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Здоровье в каждом индустриальном обществе рассматривается как срочная жизненная проблема. Когда социологи в развитых странах Запада рассуждают о проблемах обеспечения здоровья, то речь обычно заходит о противоречиях между техническими возможностями в аппаратной медицине и этическими принципами профессиональной практики, или, в самом банальном случае, рассуждают о проблемах согласования стоимости медицинских услуг и растущих индивидуальных потребностей в обеспечении здоровья
. В России, все эти вызовы, связанные с медицинским прогрессом, подорожанием медицинских услуг, проблемой контроля качества услуг и ограниченными общественными ресурсами, конечно же, существуют. Казус заключается, однако, в том, что, не они формируют острейшие социальные и жизненные проблемы, связанные с медициной и обеспечением здоровья.  
Обеспечение здоровья нации является актуальным дискурсом в высоких политических кругах. Политики озвучивают общие цели «оздоровления населения» в России и расставляют акценты так, что больше внимания уделяется росту рождаемости, снижению смертности и увеличению продолжительности жизни людей, развитию материально-технической базы, медицинского прогресса, качества медицинских услуг. Но без внимания остается учет потребностей в услугах и доступ к ним, неравенство в распределение шансов на здоровье, хроническое недофинансирование работников здравоохранения, хотя выдвижение этих программных целей позволит смягчить или вообще «снять» существующую «блокаду» реформ в этой области. Однако заявленные в национальных проектах цели реконструкции системы не носят программного характера, скорее они, как и раньше, являются декларацией, что, с одной стороны, расширяет возможности интерпретации целей и задач государственной политики, а также коррекции курса на определенных этапах реализации реформы. С другой стороны, эрозия государственных целей снижает их легитимность и затрудняет представление о том, для кого предназначены реформы и в каком направлении они проводятся.
Исправление данной ситуации – задача для государства и гражданского общества в России. Однако у нас не принято рассуждать о реформах до начала их официального принятия. Общественность в России слаба в социально-политическом дискурсе и не претендует на предложение собственной концепции модернизации. Безальтернативный способ реформирования здравоохранения и в целом социальной сферы российского общества приводит, с одной стороны, к видимым перекосам и диспропорциям в развитии системы здравоохранения, что зримо проявилось уже на первых этапах изменений (например, проблемы лекарственного обеспечения, низкая оплата труда персонала бюджетных медицинских учреждений и т.д.). С другой стороны, усиливаются неравенства в шансах на здоровье между различными группами и слоями российского населения. 
До сих пор правительство не сформировало своего собственного отношения к проблеме обеспечения здоровья нации. В настоящее время можно говорить только об условном направлении политических действий в контексте модернизации социальной системы в целом (и, здравоохранения, в частности), основными принципами которой являются: ее функционирование в условиях рыночного хозяйства и усиление индивидуальной ответственности граждан за собственное обеспечение
. 
На мой взгляд, существуют три фундаментальные темы, которые должны широко дискутироваться и привести к консенсусу. Во-первых, это нормы справедливости услуг и потребностей в здравоохранении, во-вторых, обоснование нежелательной степени социального неравенства в распределении шансов на здоровье, и, наконец, конкретизация целей и задач государственной политики в области обеспечения здоровья граждан России. 
1. Вообще социальная справедливость не имеет четко выраженных пределов. Все общественные представления о справедливости являются гетерогенными, многослойными и не унифицированными. Даже внутри определенных групп можно встретить совмещение различных представлений о справедливости или наложение разных идеологий справедливости
. Условно выделяется три нормы справедливости:

- справедливость услуг (принцип «кто больше делает, тот должен больше получать» неолиберального толка, при котором государство должно ограничивать доступ к социальным услугам, и стимулировать самообеспечение на рынке);

- справедливость потребностей (ресурсы разделяются на основании государством предписанных правил потребностей);

- функционалистская справедливость (неравенство на рынке справедливо в среднесрочной перспективе, поскольку оно в конечном итоге максимизирует благосостояние для всех). 


Часто эти формы справедливости конфликтуют между собой. Так приумножение неравенства на рынке приводит к лучшему итогу распределения в будущем и к большему итоговому благосостоянию для всех, но в конкретном историческом времени такая справедливость далеко не всеми приветствуется
. Неравно учитываемые и фиксируемые потребности общества зависят от институционально предписанных запросов на ресурсы (блага), а не от собственных «потребностей» индивидов. Там, где дискутируется справедливость потребностей, часто на самом деле речь идет о форме справедливости услуг. Например, в медицинском страховании, принятом в РФ, сохраняются социальные различия между людьми: несмотря на универсальность прав на медицинское обеспечение реальные денежные компенсации в случае заболевания, рождения детей и ухода за ними напрямую зависят от размера зарплат. И только предметные услуги (лечение) формально распределяются на эгалитарных основаниях. 

Конфликт представлений о справедливости в России открывается в процессе реализации социальных реформ. Если государство требует больше самоответственности  от населения, то люди напротив желают больше поддержки от государства. По данным ИКСИ РАН население критически воспринимает политику властей, поэтому большинство не принимают реформу в области здравоохранения (60% от опрошенных респондентов). Тем не менее, 60% респондентов недовольны сложившимся положением в сфере здравоохранения
. Популярность справедливости потребностей в обществе является следствием советского стиля жизни,  небезопасности существования людей в 90-е гг., общественно-политических дискурсов, связанных с предложениями о распределении накопленных государством за последние время ресурсов, а также отвечает настроениям тех, кто по каким-то причинам стал жертвой «общества расталкивания локтями». В результате справедливость потребностей противопоставляется логике перестройки и справедливости услуг. Справедливость услуг в области здравоохранения больше приемлема для тех, кто не принадлежит к слою бедных или исключенных из общества, и для тех, кто находится в системе и «зарабатывает» общественные услуги. В результате в системе здравоохранения сложились два класса медицины. 95% населения зависимы от государственной системы здравоохранения, тогда как 5% пользуется высококачественными медицинскими страховыми услугами по западным стандартам в частных клиниках
.  
Достижение общественного согласия по вопросу о справедливости в гетерогенном обществе предполагает наличие комплексного подхода в поддержании ценностных ориентаций граждан. Система распределения благ и услуг в области здравоохранения, ориентированная на потребности, должна быть направлена в первую очередь на тех, кто в силу обстоятельств (например, инвалидности или старости) не имеет возможности удовлетворить свои базовые потребности в поддержании здоровья. С точки зрения справедливости в обеспечении шансов на здоровье можно рассматривать следующие круг вопросов.

1. Что важнее: справедливость потребностей или новые потребности? Проще говоря, какие формы медицинских услуг (диагностический инструментарий и лечение) являются для населения наиболее сенсибельной «потребностью». Ответить на этот вопрос будет трудно, поскольку даже сами медицинские профессионалы имеют различные точки зрения. Еще сложно идентифицировать сами потребности, которые напрямую зависят от конкретных условий существования и жизненных ситуаций. Этот список проблемных вопросов дополняется мало оцененным в России влиянием специфических экономических интересов фарминдустрии, технологического производства  (трансплантация органов), или новых целей в политическом дискурсе.  

2. Рынок и социальная справедливость в здравоохранении. Доминирующая рыночная логика ударяет по кошелькам граждан, поскольку частные услуги дорогостоящи, а в госсекторе распространена практика неформальных платежей. С другой стороны, в современной  социологической литературе акцентируется «индивидуализированная и плюральная власть потребителей», обуславливающая производство определенных услуг и влияющая на образование цен
. Такие организованные движения потребителей в западных государствах благосостояния – дело решенное, но в России все это вызывает определенный скепсис: может ли вообще существовать такой «субъект спроса на услуги здравоохранения»? Кроме того, критики данной концепции рыночного производства медицинских благ настаивают на том, что, например, в конкретной ситуации болезни, едва ли здравомыслящий человек предстает в виде «человека экономического», который реагирует на ценовые сигналы на основании расчетов о стоимости и извлекаемой выгоде (когда болеют дети, родители не задумываются о затратах на лечение). 

3. Третий вопрос касается легитимации самих производителей решений в области политики здравоохранения. В России монопольное право на решения в области обеспечения здоровья нации имеют государственные акторы (федеральные и региональные власти), которые дополняются т.н. парагосударственными институтами (например, субъектами социального страхования), частными оферентами медицинских услуг. Население должно участвовать в принятии решений, например, в виде формирования гражданских инициатив или организованных движений, ратующих за сохранение окружающей среды или протестующих против проектов, наносящих ущерб здоровью
. Те, кто представляет сегодня в России такое гражданское движение политики здравоохранения «снизу», протестуют стихийно: против бездумной застройки городов, проблем сброса в окружающую среду промышленных отходов, мусорных завалов, радиационных захоронений и много другого.
2.  Следующая важнейшая тема в области обеспечения здоровья, которая должна дискутироваться, представляет собой растущее неравенство в распределении шансов на здоровье. В современных обществах, здоровье из области естественных неравенств между людьми довольно быстро перетекает в область социального неравенства. «Здоровье» и «Болезнь» в современном обществе не существуют в смысле различных заболеваний в то или иное время или в том или ином обществе, которые могут излечиваться более или менее схожими способами. Они являются своеобразными общественными конструктами, образуемыми социокультурными определениями, значениями и с ними связанными политическими и повседневными практиками. Общества, которые способны производить неравенство в здоровье граждан, должны реализовать социально-политическое регулирование. Еще эта проблема имеет иные уровни актуальности. Например, с давних пор признавалась практически бесспорная связь между состоянием здоровья населения и способностями развивать хозяйственную (экономическую) активность. Но в основе современной заботы общества и государства о здоровье своих граждан не должны лежать только рациональные народнохозяйственные соображения или суждения о стабильности политического режима, но еще может рассматриваться положительная корреляция между социально-экономическим статусом личности и его шансами на здоровье. 
Ситуация в РФ такова, что факт неравного доступа к медицинским услугам дополняется исключением некоторых групп населения из системы здравоохранения: бомжей, беспризорных детей, мигрантов, да и зачастую просто необеспеченных людей, которые лишены элементарной медицинской помощи, или доступ к этой помощи сильно затруднен. Затем в обществе неравно разделены риски болезней или преждевременных смертей. Основными причинами заболеваний и преждевременных смертей в благополучных странах являются неравенства в условиях жизни и труда в соединении со специфическими для различных социальных слоев стилями поведения по поддержанию здоровья
. В России же, в первую очередь необходимо принимать во внимание экзогенные, не связанные с биографией и социально-экономическим положением людей, факторы – преступность, ДТП, проблемы с окружающей средой, высокая стоимость лекарств, несвоевременно оказанная медицинская помощь. Впрочем, эндогенные факторы, конечно, тоже влияют на продолжительность жизни населения и возникновение хронических заболеваний или инвалидности, повышенную младенческую смертность.  
3. Солидарность в распределении шансов на здоровье и в представлениях о справедливости является условием для образования качественной и эффективной политической программы в области здравоохранения. Поэтому задачей социологов и всех заинтересованных лиц является не только систематическое описание существующих институтов системы здравоохранения и ее акторов. В ситуации масштабного развертывания принятия решений по важнейшим целям и задачам государственной политики в области обеспечения здоровья населения важным представляется анализ базовых последствий и эффектов этих решений, исследование статуса здоровья членов общества, дифференцированных в различные группы и социальные слои. 

Наше государство нацеливается на реализацию социальной политики, связанной с принципами социального государства. Это означает, что оно берет на себя функции предоставления услуг и проведения политики перераспределения. Однако это не означает, что при реализации социальной политики должны учитываться все возможные потребности или рассматриваться все случаи нуждаемости. Прежде необходимо учитывать, в какой степени люди способны самостоятельно справляться с различными рисками, а затем решать – в какой степени они должны быть опекаемы солидарной системой помощи. Если государство уделяет внимание таким проблемам, то растет доверие к государственным программам помощи, увеличивается поддержка соответствующих структур и эффективность реализации программ поддержания здоровья в целом. 
В настоящее время теоретически различают две-три базовые социально-политические модели регулирования сферы здравоохранения и контроля над здоровьем нации. В одном случае государство финансирует систему здравоохранения из налогов, в других -  развиваются системы страхования, которые финансируются за счет социальных взносов трудящихся и работодателей. Существует также «классический американский образец» здравоохранения, функционирующий по законам рынка. В этом случае, наряду с проблематичными и критикуемыми способами частного обеспечения здоровья, существуют государством финансируемые программы по обеспечению лекарствами и лечением нуждающихся групп населения и старых людей (“Medicare”, “Medicaid”), что называют «квази-социально-политическим обеспечением, направленным на отдельные группы и слои». 
Финансирование здравоохранения в России представляет, конечно, для государства проблему. С одной стороны, «за бортом» социального страхования остаются значительные группы населения (старые, неработающие). Для лиц, имеющих право на услуги российской системы здравоохранения, доступ и качество услуг также неоднородный и неравный. С другой стороны, в последнее время усиливается проблема оплаты труда в бюджетной системе здравоохранения. Национальные проекты в области здравоохранения и демографии имеют четкую направленность на восстановление и обновление материально-технической базы российского здравоохранения, но при этом практически без внимания остается проблема оплаты труда работников этой сферы. Обычно объектом социальной политики являются люди, а не высокие цели развития или материальные блага. В Нижнем Новгороде в средствах массовой информации и среди медицинских работников активно обсуждается проблема массового добровольного увольнения водителей машин скорой помощи. На первый взгляд, сокращение рабочего времени должно положительно восприниматься населением (вместо суточного дежурства, водители с 1 июня  2007 года будут трудиться по 12 часов). Однако игнорирование иных важнейших факторов труда – свободного времени и дохода – привело к противоположному эффекту. Во-первых, люди лишились возможности иметь дополнительные заработки (что необходимо при чрезвычайно низкой зарплате – всего 2000 рублей в месяц), а, во-вторых, реально увеличилось время труда без повышения  заработной платы (12 часов через сутки). 
Как уже было заявлено, основные задачи государственной политики в области в здравоохранения заключаются в обеспечении доступа к услугам здравоохранения, а также определении их объема и желаемого качества. Однако важные для обеспечения здоровья людей решения также принимаются в пограничных политических сферах, поэтому часто говорят об эксплицитной  и имплицитной части в политике здравоохранения
. 
Эксплицитная политика здравоохранения обнаруживается в политике охраны окружающей среды, транспортной политике, семейной политике, а также экономической политике и политике в области образования. То есть политика здравоохранения существует там, где принимаются значимые с точки зрения здоровья людей решения. Некоторые эксперты и аналитики видят превосходящее значение эксплицитной политики здравоохранения по сравнению с имплицитной политикой. Такие решения, как улучшение питания, санитарно-гигиенические и экологические нормы жилья, улучшение условий труда людей и планирование семьи, с точки зрения здоровья нации приносят больше пользы, чем весь биомедицинский прогресс (например, поголовная и обязательная вакцинация). 
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