Такое столкновение двух платформ мнений, несо-
впадение систем оценивания и является частой причи-
ной конфликтов. 

Одновременно на фоне масштабных преобразо-
ваний в отечественной системе здравоохранения на-
блюдается ряд драйверов увеличения потребления 
медицинской помощи, прежде всего увеличение до-
ли населения старше трудоспособного возраста, рост 
показателей заболеваемости онкологической пато-
логией, развитие технологий оказания медицинской 
помощи, разработка новых лекарственных средств и 
др. В настоящее время мы наблюдаем революционное 
развитие технологий и можно прогнозировать, что в 
ближайшей перспективе придем к интересным вари-
антам развития социального института медицины, а 
медицинская помощь в условиях рыночной экономи-
ки перейдет из абстрактного гуманизма в социально-
экономическую категорию (реализации человеческих 
потребностей).

Какие же эпохальные изменения в медицине мы 
наблюдаем на современном этапе? Прежде всего это 
переход от традиционной к техногенной медицине. 
Изменение указанных условий во многом определяет 
возникновение новых систем ценностей и отношений в 
рамках социального института медицины. Так, модер-
низация как ключевое направление в развитии здраво-
охранения укрепляет вектор на технологизацию меди-
цины и изменение вектора активности врача. 

Придерживаясь терминологии Ж.Т. Тощенко о «па-
радоксальном» человеке [26] и экстраполируя этот 
концепт на социальный институт медицины, можно 
утверждать, что в совокупности эти изменения способ-
ствовали формированию «парадоксальной» медицины 
в конце ХХ века (табл. 3). 

В чем состоит ее парадоксальность? Сегодня в соци-
альном институте медицины существует ряд противо-
речий, которые уместнее обозначить термином, пред-
ложенным Рудольфом Геклениусом — антиномия — 
логически взаимоисключающие и несочетаемые друг с 
другом, но фактически одновременно функционирую-
щие явления или процессы, имеющие равные права на 
существование и ресурсы для обеспечения своего раз-
вития [27]. Яркими примерами антиномии выступают, 
например, существование практики платных услуг в 
бюджетном секторе современной российской системы 
здравоохранения или одновременное функциониро-
вание системы ОМС; декларируемая важность меди-
цинской профессии и фактическое падение престижа 
медицинских специальностей, формальный рост рас-
ходов на здравоохранение при усугублении диспропор-
ции в структуре финансового обеспечения и др. 

Причины возникновения антиномии в массовом 
сознании по вопросам здравоохранения и ОМС на со-
временном этапе объясняются прежде всего тем, что 
российское общество «созрело» для осмысления глу-
бинных социоструктурных изменений, существующе-
го разрыва между декларациями в системе здравоохра-
нения и реальной жизнью.

Антиномичность сознания во многом обусловлена 
распространенными у представителей предпенсион-
ной и пенсионной возрастной когорты населения «со-
ветскими» представлениями о «правильном» здравоох-
ранении в условиях рыночной повседневности. Тем не 
менее возвращение России к принципам рыночной эко-
номики, безусловно, стало импульсом для деформации 
общественного сознания.

Т а б л и ц а  3
«Парадоксальное» здравоохранение

Декларирование Реальность

Бесплатное здравоохранение Платное здравоохранение (оплата «теневая», легальная), доплата («теневая») 
за медицинские услуги и рост платных медицинских услуг в государственных 
медицинских организациях

Формально рост расходов на здравоохранение Диспропорция в структуре финансового обеспечения
Доступность медицинской помощи Низкий уровень маршрутизации больных — причина «запущенности» 

заболеваний
Важность для общества профессии 
медицинского работника

Снижение престижности профессии медицинского работника

100% заполняемость абитуриентами 
медицинских вузов

30% выпускников с дипломами врача не работают по специальности 
(«Прагматический психоз»)

Широкомасштабная модернизация отрасли Снижение удовлетворенности качеством медицинской помощи (в том числе  
доступностью)

Калейдоскоп противоположных идей Полипарадигмальность 
Страховая медицина Невнятный статус страховых медицинских организаций и дублирование функций 

с территориальными фондами обязательного медицинского страхования
Действие страхового полиса обязательного медицинского страхования по 
принципу «all inclusive» (при ограниченности финансовых ресурсов)
Оплата лекарственных препаратов только в стационарах и льготным категориям  
в амбулаторно-поликлинических учреждениях
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Наблюдаемые в настоящее время парадоксы, кен-
тавризмы, антиномии в системе здравоохранения ожи-
даемо будут атрибутами современного российского 
общества на протяжении длительного времени. Это об-
условлено объективным процессом становления слож-
ного социума в современной России, а также наруше-
ниями симметрии социального времени; в обществе 
действуют остаточные элементы советского периода, 
на которые наслаивается не только аутентичная про-
слойка новых социальных конструктов, но и заимство-
ванные (прозападные) социальные нормы и ценности. 
Вследствие постоянного обновления структур, функ-
ций, ценностей, норм, стиля жизни и других элементов 
становления «новой» системы здравоохранения дис-
куссия о направлениях развития государственной си-
стемы ОМС не имеет, по нашим представлениям, ника-
кого горизонта завершения. 

Заключение
Здоровье выступает основополагающей, витальной 

ценностью и определяющим фактором жизнеустрой-
ства каждого человека. В настоящий момент динамика 
современной жизни, информатизация и технологиза-
ция общественных процессов детерминируют отноше-
ния человека к здоровью, медицине, системе здравоох-
ранения. Общие процессы технологического развития, 
безусловно, затронули и систему здравоохранения: 
реализованы меры по модернизации, информатизация 
все шире внедряется в лечебный процесс, идет актив-
ная пропаганда диспансеризации среди населения.  
В целом медицинские организации становятся все бо-
лее открытыми для пациентов и, что не менее важно, 
для исследователей-социологов [28]. 

Одновременно сегодня можно говорить об измене-
ниях установок населения в отношении собственного 
здоровья: здоровье из базовой ценности превращается 
в инструмент достижения социального статуса. В но-
вых социально-экономических условиях «новые» лю-
ди, располагая, казалось бы, всеми возможностями для 
сохранения и укрепления здоровья, фактически сдви-
гают временные и ресурсные приоритеты в зону соци-
альных сверхдостижений. Рутинный режим современ-
ного жителя города — постоянный цейтнот, здоровье 
выступает одним из факторов поддержки социального 
статуса и в качестве ресурса для обмена на текущие 
блага и возможности реализации социальных «норм», 
одновременно и как показатель социального стату-
са (здоровье и красота как показатель уровня жизни).  
В настоящее время здоровье как компонент человече-
ского потенциала, несомненно, выступает в роли одно-
го из самых принципиальных стратифицирующих фак-
торов в российском обществе [29], что актуализирует из-
учение механизмов расслоения на институциональном 
и неинституциональном уровнях, флуктуаций неравен-
ства в состоянии здоровья, а также влияния социальных 
предпосылок (в первую очередь информационного не-
равенства и социальной разноуровневости в условиях 
рыночной экономики) на состояние здоровья населения. 
Все это формирует предпосылки для формирования но-
вых потребностей общества в сфере здоровья.

Учитывая, что переход российской экономики к 
рынку формирует принципиально новые условия для 

медицинского обслуживания населения, на первый 
план выступает необходимость своевременно учиты-
вать не только воздействие изменяющихся условий на 
человека, но и возможный спектр изменений характера 
экономических связей и отношения различных групп 
населения к внедрению элементов коммерческой дея-
тельности в здравоохранении, росту социально-эконо-
мической значимости медицинских услуг, воздействие 
общества на развитие медицины, изучение влияния 
глобализации социальных процессов на медицину, раз-
витие медицинской науки и образования в целом.

Кроме того, изучение с использованием социологи-
ческих подходов роли и места системы охраны здоровья 
в жизни общества и представлений различных слоев об-
щества о влиянии социально-экономических факторов 
на состояние общественного здоровья, потребности в 
медицинских услугах и организацию медицинской по-
мощи с целью выработки дополнительных социально-
психологических мер по профилактике, сохранению и 
укреплению здоровья, работоспособности и продлению 
жизни граждан может способствовать повышению эф-
фективности деятельности лечебно-профилактических 
учреждений и системы здравоохранения в целом.

Отметим, что эволюционный процесс институцио-
нализации и развития социального института медици-
ны требует нового, углубленного осмысления с учетом 
современных социально-трансформационных процес-
сов в системе охраны здоровья. Одновременно требу-
ет осмысления сама меняющаяся ситуация в системе 
здравоохранения, трансформация взглядов пациента на 
процесс оказания медицинской помощи, потребностей 
и ожиданий от системы здравоохранения, изменения 
представлений о взаимоотношениях пациента с вра-
чом, перестройка моделей взаимодействия отдельно 
взятого человека с государством, обществом, социаль-
ными институтами и группами. 

Таким образом, общество в процессе историческо-
го развития конструирует новый спектр потребностей, 
что указывает на необходимость не только переосмыс-
ления изменений в функциональных задачах, границах, 
нормативно-ценностной и статусно-ролевой системах 
действующих социальных институтов, но и признания 
существования новых социальных институтов. На со-
временном этапе по совокупности всех признаков со-
циальный институт медицины можно отнести к базо-
вым социальным институтам.

Исследование не имело спонсорской поддержки.
Авторы заявляют об отсутствии конфликта интере-

сов. 
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