Основы идеологии белорусского государства

Тема: Система государственного устройства Республики Беларусь (ассистент кафедры общественного здоровья и здравоохранения Шпаковская Е.В.)

Учебные вопросы: 

1. Особенности строения общества и государства.

2. Теория социальной стратификации и мобильности.

3. Концепция развития здравоохранения Республики Беларусь.

1. Особенности строения общества и государства.

Строение общества – ключ к пониманию его устройства. А хранители тайн неохотно расстаются со своими ключами. Поэтому любители секретных карт и информационных кладов редко получают «откровения» социальной природы, чаще их кропотливый труд приносит лишь отдельные крупицы драгоценного знания, которые не очень складываются в целостную картину. По доставшимся «осколкам» профессионалы и «стихийные» социологи судят об обществе, его структуре и культуре, строят догадки о развитии социальных событий, концептуализируют представления об организации их общественного мира.

Как мы определили выше, различные взгляды социологов на общество влияют и на определения социальной структуры: «общество людей» позволяет выявить структуру «действующих групп», «общество отношений» – структуру «статусной диспозиции», а «общество культуры» – структуру «символической коммуникации», этой матрицы социальных позиций и статусных траекторий. Таким образом, социальная структура может быть представлена в трех различных ракурсах и обрести «объем».

Организация «отношений» и «поведения»

Что такое «социальная структура»? На первый взгляд, ответ на этот вопрос кажется совершенно очевидным. Конечно, это упорядоченные в одно целое отдельные части общества, это строение, а точнее (в динамической трактовке), внутреннее устройство, основа социальной организации. Структура – это каркас всей системы, и социологи, как палеонтологи, могут сделать точные выводы о функциях, особенностях воспроизводства и перспективах развития общества по его «скелету»... 

Если представить себе общество как самостоятельный организм (в духе классических социологических традиций), то отдельный человек, кем бы он ни был, предстанет перед нами в образе одной-единственной клетки. И даже если эта клетка – «нервная», трудно предположить, что она будет хорошо информирована о состоянии всего организма или сможет оказывать непосредственное влияние на его активность. Этот образ помогает осознать, в сколь сложной ситуации оказывается социолог, пытающийся научно определить, из чего состоит, как построен и действует общественный организм. Однако исследователи – народ самоотверженный, и они постепенно обнаруживают конфигурации основных функциональных органов общественной системы (социальные институты) и изучают особенности тканей общественного организма (социальных страт). Как правило, до исследования иннервации (механизмов социокультурного обмена) дело не доходит, и этот вопрос можно вынести в курс «продвинутого» факультативного изучения.

Итак, есть по крайней мере две общепризнанные парадигмы (принципиальных способа) рассмотрения социальной структуры: 1) теории социальных институтов и 2) теории социального неравенства.

Социальные институты Э. Дюркгейм образно определял как «фабрики воспроизводства» социальных отношений и связей, т.е. под институтами в общем подразумеваются определенные типы отношений между людьми, которые постоянно востребованы обществом и поэтому возрождаются вновь и вновь. Примерами воспроизводства таких неистребимых связей являются церковь, государство, собственность, семья и др.

Социальные институты определяют общество в целом, они деперсонифицированы, безличны. Когда социальная структура общества мыслится как институциональная структура, исследователь не может не стоять на эволюционистских методологических позициях, поскольку считается, что каждый институт выполняет общественно значимую функцию, которую из целостной взаимосвязанной системы (как слово из песни) не выкинешь.

Социальное неравенство характеризует не столько функциональные сферы общества и их организацию, сколько соотносительное положение отдельных личностей и социальных групп. Сам по себе такой подход к выделению социальной структуры предполагает сравнение, оценку, конкретизацию и персонификацию субъектов, вследствие чего теории социального неравенства зачастую не лишены идеологической предвзятости, ценностных предпочтений и конфликтологических трактовок авторов.

Однако социальная структура как система общественного неравенства не всегда представляется конфликтогенной. Например, марксистская, классовая, теория социального неравенства выдвигает на первое место противоречия между основными слоями общества, а стратификационные теории, напротив, описывают ситуацию вполне в духе эволюционизма – как распределение устойчивых позиций, соответствующих потенциалу и общественному вкладу конкретных людей и групп.

Структура неравенства отражает общественную диспозицию, в которой разные субъекты занимают определенные (по отношению к другим субъектам) положения. Если эти конкретные групповые или индивидуальные позиции признаны членами общества и в общественном мнении им приписана некая значимость (соответственно, и ценность), они становятся статусными. Т. Парсонс, например, так и представлял себе социальную структуру – как систему статусов в данном обществе.

Институциональная структура

Когда мы говорим о системе общественных институтов, то представляем социальное строение как комплекс взаимосвязанных функциональных сфер, в котором большие группы людей подразделены на коллективы, выполняющие важные для развития общества задачи. Своей деятельностью они постоянно культивируют (взращивают, восстанавливают, подпитывают, поддерживают, развивают) ткань общественных отношений, характер социальной организации, возможности воспроизводства.

Для того чтобы возник и развился такой структурный элемент общества, как социальный институт, нужны особые условия:

1) в обществе должна возникнуть и распространиться некая потребность, которая, будучи осознанной многими членами общества (как общесоциальная, или социумная), становится главной предпосылкой становления нового института;

2) должны быть в наличии операциональные средства удовлетворения этой потребности, т.е. сложившаяся система необходимых для общества функций, действий, операций, частных целей, реализующих новую потребность;

3) чтобы институт мог реально выполнять свою миссию, он наделяется необходимыми ресурсами (материальными, финансовыми, трудовыми, организационными), которые общество должно стабильно пополнять;

4) для обеспечения самовоспроизводства института необходима и особая культурная среда, т.е. должна сформироваться присущая только ему субкультура (особая система знаков, действий, правил поведения, которые отличают людей, принадлежащих этому институту).

В каждом социальном институте есть своя система ценностей и нормативной регуляции, которая определяет, для чего он существует, что там достойно и недостойно, как действовать в этой конкретной системе отношений. Например, на переговорах следует вести себя чопорно, а на карнавале – раскованно.

Поскольку институты – это взаимосвязанные системы упорядоченных социальных связей, благодаря которым поведение каждого отдельного члена общества становится достаточно предсказуемым по своим ориентациям и формам проявления, социологи рассматривают институциональную структуру общества с особой тщательностью, представляя ее как своеобразный многомерный лабиринт, где действия и перемещения социальных субъектов осуществляются только согласно определенным правилам ролевого соответствия.

С одной стороны, в процессе институционализации возникают расхождения между интересами всего сообщества (в удовлетворении некой потребности: в потреблении, общении, защите, воспроизводстве и др.) и интересами конкретных функциональных субъектов, реализующих эту потребность для общества (которые могут быть настроены не альтруистично, а весьма меркантильно и «под шум волны», т.е. под видом решения одних задач, осуществлять несколько другие). Например, в советской системе образования, которая имела множество разнообразных преимуществ, одним из недостатков была повышенная идеологизация в содержании гуманитарных курсов, т.е. социальный институт, решающий задачу профессиональной подготовки, на самом деле осуществлял и иную практическую цель – политической ориентации.

С другой стороны, потребность может носить массовый характер, но по разным причинам (в основном культурной легитимации) не быть признанной как общественно значимая. В результате развиваются «подпольные институты» – не принятые, официально игнорируемые, не наделяемые специальными ресурсами, но формирующие свою субкультуру, выполняющие определенные функции и стандартные операции, находящие пути материального обеспечения своей деятельности. Отношения подобного рода воспроизводятся в скрытой (латентной) социальной форме. Они долгое время могут быть не признаны ценными (социально значимыми) в рамках доминирующего культурного стандарта. Однако на определенных этапах развития общества, особенно в критические моменты, скрыто живущие отношения «возрождаются» и институционализируются (т.е. признаются обществом, становятся легальными и легитимными).

Р. Мертон, например, различал явные и латентные функции социальных институтов, которые представляют собой не только характеристики социальной структуры общества, но и индикаторы его общей стабильности.

Явные функции социальных институтов записаны в уставах, формально заявлены, приняты сообществом причастных людей, декларированы. Поскольку явные функции всегда оглашены и в каждом обществе этому сопутствует довольно строгая традиция или процедура (от помазания на царство или президентской клятвы до конституционных записей и принятия специальных сводов правил или законов: об образовании, здравоохранении, прокуратуре, социальном обеспечении и т.п.), они оказываются более формализованными и подконтрольными обществу. Поэтому население то и дело спрашивает у субъектов современного государства: «А куда идут наши налоги?» и «Почему не выполнены предвыборные обещания?» При этом оно никогда не удовлетворяется ответом и продолжает «терпеливо возмущаться» – перевыбирать, бойкотировать, уклоняться.

Латентные функции институтов – те, которые осуществляются на самом деле. Иногда они вполне тождественны заявочным функциям, но обычно между формальной и реальной деятельностью институтов существует лаг (расхождение, разница), небольшой или же очень глубокий. В последнем случае социологи говорят о потенциальной нестабильности общества, в котором формальная и реальная структуры существенно различаются.

Возникающий двойной социальный стандарт отношений, поведения, оценки, способов разрешения противоречий создает условия для широкой вариативности поведения и конфликта «долженствовании»: законодательных и жизненных. Россияне старой и новой формации в этом плане принадлежат к принципиально сходным социально-поведенческим культурам, поскольку значительная разница между явными и латентными, официальными и реальными функциями социальных институтов обусловливает сходные проблемы в установлении нормативных стандартов. Однако непредвзятый социологический анализ позволяет предположить, что в аналогичной ситуации становление «правового государства» и развитие соответствующего типа «правосознания» маловероятны, так как не отвечают амбивалентной (неопределенной, многозначной) структуре функций социальных институтов.

Состояние институтов является индикатором (значимым показателем) социальной стабильности всей общественной системы: общество стабильно тогда, когда функции институтов понятны, очевидны, неизменны (табл. 6).
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В обществах переходного типа, которые претерпевают системный кризис (изменяются их структура и организация), происходит изменение общественных потребностей, что требует изменения структуры социальных институтов и наделения существующих ранее несвойственными им функциями. В современном российском обществе прежние потребности как бы меняют «знак» – раньше институты реализовывали общественные, коллективные функции защиты, а теперь от них требуют защиты интересов. Все это придает дополнительную нестабильность и амбивалентность (нечеткость, многозначность) институциональным функциям.

Исследователи социальных институтов всегда уделяли этим процессам повышенное внимание, поскольку именно нормативные (институциональные) требования делают поведение отдельных людей и организованных групп предсказуемым и «предначертанным», соответствующим общественным ожиданиям. Поэтому загадки всякого рода «институциональных отклонений» связаны с сущностью проблем социальной структуры и функционального устройства общества, и социология должна потрудиться и рассекретить их в первую очередь. Великий «системщик» Т. Парсонс пишет об этом так:

Для нас социологическая теория есть тот аспект теории социальных систем, который занимается явлениями институционализации образцов ценностной ориентации в социальной системе, условиями этой институционализации и изменениями в образцах, условиями подчинения им и отклонения от какой-либо совокупности таких образцов, а также мотивационными процессами, поскольку они содержатся во всем этом.*

* Parsons Т. The Social System. N.Y.: Free Press, 1951. P. 552.

 

Парсонс считал, что ценности, образцы поведения, которые постепенно превращаются в институциональные нормы, направляют не только поведение, но и социальные ориентации людей, а процедура изменения «правил» (как действовать, чего желать, к чему стремиться) тоже происходит по определенным правилам развития социальных систем.

Институционализация – это процесс, когда некая общественная потребность начинает осознаваться как общесоциальная, а не частная, и для ее реализации в обществе устанавливаются особые нормы поведения, готовятся кадры, выделяются ресурсы.

Известный социальный исследователь Г. Ленски определил ряд ключевых социальных потребностей, которые порождают процессы институционализации:

1) потребность в коммуникации (язык, образование, связь, транспорт);

2) потребность в производстве продуктов и услуг;

3) потребность в распределении благ (и привилегий);

4) потребность в безопасности граждан, защите их жизни и благополучия;

5) потребность в поддержании системы неравенства (размещении общественных групп по позициям, статусам в зависимости от разных критериев);

6) потребность в социальном контроле за поведением членов общества (религия, мораль, право, пенитенциарная система).

Современное общество характеризуется разрастанием и усложнением системы институтов. С одной стороны, одна и та же базовая потребность может порождать существование полдюжины специальных институтов, с другой стороны, каждый институциональный комплекс, например семья, реализует целую гамму базовых потребностей: и в коммуникации, и в производстве услуг, и в распределении благ, в индивидуальной и коллективной защите, в поддержании порядка и контроля.

2. Теория социальной стратификации и мобильности.
Социальное неравенство в обществе чаще всего понимается как стратификация – распределение общественных групп в иерархически упорядоченном ранге (по возрастанию или убыванию какого-либо признака).

Термин «социальная стратификация» ввел в научный оборот наш бывший соотечественник, а затем известный американский социолог П. Сорокин, который заимствовал это понятие из геологии. Стратификация обязательно подчеркивает упорядочение социальных слоев и имеет русский понятийный аналог – расслоение по какому-то критерию (богатство, власть, престиж и т.д.).

Теории социального неравенства подразделяются на два принципиальных направления: функционалистское и конфликтологическое (марксистское).

Функционализм, в традициях Э. Дюркгейма, выводит социальное неравенство из разделения труда: механического (природного, половозрастного) и органического (возникающего вследствие обучения и профессиональной специализации).

Поскольку стратификация рассматривается как продукт разделения труда, функционалисты считают, что социальное неравенство определяется в первую очередь значимостью и престижем функций, выполняемых для общества.

Если под этим углом зрения проанализировать стабильные общества современного типа, этот вывод окажется подтвержденным в высокой степени. Действительно, профессия стала определяющим критерием социального расслоения и профессиональный статус отдельного человека или социальной группы тесно связан с такими основаниями стратификации, как доходы (собственность), власть (положение в системе управления) и престиж (признание социальной значимости этой работы). Поэтому образование рассматривается как источник приращения социального капитала личности, возможность получить хорошую профессию, обеспечить более высокий уровень жизни, обрести новый статус.

В марксизме основное внимание уделяется проблемам классового неравенства и эксплуатации. Соответствующим образом в конфликтологических теориях обычно подчеркивается доминирующая роль в системе социального воспроизводства дифференцирующих (подразделяющих общество на группы и слои) отношений собственности и власти. Эта логика описания неравенства хорошо применима к динамичным транзитивным обществам, переживающим революции и реформы, поскольку передел социальной структуры и изменение общих «правил игры» всегда связаны с институтами власти – собственности. От того, кому достается контроль над значимыми общественными ресурсами и на каких условиях, зависят характер формирования элит и характер перелива социального капитала (принудительный или трастовый, эксплуататорский или эквивалентный).

В живом, динамичном обществе всегда есть внутреннее движение, поскольку отдельные люди и образуемые ими общности, как правило, стремятся занять более высокое социальное положение. Это внутреннее движение, изменяющее индивидуальные или статусные (априорные, институциональные) позиции, называют социальной мобильностью.

Социальная мобильность является самостоятельным показателем «прогресса» общества. Первый показатель, как мы уже знаем, – это усложнение социальной системы, ее структуры и организации. Второй – повышение внутренней мобильности общества, причем не столько реальных социальных перемещений, сколько стабильных возможностей их осуществить. Иначе говоря, в той мере, в какой развита сеть каналов для социальных перемещений людей и образования новых социальных групп, мы можем говорить о продвинутости общества к современному состоянию, при котором социум в большей степени поощряет развитие человека и его индивидуальности.

П. Сорокин, один из крупнейших теоретиков социальной стратификации, отмечал, что там, где есть мощная вертикальная мобильность, есть жизнь и движение. Затухание мобильности порождает застой.

Он же различил вертикальную (возвышающуюся и падающую) мобильность, связанную с переходом из одного слоя в другой, и горизонтальную, при которой перемещения происходят внутри одного слоя, а статус и престиж позиции не меняются.

Индивидуальная социальная мобильность связана с переходами индивидов из одной общности в другую, а групповая социальная мобильность осуществляется тогда, когда в обществе меняются сами критерии стратификации. Так, еще недавно в России (точнее, в СССР) для реализации легальной социальной карьеры нужно было вступить в коммунистическую партию, а теперь, чтобы получить необходимые стартовые возможности повышения своего статуса, первым делом надо разбогатеть.

Однако, как следует из стратификационной теории Сорокина, групповая мобильность может развиваться не только вследствие революций, но и путем реформ.

Изучение социальной диспозиции.

Пытаясь выяснить нечто о строении и социальной организации общества, мы опираемся на факты самых разных проявлений и подвергаем их концептуализации, систематизации, теоретической интерпретации. Поскольку общественная трансформация в России предоставляет огромные массивы прямых и косвенных свидетельств о состоянии общественных процессов, встает проблема применения подходящих технологических и интеллектуальных «фильтров». В этом информационном обвале приходится действовать методом самоограничения, либо:

• сегментируя и последовательно обрабатывая имеющиеся сведения «тематически», чтобы в конце скоррелировать, обобщить и получить целостную картину;

• выбирая наиболее репрезентативный (представительный) срез развития общественных процессов и генерализуя полученные при его анализе выводы;

• используя априорные логические модели аналогового или выводного гипотетического характера для последующей верификации (проверки) на прикладном материале.

Рассмотрение разных теоретических подходов к анализу социальной стратификации в современной России, выявление их эвристического потенциала и ограничений в применении к новому (системно нестабильному) объекту позволяют ограничить количество изучаемых аспектов. В первую очередь необходимо сосредоточиться на трех обзорных точках:

1) на экономическом содержании социального расслоения, поскольку оно отражает наиболее фундаментальные основания дифференциации современных обществ;

2) на властных критериях переструктурации, так как социальная культура и организация российского общества много веков носит рецидивирующе-редистрибутивный характер, а управление, подчинение и контроль играют большую роль в поддержании стабильности социальной системы;

3) на символическом оформлении поляризации общества как наиболее универсальном и обобщенном механизме социальной маркировки самых разных человеческих общностей, их взаимоотношений, ожиданий, притязаний, занимаемых позиций.

Основы социальной жизни – в обыденных взаимодействиях, и привычные стереотипы помогают людям в их общем смысловом контексте по-своему понимать состояние и поведение друг друга. И чем больше социальная дистанция между представителями разных социальных общностей во временном, пространственном или статусном смысле, тем жестче стереотип восприятия и интерпретации. «Социальная структура является общей суммой этих типизаций и повторяющегося характера взаимодействий, который создается с их помощью. Социальная структура как таковая является важным элементом действительности в обыденной жизни»*. Этот мир взаимных стереотипов и приписанных мотивов суть то же самое структурированное общественное пространство, в котором признание, номинация, общественные нормы и мнения организуют, разводят по четко определенным местам людей и целые общности, определяя их привилегии, обязанности и правила взаимодействия. В этом ракурсе изучение социальной структуры и культуры (в ее социологическом смысле) становятся тождественны.

* Berger L.P., Luckman T. The Social Construction of Reality. N.Y., 1976. P. 46.

Неравенство как стабилизатор структуры

Люди наделены сознанием, волей и активностью, поэтому в обществе неравенство проявляется как система преимуществ. Система приоритетов очень сложна, но принцип ее действия прост: регулирование факторов социального выживания. Социальные преимущества могут быть связаны с выгодным положением в социальной диспозиции, легкостью перемещения в привилегированные общественные слои, монополией на социально значимые факторы и аранжированы всеми теми характеристиками, которые демонстрируют повышение степени социальной свободы и защищенности.

Классики «классики» (О. Конт, Г. Спенсер), «модерна» (М. Вебер, П. Сорокин, Т. Парсонс) и постмодернистской социологии (например, П. Бурдье) прямо говорят о фундаментальности и нерушимости принципа социального неравенства и его высокой функциональной значимости для организации общностей. Видоизменения претерпевают конкретные формы неравенства, сам принцип проявляется всегда.

«И если на какой-то миг некоторые формы стратификации разрушаются, то они возникают вновь в старом или модифицированном виде и часто создаются руками самих уравнителей»*, – утверждает П. Сорокин. Он связывает неравенство с иерархическим строением общества и называет ряд причин утверждения устойчивых социальных форм неравенства, расслаивающих общество по вертикали, среди которых рост численности, разнообразие и разнородность объединившихся людей, необходимость поддержания стабильности группы, спонтанная самодифференциация, функциональное распределение деятельности в сообществе.

*Сорокин П.А. Социальная стратификация и мобильность // Человек. Цивилизация. Общество. М., 1992. С. 306.

 

М. Вебер считал, что процесс социального слоения и занятия более выигрышных позиций в обществе организован достаточно сложно, выделяя три координаты, определяющие положение людей и групп в социальном пространстве; богатство, власть, социальный престиж. Такая модель является не просто многофакторной, она знаменует переход от сфокусированного и линейного к пространственному исследовательскому видению проблемы, когда динамика социальных диспозиций фактически рассматривается как система векторных перемещений.

Таким образом, значение веберовского подхода состоит и в том, что он по-новому осветил так называемые объективные и субъективные критерии стратификации, что позже было сформулировано следующим образом: то, что люди считают критерием социального положения, становится реальным источником социального структурирования и регулирования отношений между ними.

3. Концепция развития здравоохранения Республики Беларусь.

В 2003 году была разработана и принята концепция развития здравоохранения Республики Беларусь на 2003-2007 годы, в которой предлагается новая медико-экономическая модель здравоохранения (концепция одобрена постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 08.10.2003г. № 1276). Основными направлениями, предоставленными в данной модели являются: акцент переносится с дорогостоящей и затратной стационарной медицинской помощи, на предоставление амбулаторной медицинской помощи населению; сокращение коек в стационарах, которые являются невостребованными в медицинских учреждениях, сокращение периода нахождения пациента на лечении в стационарах(койко/дни), с последующим амбулаторным наблюдением; сокращение должностей в медицинских учреждениях с учетом производственной необходимости; открытие больниц сестринского ухода; вопросы деятельности врача общей практики и т.п.

На данный момент в Республике Беларусь обеспечена стабильная, устойчивая работа системы здравоохранения. Проведенный эксперимент по совершенствованию механизма хозяйствования в организациях здравоохранения Витебской области послужил основой для создания новой медико-экономической модели здравоохранения на 2007-2010 гг.

Постановлением Совета Министров Республики Беларусь от 10 декабря 2002 г. №1749 утверждена Программа развития первичной  медико-санитарной помощи в Республике Беларусь на 2003–2007 гг., основными направлениями являются:

· повышение доступности и качества оказания медицинской помощи населению;

· увеличение объема профилактических мероприятий;

· приоритетное развитие первичной медико-санитарной помощи;

· повышение эффективности использования ресурсов здравоохранения;

· перераспределение объема медицинской помощи из стационарного сектора в амбулаторно-поликлинический.


Постановление Совета министров Республики Беларусь от 8 октября 2003 г. № 1276 «О концепции развития здравоохранения Республики Беларусь на 20003-2007 годы». В первой главе концепции раскрыты общие положения: на основании успешно проведенного Витебского эксперимента по совершенствованию механизма хозяйствования в организациях здравоохранения , данный механизм внедряется во всех областях и г.Минске. В то же время необходимо значительное повышение эффективности деятельности в системе здравоохранения.


При ее разработке и внедрении должны соблюдаться следующие важнейшие принципы развития системы здравоохранения:

- обеспечение  социальной справедливости, доступности медицинской помощи  (вне  зависимости  от социального статуса граждан, уровня их доходов и места жительства);

- профилактическая направленность;

- экономическая, социальная, медицинская эффективность;

- единство медицинской науки и практики.


Определены и реализуются успешно основные направления новой медико-экономической модели здравоохранения в период 2007-2010 годов:

· планирование финансовых средств по нормативам бюджетной обеспеченности  расходов  на  здравоохранение  в расчете на одного жителя,  а  также  нормативам  объема  и  себестоимости  медицинской помощи;

· разработка и реализация территориальных программ государственных  гарантий  оказания гражданам бесплатной медицинской помощи;

· реструктуризация медицинской помощи, внедрение ресурсосберегающих технологий;

· концентрация  ресурсов на приоритетных (наиболее эффективных по соотношению затрат и результатов) направлениях деятельности;

· стандартизация  медицинских  технологий  и создание эффективной унифицированной системы управления качеством медицинской помощи;

· развитие внебюджетной деятельности; определением  возможностей  унификации  этой  системы  с  принятой в Российской Федерации);

· использование методов программно-целевого управления, экономического управления, экономического анализа, принципов экономической самостоятельности  и  ответственности организаций здравоохранения; введение унифицированной структуры органов управления здравоохранением; совершенствование  управления по отклонениям от моделей конечных результатов деятельности;

· совершенствование  форм  и систем оплаты труда (с проработкой вопросов  внедрения  бригадного  подряда;  обеспечения  приоритета в оплате труда участковых терапевтов, педиатров, врачей общей практики и установления зависимости оплаты их труда от   численности обслуживаемого населения);

· приоритетное развитие  первичной  медико-санитарной помощи, службы охраны  материнства и детства, медико-генетической помощи, а также специализированных медицинских служб и медицинских технологий, которые  оказывают наибольшее влияние на трудовой потенциал страны и обеспечивают  снижение преждевременной смертности и инвалидности (от заболеваний сердечно-сосудистой,   опорно-двигательной  системы, инсульта, травматизма и пр.);

· развитие профилактических  и реабилитационных технологий, включая  формирование здорового образа жизни, иммунопрофилактику инфекционных болезней, организацию демонстрационных проектов профилактической направленности;

· борьба с туберкулезом, алкоголизмом, наркоманией, болезнями, передаваемыми половым путем;

· информатизация системы здравоохранения с созданием единой информационно-аналитической сети;

· разработка  комплекта  нормативных правовых актов, определяющих новую медико-экономическую модель здравоохранения; изучение основ этой модели в организациях здравоохранения.

Уровень расходов на здравоохранение устанавливается с учетом приоритетности развития системы здравоохранения. В соответствии с постановлением  Совета  Министров  Республики Беларусь от 10 августа 2000 г. № 1225 "О совершенствовании механизма финансирования здравоохранения" (Национальный реестр правовых актов Республики  Беларусь, 2000г., № 80, 5/3802) показатель уровня расходов на здравоохранение к валовому внутреннему продукту ежегодно указывается в основных показателях прогноза социально-экономического развития Республики Беларусь. На его основе определяется объем финансирования расходов на здравоохранение.


В третьей главе положения «Организация медицинской помощи» оговорены основные задачи и направления в области совершенствования организации медицинской помощи:

· реструктуризация медицинской помощи;

· создание эффективной унифицированной системы управления качеством медицинской помощи;

· совершенствование специализированных медицинских служб и внедрение высоких медицинских технологий;

· внедрение профилактических и реабилитационных технологий.

Реструктуризация  медицинской  помощи  проводится  в  целях повышения    ее эффективности,  перераспределения ресурсов для преимущественного  развития  первичной  медико-санитарной  помощи  и других приоритетных    направлений деятельности, обеспечения интенсивности,        преемственности  и непрерывности лечебно-диагностического процесса.

Реструктуризация  медицинской  помощи  включает следующие основные формы и направления деятельности:

1. сокращение неэффективно эксплуатируемых больничных коек и снижение диспропорций в их распределении по территориям республики. Сокращение коек проводится без снижения объема финансирования, гарантируемого нормативами бюджетной  обеспеченности  расходов  на здравоохранение  в  расчете  на  одного  жителя, с планированием (на территориальном уровне) штатной  численности персонала организаций здравоохранения исходя из численности обслуживаемого населения. При сокращении коек  приводятся или приближаются к санитарным нормам  площади  на  одну больничную койку, определяются возможности использования    высвобождаемых  площадей  для  оказания   населению амбулаторно-поликлинической, медико-социальной помощи, для долечивания больных после острого периода болезни.

2. внедрение стационарозамещающих технологий. Данные  технологии  являются  одним  из  важнейших  резервов  в здравоохранении    республики, сокращают высокозатратные и неэффективные функции    организаций здравоохранения по гостинично-коммунальному  обслуживанию и в определенной мере питанию пациентов  в  больничных организациях. Текущие и капитальные затраты на  осуществление  этих  функций  составляют  около  30 процентов от общего объема финансирования системы здравоохранения. В целях внедрения указанных технологий обеспечивается:

- развитие  сети  дневных  стационаров  и  стационаров на дому (с частичным  использованием их при реструктуризации медицинской помощи по  уровню  интенсивности  лечебно-диагностического  процесса  - для перевода больных с этапа интенсивного лечения);

- создание поликлинических отделений на базе отдельных больничных организаций здравоохранения, центров амбулаторной хирургии;

- усиление контроля за соблюдением показаний к госпитализации, исключение, как правило, использования круглосуточной стационарной помощи для лечения больных, не нуждающихся в круглосуточном медицинском наблюдении.

3. реструктуризацию медицинской помощи по  уровню интенсивности лечебно-диагностического процесса. Данная  форма  реструктуризации  включает частичную структурную реорганизацию  медицинской  помощи  с  созданием больниц, отделений, палат: интенсивного лечения, долечивания (после завершения острого периода заболевания), медико-социальной помощи, а также подразделений медицинской  реабилитации    (на амбулаторном, стационарном и санаторном этапах).

4. реструктуризацию медицинской помощи по территориальным технологическим уровням ее оказания. Выделяются 4 основных  территориальных технологических уровня оказания медицинской помощи: районный; межрайонный и  городской  (межрайонные  центры  и   отделения, городские неклинические лечебно-профилактические организации);      региональный (городские  клинические и областные лечебно-профилактические организации); республиканский и межрегиональный    (республиканские и межрегиональные медицинские центры).

5.  внедрение общей врачебной практики. Сельские  врачебные  амбулатории  преобразуются  в  амбулатории общей  врачебной  практики  в  период  до  2005  года.

6. другие формы реструктуризации – концентрацию однопрофильных  отделений  больниц в крупных городах в меньшем числе больниц,  рассмотрение  вопросов выделения больничных палат и отделений с   краткосрочным пребыванием пациентов в целях их обследования, прогноза течения заболевания и подготовки  заключений по дальнейшему ведению в   других лечебно-профилактических организациях,  по организации консультаций пациентов по  телефону  и т.д.

Одним из основных направлений в совершенствовании системы здравоохранения рассматривается внедрение унифицированной системы  управления   качеством медицинской помощи. Основными направлениями деятельности в этой области являются:

· стандартизация  медицинских  технологий (подготовка и внедрение протоколов  ведения  больных,  стандартов  сестринских  технологий и т.д.);

· отработка разноуровневой системы контроля и экспертизы качества медицинской помощи (регламентация  функций  экспертов   различных ступеней контроля, главных специалистов, уточнение методологических принципов и объемов клинико-экспертной работы);

· обеспечение  дифференцированной  (по уровню качества) оплаты труда медицинского персонала;

· разработка  и  внедрение  автоматизированной системы управления качеством медицинской помощи;

· изучение и учет данных по удовлетворенности пациентов оказываемой им медицинской помощью, соблюдение принципов медицинской деонтологии;

· обеспечение непрерывности медицинского образования, организация работы клинических, патологоанатомических конференций и т.д.

Обеспечивается подготовка и реализация комплексных приказов и программ  по развитию основных специализированных медицинских служб (вопросы  организационной структуры, выделения головных организаций, создания  специализированных  центров, установки  нормативов и норм объема и  стоимости единицы объема медицинской помощи, нагрузки на персонал  и  оснащения, развития  материально-технической базы и технического  переоснащения, реструктуризации, утверждения моделей конечных  результатов деятельности,  положений о специализированных организациях, структурных подразделениях, специалистах и пр.).

Внедрение  профилактических  и  реабилитационных технологий включает:

· формирование у пациентов устойчивых стереотипов здорового образа жизни;

· разработку  и  реализацию методических и нормативных материалов по использованию диспансерного метода оказания медицинской помощи (с учетом реальных экономических, материально-технических и кадровых возможностей, необходимости решения вопросов   диспансеризации детского населения, выделения групп риска);

· создание  школ  для  больных  по  отдельным  социально значимым заболеваниям;

· разработку протоколов  медицинской  реабилитации, критериев отбора  пациентов  на различные этапы реабилитации и критериев эффективности ее результатов.

В четвертой главе положения о концепции рассматриваются вопросы кадровой политики, медицинского образования и науки. Основные  задачи  и  направления:

1. разработка комплекса (новых и переработанных) нормативных правовых   актов и методических материалов;

2. совершенствование управления системой здравоохранения: подготовка  специалистов  в  области  организации  и  экономики здравоохранения,  владеющих  современными  технологиями  управления, финансирования, планирования, информатизации, управления качеством в здравоохранении,  методикой  формирования  территориальных  программ государственных гарантий; подготовка  специалистов кадровой службы (по вопросам правового регулирования, управления в системе здравоохранения, учебно-воспитательной работы с персоналом, охраны труда); формирование резерва руководящих кадров; совершенствование порядка согласования кандидатур   при назначении на руководящие должности;

3. оптимизация  объемов  подготовки  специалистов и снижение диспропорций  в  их распределении (использование штатных нормативов, рассчитанных на численность населения, государственного распределения    выпускников, создание равных возможностей для получения медицинского образования выпускниками городских и сельских школ  посредством  организации  для  них отдельных конкурсов и пр.).

4. совершенствование образовательных технологий: подготовка  врачей  общей  практики, клинических фармакологов и клинических  фармацевтов; специалистов по профилю работы организаций здравоохранения  и  их  структурных  подразделений,  которые  должны формироваться в процессе реструктуризации медицинской помощи; подготовка медицинских сестер с высшим медицинским образованием (по  организации  сестринского  дела  с  разрешением замещения ими в установленном порядке вакантных  должностей врачей-валеологов, врачей-методистов, врачей-статистиков, врачей-лаборантов, заведующих больницами сестринского ухода);      подготовка  (на базе медицинских колледжей) старших медицинских сестер,  сестер-специалистов,  медицинских  сестер  общей  практики, фельдшеров-акушеров и зубных фельдшеров; ограничение общего  количества  базовых  специальностей  в их номенклатуре, определение и периодический   пересмотр  перечня специализаций  по  каждой  базовой  специальности   в   номенклатуре специальностей;

В седьмой главе в целях информатизации системы здравоохранения и организации  единой  информационно-аналитической сети обеспечивается работа по созданию:

· унифицированной системы  электронного документооборота (с ведением отраслевого фонда алгоритмов и программ);

· телекоммуникационной системы;

· автоматизированных информационных систем и реестров (по нормативным  правовым  актам,  в  том  числе  Российской  Федерации, современным медицинским технологиям,  медицинской   статистике, иммунопрофилактике, донорству, инвалидности, социально значимым заболеваниям и пр.);

· автоматизированных  рабочих  мест (по ведению медицинских карт, управлению качеством медицинской помощи, проверке знаний и пр.);

· автоматизированных систем управления для лечебно-профилактических организаций (организационно-штатная структура,    заработная плата, прикрепленное население, скорая медицинская    помощь, объем  и  стоимость  медицинской помощи, бухгалтерский учет, статистическая отчетность и пр.);

· автоматизированных систем управления для органов управления здравоохранением (учет работы и состояния организаций здравоохранения, контроль расхода финансовых средств, расчет территориальных программ государственных гарантий, формирование статистических материалов и пр.);

· системы  подготовки по вопросам медицинской информатики во всех высших медицинских учреждениях образования и на базе ГУ "Белорусский центр медицинских технологий, информатики, управления и экономики здравоохранения"; а также подготовки  специалистов со средним медицинским образованием, способных  работать с вычислительной техникой на уровне операторов;

· базовых организаций здравоохранения,  выполняющих функции учебно-методических центров по внедрению компьютерных информационных технологий.
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