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МОДЕЛИ НРАВСТВЕННОГО ПОВЕДЕНИЯ  
В ЗДРАВООХРАНЕНИИ

 PHILOSOPHY

Аннотация 
Изучение актуальных моделей нравственного поведе-

ния в российском здравоохранении составляет предмет 
настоящего исследования. В качестве его методологиче-
ского основания выступает теория социального действия 
и базовый принцип единства сознания и поведения. В ра-
боте осуществлен этический анализ проблем медицин-
ской деятельности, подчеркивающий ее зависимость от 
доминирующих в обществе нравственных ценностей и 
норм. Рассматривается фактор растущей коммерциализа-
ции медицины, которая приходит в противоречие с прин-
ципами гуманизма и милосердия. В результате иссле-
дования выделены различные типы и формы поведения 
врачей и пациентов, показана роль морали в его регули-
ровании. Автор выступает против переноса экономиче-
ских схем на сферу здравоохранения. Определяющими 
здесь являются медицинские и социально-нравственные 
цели и результаты. Основное внимание уделяется моде-

лям социального поведения как ценностно-нормативным 
комплексам, определяющим установки и действия лю-
дей. Выделяются такие модели нравственного поведения 
медиков, как патерналистская, контрактная, технокра-
тическая, модели доминирования (с допущениями), со-
страдательности, сотрудничества и служения. В выводах 
подчеркивается необходимость укрепления нравствен-
ных ориентиров в работе персонала и повышения роли 
социальных институтов здравоохранения, поддерживаю-
щих моральные критерии оценки их деятельности.

Ключевые  слова:  здравоохранение,  медицинский 
работник, биоэтика,  мораль, модель, поведение, деятель-
ность, мотивы, установки, моральная ответственность.

Конфликт интересов: автор заявляет об отсутствии 
конфликта интересов.

Источник финансирования: данная работа не имела 
источников финансирования.

Abstract 
The study of current models of moral behaviour in Russian 

public health service is the subject of this paper. Its method-
ological basis relies on the theory of social action and the 
fundamental principle of consciousness and behaviour unity. 
The author undertakes an ethical analysis of medical activi-
ty constituents, emphasizing their dependence on the domi-
nant moral values and social norms. The factor of the grow-
ing commercialisation in medicine is thoroughly inspected, 
which comes into conflict with the principles of humanism 
and mercifulness. As a result of the research, various types 
and forms of doctors’ and patients’ behaviour are identified 
and the role of morality in the regulation of both is featured. 
The author argues against transferring economic schemes to 
the healthcare sector. What is really decisive here are medical 
and socio-moral goals and results. The main attention in the 

study is paid to the models of social behaviour as value-nor-
mative complexes determining the attitudes and actions of 
people. The paper highlights such models of physicians’ 
moral behavior as paternalistic, contractual, technocratic, as 
well as models of dominance (with assumptions), compas-
sion, cooperation and service. The conclusion emphasises the 
necessity to strengthen moral guidelines in medical workers’ 
professional area and increase the role of social health insti-
tutions which establish the moral criteria for evaluating the 
relevant activity.
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Введение 
Развитие системы здравоохранения в нашей стране 

зависит не только от уровня финансирования и инфра-
структуры отрасли, технического оборудования и обе-
спеченности лекарственными препаратами, но и от мно-
жества социокультурных факторов, связанных с деятель-
ностью медицинских работников. На работу врачей и 
всего медицинского персонала влияет качество получен-
ного образования, научное и информационное сопрово-
ждение, владение новейшими технологиями и методами, 
высокая мотивация труда,  коммуникативные способно-
сти, корпоративная культура и т.д. Особое место занима-
ют вопросы этического порядка, которые наряду с инсти-
туциональными нормами, регламентирующими порядок 
предоставления медицинской помощи,  выступают важ-
нейшим регулятором взаимоотношений с пациентами и 
коллегами. Моральный облик работников, принятые ими 
модели нравственного поведения играют первостепен-
ную роль в процессе лечения, способствуют повышению 
качества медицинских услуг и сбережению здоровья все-
го населения. 

В качестве основных нравственных ориентиров для 
медика выступают сопричастность к жизни людей, со-
страдание, уважение, милосердие и другие моральные 
чувства. Они оказывают прямое воздействие на приня-
тие им моральных обязательств и осознание своего про-
фессионального долга. Медицинские работники оказы-
вают жизненно необходимую помощь людям на основе 
добра, справедливости, равенства и бескорыстия. Поэто-
му необходима определенная институционализация мо-
ральных ценностей и представлений, превращение их в 
обязательную норму и правила поведения в сфере здра-
воохранения, гуманизирующие отношения людей.  Это 
способствует формированию этического сознания и по-
ведения у всего медицинского сообщества. Определен-
ную роль здесь играют этические кодексы, которые уста-
навливают соответствующие стандарты медицинской 
деятельности и обязанности заинтересованных сторон.  
Они имеют рекомендательный характер, но выступают 
важным нравственным ориентиром и регулятором для 
всех работников данной сферы. 

Цель настоящей статьи состоит в выявлении актуаль-
ных моделей нравственного поведения сотрудников ме-
дицинских организаций, исполняющих свои професси-
ональные обязанности. Для этого необходимо система-
тизировать основные подходы в изучении нравственных 
сторон медицинской деятельности, описать возможности 
общественного контроля над ее осуществлением. В ре-
зультате должны быть определены нормативные и мо-
дальные модели нравственного поведения в здравоохра-
нении и описаны их особенности. Такие модели могут 
служить своеобразным эталоном для оценки работы ме-
дицинского персонала.

Объект анализа – социальные отношения в сфере 
здравоохранения в аспекте взаимодействия основных 
субъектов. Предметом исследования является нравствен-
ное поведение работников данной сферы, аксеологиче-
ские аспекты их труда и характеристики их личностных 
качеств. На этой базе формируются общие модели нрав-
ственного поведения, основанные на ценностном отно-
шении медиков к своей профессии и пациентам. Анализ 
осуществляется на фоне растущей коммерциализации 
медицины, которая  объективно приходит в противоре-
чие с заявленными в ней и неукоснительно соблюдаемы-
ми принципами гуманизма и милосердия. Представлен-
ные модели являются упрощенными теоретическими 
конструкциями, необходимость которых обусловлена 
возможностью рассмотреть нравственные формы пове-
дения в современной медицине. Знание о чертах и моти-
вации подобного поведения позволяет наметить перспек-
тивы развития отечественного здравоохранения на буду-
щий период. 

 В качестве методологического основания исследова-
ния выступает принцип единства сознания и поведения, 
разработанный Л. С. Выготским, С. Л. Рубинштейном и 
другими отечественными психологами. Он вполне при-
меним к анализу морального поведения, в котором всег-
да реализуются определенные установки сознания. При 
этом открытым остается вопрос о соотношении поведе-
ния и человеческой деятельности в моральном контексте. 
Вслед за многими специалистами мы считаем, что пред-
метная деятельность становится поведением, когда при-
обретает личностное и социальное значение и отражает 
отношение субъекта к обществу и принятым моральным 
нормам. Различное отношение к требованиям морали по-
рождает различные виды (модели) поведения. Правила 
и ценности морали регулируют человеческое поведение 
и придают ему общественный характер. Кроме того, от-
личие социального поведения от деятельности состоит в 
том, что оно носит исключительно внешний, наблюдае-
мый характер и может приобретать отрицательные (деви-
антные) формы. При этом в поведении (за исключением 
инстинктивных реакций) всегда подчеркивается обще-
ственный характер деятельности, ее аксиологическое со-
держание. В настоящей статье данные термины употре-
бляются как синонимы.

Наш подход основан также на теории социально-
го действия М. Вебера. Ученый предложил следующую 
классификацию мотивов и типов социального действия: 
1) традиционное действие, основанное на длительной 
привычке; 2) аффективное действие, отличающееся по-
вышенной эмоциональностью; 3) ценностно-рациональ-
ное действие, основанное на вере в безусловную – эти-
ческую, религиозную или любую другую – самодовле-
ющую ценность определенного поведения как такового, 
независимо от того, к чему оно приведет; 4) целераци-
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ональное действие, в основе которого лежит ожидание 
определенного поведения объектов и других людей и ис-
пользование его в качестве условий или средств для до-
стижения рационально поставленной цели. Оно учиты-
вает побочные результаты и последствия действий [5,  
с. 628-630]. Все они представляют собой идеальные ти-
пы действий, из которых и состоит реальное поведение 
людей, и ориентируются на различные типы сознания и 
рациональности.  

В отечественных [10; 15] и зарубежных [17; 18] 
исследованиях выделяются и другие  научные страте-
гии, описывающих поведение людей в различных сфе-
рах жизни – экономике, политике, культуре и т.д. К ним 
относятся институциональный подход, в котором поря-
док обеспечивается благодаря системе принятых норм и 
предписаний (Н. Смелзер); структурно-функциональный 
подход, в котором целостность системы зависит от 
исполнения индивидами и группами определенных со-
циальных ролей (Т. Парсонс); интеракционистский под-
ход, изучающий социальное поведение как процесс вза-
имодействия людей посредством различных символов и 
смыслов (Дж. Мид) и др. При этом отсутствует унифици-
рующий подход, моделирующий цели, мотивы, черты ра-
ционального социального поведения человека. Остаются 
невыясненными степень осознанности поведения, на-
личие в нем нравственных элементов, типы взаимодей-
ствия с другими субъектами и т.п. 

В этом отношении для биоэтики значительный ин-
терес представляет анализ социально-психологических 
моделей поведения [16; 19; 20]. Они основываются, на-
пример, на известной теории когнитивного диссонанса  
(Л. Фестингер), которая объясняет изменения ценностей 
и убеждений индивидов стремлением к достижению со-
держательной согласованности позиций; теории осмыс-
ленного действия (М. Фишбейн), в которой установки 
субъектов определяют действия и оценку их результатов; 
теории активации норм (Ш. Шварц), в которой ведущая 
роль в поведении приписывается эмоциям и ощущению 
моральных обязанностей; теории социальной идентич-
ности (Дж. Тернер), согласно которой индивиды иденти-
фицируют себя с определенной группой и ее ценностя-
ми в оппозиции к другим группам; когнитивной теории 
саморегулирования (А. Бандура), основанной на самона-
блюдении и самооценке субъектов и др.

Для решения поставленных задач нами используется 
этический анализ проблем медицинской деятельности, 
подчеркивающий ее зависимость от доминирующих в 
обществе моральных ценностей и норм. В данном ракур-
се в статье применяется аналитический метод исследо-
вания, деятельностный подход в изучении и обобщении 
сложившейся практики медицинской работы, моделиро-
вание процессов, типологизация профессиональных так-
тик врачей. Автор стремился провести этический анализ 

проблемы поведения медицинских работников в рамках 
парадигмы общественной морали. В качестве отправной 
точки используется представление о социальном поведе
нии как совокупности социальных действий индивидов и 
групп, сформировавшихся под влиянием внутренних или 
внешних факторов, направленных на поддержание и раз-
витие самих субъектов, и сохранение/изменение среды.

 Основное внимание уделяется изучению профессио-
нального поведения медицинских работников. Оно свя-
зано с деятельностью по комплексному обследованию 
состояния организма человека, использованию мето-
дов его диагностики и терапии (лечения). Нами рассма-
триваются духовно-нравственные показатели этой дея-
тельности. Принимается широкое определение, данное  
Н. А. Вялыхом:  социальное поведение в сфере здравоох-
ранения есть совокупность индивидуальных (но типиче-
ских в своем роде) и групповых, сложившихся историче-
ски и воспроизводимых на уровне ментального програм
мирования, практик, связанных с поддержанием (упро-
чением, сохранением) здоровья и/или предупреждением 
(лечением) болезней либо «совладания» с ними. Из этого 
следует, что данное поведение предполагает социальное 
действие (рефлексивное или рутинное), опосредованное 
нормативно-символическим пространством (культурой 
здоровья общества). При этом практики социального по-
ведения в сфере здравоохранения формируются в широ-
ком социальном контексте, так как корреспондируют с 
ожиданиями других людей (членов семьи, коллег, знако-
мых, медицинского персонала) и с общественным мне-
нием в виде культурных архетипов [6]. 

В российской социологии Н. А. Вялых условно вы-
деляет две группы в теоретико-методологических тра-
дициях изучения социального поведения в сфере здра-
воохранения – субъективистские и объективистские. В 
субъективистских концепциях (И. Б. Назарова, Л. С. Ши-
лова и др.) подчеркивается роль поведения человека, ко-
торое зависит от индивидуальных характеристик (пол, 
возраст, социальный статус, ресурсный потенциал). В 
рамках объективистской методологии (И. В. Подпорина, 
А. В. Решетников и др.) преимущественно рассматрива-
ются экономические, территориальные, организацион-
ные и иные параметры, определяющие степень доступ-
ности и качества конкретной системы здравоохранения. 
Автор предлагает генерализованную научную модель ис-
следования социального поведения в сфере здравоохра-
нения, основанную на синтезе существующих социоло-
гических традиций [6]. 

В содержательном плане в изучении данных аспек-
тов здравоохранения применяется валеологический под-
ход, рассматривающий здравоохранительное поведение 
как проявление самосохранительной активности, свя-
занной с информационной осведомленностью и поис-
ком качественной медицинской помощи; в аксеологиче-
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ском подходе подчеркивается исключительная ценность 
здоровья как результат ценностных ориентаций и соци-
альной диспозиции личности; в экономической теории 
внимание акцентируется на экономически обусловлен-
ном характере рационального поведения людей в сфере 
здравоохранения; социологический подход предполагает 
изучение особенностей медицинского обеспечения и со-
стояния здоровья различных групп населения, социально 
обусловленных моделей их поведения в данной сфере; в 
социокультурных исследованиях выделяются духовные, 
этические, образовательные и иные детерминанты чело-
веческого поведения и общей медицинской культуры.

Обзор различных дисциплинарных подходов к про-
блеме поведения в сфере здравоохранения свидетель-
ствует о значительном интересе к ней со стороны отече-
ственных и зарубежных ученых. Накоплен богатый тео-
ретический и эмпирический материал относительно раз-
личных моделей здравоохранения, уровня медицинского 
обслуживания населения, доступности медицинских ус-
луг, отношений пациентов с медицинским персоналом и 
т.д. Однако ряд вопросов этического характера остается 
малоизученным. К ним относятся модели нравственного 
поведения медицинских работников в условиях рефор-
мирования всей системы российского здравоохранения. 
Необходимо выяснить роль моральных компонентов в 
профессиональной деятельности врачей, всего персона-
ла, которые имеют для нее гуманизирующее, мотиваци-
онное и компенсаторное значение. 

Результаты исследования

 Понятие медицинского поведения (деятельности) име-
ет множество аспектов. Можно выделить его инструмен-
тальный характер, связанный с использованием опреде-
ленных средств и процедур. Надо говорить об особом ха-
рактере действий людей, о взаимодействии, влияющих на 
состояние отношений в этой области. Объективистские 
трактовки дополняются анализом целей и мотивов, пред-
ставлений и чувств работников, занятых медицинской по-
мощью. Все это отражает качественную специфику про-
фессионального поведения медицинского работника, его 
гуманный характер, активность, созидательную направ-
ленность, организованность. Оно включает разные ти-
пы: символическое участие (обозначенное присутствие), 
пассивное (получение информации), коммуникативное 
(обсуждение проблем, принятие решений), практическое 
(осуществление действий). Выделяют такие формы пове-
дения, как коллективное и индивидуальное, формальное 
и неформальное, нормативное и отклоняющееся, рацио-
нальное и иррациональное, конструктивное и деструктив-
ное, креативное и стандартное и т.д. [3].

Наряду с другими нормативными системами мораль 
участвует в регулировании поведения людей, занятых в 

здравоохранении. Осуществляется это посредством мо-
ральных норм, ценностных ориентиров, мотивации, со-
ответствующих оценок определенных действий и их 
последствий, используемых средств и полученных ре-
зультатов. Категории добра и зла играют здесь осново-
полагающую роль. Влияние морали происходит через 
систему воспитания и общественного мнения, средства-
ми убеждения, авторитета, личного примера. При этом 
особое значение имеет осознание работниками своей 
моральной ответственности, предполагающей призна-
ние возможности наложения на них различных мораль-
ных санкций в случае неудовлетворительных итогов.  
Они выражаются в общественном порицании, критике, 
разъяснении характера нанесенного людям ущерба. По-
добный моральный контроль способствует критической 
самооценке человека (здесь уместно вспомнить понятие 
стыда) и выбору этически правильных поступков в слож-
ных и непредвиденных ситуациях. 

В отечественной науке сформировалось два направле-
ния в изучении морального поведения. Так, многие уче-
ные полагают, что оно является структурным компонен-
том морали, наряду с моральным сознанием и моральны-
ми отношениями (А. А. Гусейнов, Т. В. Мишаткина и др.). 
Другие специалисты исходят из того, что мораль играет 
внешнюю роль по отношению к поведению, регулируя 
его с помощью моральных норм и предписаний (Е. В. Зо-
лотухина-Аболина, А. П. Скрипник и др.). Мы полагаем, 
что поведение является практическим выражением мо-
рали, оно так или иначе опосредовано моральным созна-
нием. Действие, совершаемое инстинктивно, носит, как 
правило, внеморальный характер. Нравственное поведе-
ние человека проявляется в его поступках. В них присут-
ствуют как внутренние ценностные установки человека, 
его сознательные устремления, так и учет им внешних 
условий и обстоятельств, общественная значимость дей-
ствий. То есть поступок всегда отражает нравственные 
характеристики субъекта и может получить моральную 
оценку. С точки зрения долженствования можно выде-
лить такие теоретические уровни моделей нравственно-
го поведения: идеал как высшее состояние морального 
сознания и поведения; нормативная модель как обобщен-
ное представление об общественно необходимом и воз-
можном поведении; модальная модель как наиболее рас-
пространенная форма поведения, регулируемая конкрет-
ными правилами и обычаями.

Существуют различные социальные механизмы пове-
дения: подражание, адаптация, самореализация и т.п. Ос-
новными механизмами влияния морали на профессио-
нальную деятельность и поведение медика являются, на 
наш взгляд, его совесть и представление о долге. Приро-
да их различна. Если совесть отражает внутреннее состо-
яние личности и формирует его самооценку, то долг или 
исполнение обязанностей подлежат внешнему контролю 
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со стороны общества. Кроме того, понятие долга предпо-
лагает одинаковые требования, предъявляемые к разным 
людям, независимо от их способностей и опыта. В этом 
смысле оно безлично. Апелляция к совести исходит из 
признания различий в моральной отзывчивости людей и 
их готовности прийти на помощь. Здесь действует прин-
цип дифференциации, проявляющийся в оценке нрав-
ственных мотивов деятельности и степени соблюдения 
общественных и личных интересов.

Особенностью нравственного поведения в медицине 
является то, что в нем первостепенное значение имеют 
не только реальные результаты лечебного процесса, но 
мотивы и ценности, которыми руководствуются медики, 
степень их удовлетворенности своей работой. При этом 
следует избегать излишней морализации данного про-
цесса, ведь в вопросах здоровья моральные критерии не 
являются определяющими. Но они обязательно присут-
ствуют в сфере здравоохранения. Ведь она имеет дело не 
с пассивными природными субстанциями или экономи-
ческими категориями прибыли, а с людьми и их духов-
ными запросами. Для них жизненно необходимо прояв-
ление эмпатии, милосердия, заботы со стороны персона-
ла. В этом смысле можно говорить о сопереживании, че-
ловеческой солидарности и поддержке как нравственном 
требовании профессии. Поэтому медицинская деятель-
ность вполне поддается моральной оценке. 

Моральное содержание медицинской деятельности 
заключается, на наш взгляд, в следующем: а) в получе-
нии результатов, важных для пациентов и отвечающих 
моральным критериям общества; б) в нравственном со-
вершенствовании самого медика и достижения им удов-
летворения от своей работы; в) в соблюдении професси-
онального кодекса поведения, устанавливающего санк-
ционированные обществом нравственные стандарты и 
правила медицинской деятельности; г) в формировании 
социальных связей, направленных на вовлечение пер-
сонала и пациентов в отношения сотрудничества и вза-
имной помощи. Подобный подход позволяет выстроить 
определенную классификацию моделей нравственного 
поведения медиков, включая его допустимые, желатель-
ные, типичные и идеальные формы. 

Основной целью профессиональной деятельности ме-
дицинского работника и его нравственным долгом явля-
ется забота о сохранении жизни и здоровья людей, про-
филактике заболеваний, облегчении человеческих стра-
даний, возвращении сограждан к полноценной жизни. В 
вопросах охраны здоровья он является безусловным ли-
дером общественных отношений. Он транслирует науч-
но обоснованные требования к поддержанию здоровья, 
контролирует медицинскую и эпидемиологическую об-
становку, осуществляет непосредственную помощь лю-
дям. Работа медицинского персонала основана на прин-
ципах социальной коммуникации и широкого распро-

странения необходимой для граждан медицинской ин-
формации, равноправного партнерства и социального 
обмена с населением, необходимой поддержки и патро-
нажа по отношению к пациентам и тем, кто в этом ну-
ждается, наконец, социальной пользы для благополучия 
всего общества. Очевидно, что достойное выполнение 
профессиональных обязанностей медиком связано не 
только с уровнем его подготовки и квалификации, но и 
с наличием необходимых для данной профессии мораль-
ных качеств.

Данное обстоятельство обусловлено тем, что объектом 
медицинской деятельности является человек. Его здоро-
вье и полноценная жизнь составляют  главную ценность 
и цель общественного развития. Забота о человеке (че-
ловеколюбие) есть нравственное качество, включающее 
гуманность, милосердие, ответственность. Поэтому ду-
ховный облик медика проявляется в его нравственном от-
ношении к пациентам, в соответствующих моделях его 
профессионального поведения. Однако существует по-
зиция, согласно которой в настоящее время «полностью 
сменились установки, как социальные, так и экономи-
ческие, определяющие деятельность медицинской сфе-
ры. Эти установки полностью смещены из нравственных 
аспектов в аспекты финансовой и экономической состав-
ляющей, а в частности в сферу финансовых выгод, что и 
определяет деятельность как отдельно взятых лечебно-
профилактических учреждений, так и отдельно взятых 
субъектов этой сферы». Ее сторонники утверждают, что 
в условиях страховой и доказательной медицины дея-
тельность врача полностью подчинена не нравственным 
требованиям, хотя такие никто не отменял, а показателям 
экономической целесообразности [8, с. 25, 26].

Мы полагаем, что нравственные ценности медицин-
ского работника определяют смысл и назначение его де-
ятельности, ее мотивы и предпочтения, личностные це-
ли и идеалы, характер взаимоотношений с пациентами и 
коллегами. Они являются основой нравственных убежде-
ний человека и необходимым компонентом его мировоз-
зрения. Тем самым ценности включаются в общий ме-
ханизм моральной регуляции со стороны общества, ко-
торое таким образом контролирует, ориентирует и побу-
ждает людей к должному с нравственной точки зрения 
поведению. Для этого необходимо, чтобы ценности бы-
ли восприняты и осознаны работниками, стали настоя-
тельной потребностью, критериями самооценки и от-
ношения к окружающим людям. Убеждения и ценности 
должны быть включены в реальный жизненный процесс, 
выступая ориентациями в профессиональной деятельно-
сти и детерминируя общественное поведение человека. 
Они становятся нравственными свойствами личности, 
превращаются в привычку действовать нравственно в 
различных областях жизни. Тем самым они формируют 
определенный тип сознания и поведения людей. 
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И здесь мы подходим к проблеме нравственного долга 
медицинского работника. Речь идет о духовных основа-
ниях медицинской деятельности, в которых может воз-
никнуть несоответствие с прагматическими расчетами и 
стремлением к удовлетворению личных интересов. Про-
блема связана с вопросом о том, что является ведущим 
мотивом поведения – общественное или личное. Ведь 
частные или корпоративные интересы медицинского со-
общества также заслуживают внимания. Но они долж-
ны быть уравновешены общественными требованиями 
и ожидаемой пользой. В этом и проявляется роль нрав-
ственного начала. Однако медицинская практика в усло-
виях рыночной экономики свидетельствует о неуклон-
ном росте прагматических настроений работников, ори-
ентированных на рост доходов и предложения, которые 
не всегда согласуются с общими моральными принципа-
ми милосердия и справедливости. 

Такая позиция, при которой основной целью медицин-
ской деятельности становится удовлетворение личных 
(прежде всего, материальных) интересов, получает опре-
деленное моральное оправдание в виде «разумного» по-
ведения. Различные вариации этой концепции мы нахо-
дим у Аристотеля, А. Смита, Н. Г. Чернышевского. Она 
исходит из никем не оспариваемой правомерности за-
щиты личных интересов, безопасности и материального 
благополучия граждан. Тем более, что при определенной 
интерпретации преуспевание каждого человека содей-
ствует общему благу и цели государства. Здесь мы имеем 
дело исключительно с экономическим типом мышления. 
Однако медицинская деятельность не сводится только к 
экономическим отношениям. Материальные интересы 
должны быть учтены. Мы полагаем, что медицинские ра-
ботники должны пользоваться приоритетной (первооче-
редной) поддержкой со стороны общества и государства 
и иметь условия для достойного существования. В то же 
время существуют моральное сознание и долг, который 
предполагает бескорыстную работу по охране здоровья 
населения и оказанию необходимой помощи людям. От 
медицинских работников нельзя требовать жить для дру-
гих, но общество должно создать все условия для того, 
чтобы они были материально обеспечены и беспрепят-
ственно выполняли свои гуманные функции.  

В этом случае мораль облагораживает личные инте-
ресы и удерживает в определенных рамках экономиче-
ские ожидания персонала. Известно, что Т. Парсонс и не-
которые социологи отрицали существование какого-ли-
бо альтруизма в профессии врача. Они не видели особой 
разницы в поведении данной категории работников по 
сравнению с представителями других профессий. По их 
мнению, все люди стремятся к достатку и благополучию. 
И проблема контроля над осуществлением материаль-
ных интересов медиков должна решаться не на ценност-
но-мотивационном, а на институциональном уровне. То 

есть сами действия специалистов не подлежат этической 
оценке, но определяются степенью их эффективности, а 
мораль содержится только в общих правилах и нормах 
предоставления медицинских услуг. Подобный подход, 
как нам представляется, может быть оправдан лишь для 
экономики здравоохранения. Но в содержании самой де-
ятельности, имеющей дело с людьми и их здоровьем, мо-
ральные ценности и милосердие играют определяющую 
роль. 

Поэтому профессиональная подготовка медиков с не-
обходимостью связана с формированием жизненных 
ценностей и нравственных мотивов к медицинской де-
ятельности. Данные мотивы находят выражение в осоз-
нании гуманных целей здравоохранения, в личностном 
смысле и содержании самой работы, в достойном пове-
дении медика с окружающими людьми. Они могут быть 
связаны с достижением поставленных целей, преодоле-
нием трудностей, продуктивным использованием имею-
щихся знаний и опыта, проявлением способностей и лич-
ных качеств, реализацией проектов и идей, выражением 
гражданской активности и инициативы, добросовестным 
выполнением обязанностей, ответственностью, стремле-
нием к профессиональному росту, желанием исправить 
допущенные ошибки и многим другим. Главное же за-
ключается в заботе об общественном благе и здоровье 
людей. 

Попутно можно выделить и отрицательные в мораль-
ном отношении мотивы: авантюризм, стремление к лич-
ной выгоде, эгоизм (в т. ч. и групповой), недоброжела-
тельность к людям, зависть, честолюбие и карьеризм и 
т.п. К сожалению, они встречаются в медицинской прак-
тике. Сами мотивы часто связаны с ожиданием поощре-
ния. Материальное вознаграждение включает рост зара-
ботной платы, особые льготы, служебное продвижение 
и т.д. При этом отметим, что до сих пор в медицинских 
учреждениях действует уравнительная система опла-
ты труда согласно единой тарифной сетки, учитываю-
щей, прежде всего, квалификацию и стаж работника. Не-
удовлетворенность ею вынуждает искать дополнитель-
ные источники доходов, что приводит работников к пе-
ренапряжению и выгоранию. В этих условиях особую 
роль играет духовное стимулирование труда, связанное с 
осознанием его социальной значимости, удовлетворени-
ем от приносимой пользы, творческой самореализацией, 
одобрением со стороны коллег, благодарностью людей 
и признанием общественности и т.п. При этом наличие 
индивидуальной ответственности не исключает возмож-
ности коллективных механизмов контроля и поощрения. 
Поэтому необходимо не только улучшение материально-
го положения, но и повышение социального статуса ме-
дицинского работника, престижа самой профессии. 

Как уже отмечалось, большую сложность представ-
ляет выяснение соотношения медицинской, социаль-
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но-нравственной и экономической составляющей дея-
тельности в сфере здравоохранения. Мы исходим из то-
го, что ведущими и приоритетными задачами является 
достижение лечебных и социальных целей. Однако надо 
учитывать, что здравоохранение является особой отрас-
лью экономики и подчиняется ее законам. Поэтому воз-
никает вопрос о возможности переноса экономических 
подходов и категорий на эту сферу. 

Мы уже отмечали социальный, народосберегающий 
характер данной сферы. Вероятно, одной из предпосы-
лок для распространения экономических схем на здраво-
охранение явилась теория «человеческого капитала», ко-
торая рассматривает знания и здоровье людей в качестве 
производительной силы и источника доходов. Поэтому 
вложения в здравоохранение определяются как один из 
факторов развития экономики. При этом общественные 
затраты требуют расчетов, вместе с которыми в социаль-
ную сферу вошли понятия экономической эффективно-
сти, стоимости и качества услуг. В здравоохранении ста-
ло широко использоваться понятие производительности 
труда, которая оценивается с точки зрения количества 
медицинских услуг или обслуживаемых пациентов в еди-
ницу рабочего времени, понятия интенсивности (напря-
женности) работы, связанной с загруженностью персо-
нала, результативности как индикатора достижения клю-
чевых показателей и т.д., направленные на рациональное 
управление человеческими ресурсами [11]. Работа меди-
цинских учреждений стала оцениваться с точки зрения 
данных показателей. Социальная ценность здоровья лю-
дей при этом несколько отошла на второй план. В первую 
очередь решаются задачи максимизации доходности при 
сохранении общей доступности медицинских услуг. 

Мы вполне допускаем использование подобных пока-
зателей для оценки не только экономических, но и соци-
альных результатов работы медицинских учреждений. 
В социальном плане их можно представить следующим 
образом: эффективность есть соотношение социальных 
эффектов по сохранению здоровья людей и произве-
денных затрат труда и рабочего времени персонала; ка-
чество – соответствие полученных результатов лечения 
поставленным целям и потребностям пациентов; норма-
тивность – соблюдение законов, правил и стандартов, су-
ществующих в системе здравоохранения и профильных 
учреждениях; ответственность – открытость информа-
ции о процессе лечения и оценка его последствий и т.д. 
Но при этом подчеркнем, что ведущими являются крите-
рии гуманности и милосердия в оказании медицинской 
помощи населению.

Если медицинский эффект связан с решением задач в 
области профилактики, диагностики и лечения пациен-
тов, то социальный эффект характеризуется улучшением 
здоровья населения, повышением качества и продолжи-
тельности жизни, изменением основных демографиче-

ских показателей. При этом в этическом анализе можно 
воспользоваться многими индикаторами качества меди-
цинских услуг, которые разрабатываются в экономике и 
других областях жизни [14]. К ним относятся: квалифи-
кация и компетентность врачей, доступность медицин-
ских услуг, равное отношение ко всем пациентам, сво-
евременность оказания помощи и комфортность усло-
вий обслуживания, доброжелательность и тактичность 
персонала, полнота предоставляемой информации, без-
опасность процедур и обследований, действенность ме-
дицинских назначений, удовлетворенность результатами 
лечения и т.д. Подобные показатели ориентированы на 
потребителя медицинских услуг и получение желатель-
ных для него результатов. Необходимо развитие партнер-
ских отношений в лечебном процессе и повышение со-
циальной ответственности медицинских работников. 

Надо признать, что далеко не везде люди удовлетворе-
ны медицинским обслуживанием. В числе причин назы-
вают невнимательное отношение персонала, отсутствие 
необходимых специалистов, недоступность некоторых ус-
луг и дороговизну медикаментов, длительность ожидания 
приема, случаи вымогательств и т.п. Однако, помимо по-
добных организационных и моральных издержек, в дан-
ной сфере существует объективный конфликт между ры-
ночной экономикой и этикой. Он проявляется в том, что 
выгоднее становится лечить состоятельных людей, у ко-
торых есть деньги. Нередко происходит навязывание не-
обязательных товаров и услуг, которое стимулируется ра-
стущей конкуренцией в отрасли. Тем более, что согласно 
мнению международных экспертов, только 5–7% лекар-
ственных средств обладают реальной (доказанной) эффек-
тивностью, а рынок различных препаратов при этом огро-
мен. Современный врач поставлен в сложные условия, как 
экономические, так и профессиональные. Даже в вопро-
сах оплаты труда возникают противоречия. Если платить 
за процесс лечения, он будет искусственно затягиваться, 
если за его результаты – последуют приписки. То же от-
носится и к проблеме одновременного лечения заболева-
ния и нанесения «обоснованного вреда» другим органам 
пациента. Имеются трудности в объяснении неподготов-
ленному пациенту его диагноза и необходимости меди-
цинского вмешательства. А как оценить психологический 
стресс, который ежедневно переживает медицинский ра-
ботник (хирург, акушерка и др.), оказывая помощь паци-
енту. Существует и проблема ложно понимаемой корпо-
ративности, стремящейся скрыть дефекты медицинского 
обслуживания коллег. Можно привести и другие примеры 
подобных противоречий (стационарное лобби и пр.) [13]. 
Они только подтверждают необходимость использования 
не только экономических и юридических, но и моральных 
механизмов регулирования отношений в сфере здравоох-
ранения. Без зрелого нравственного сознания и поведения 
медика здесь не обойтись.

ФИЛОСОФИЯ



HUMANITIES AND SOCIAL 
SCIENCES BULLETIN

20

VOL. 4, № 1, 2023

Под моделями социального поведения обычно понима-
ются ценностно-нормативные комплексы, которые явля-
ются образцами мировоззрения, установок и поступков 
людей. Это относительно постоянная направленность 
действий в определенных (типичных, повторяющихся) 
ситуациях. Она отражает социальную позицию лично-
сти, которая тесно связана с ее социальным статусом (по-
ложением в обществе) и ролевыми функциями (правами 
и обязанностями). Важную роль при этом играет моти-
вация человека, степень его вовлеченности в обществен-
ные процессы, наличие установленных правил и норм, 
подлежащих исполнению. В теоретической модели как 
аналоге социальной практики мы находим наглядное 
представление о реальном объекте, его структуре и осо-
бенностях функционирования. При этом любая модель 
имеет упрощенный вид, не отражающий всей полноты 
действительности. Сложность изучения моделей поведе-
ния обусловлена также тем, что в разных областях жиз-
ни они имеют различный характер и конфигурацию. При 
этом для каждой из областей существует свой набор мо-
делей в широком диапазоне поведения людей.

Метод моделирования позволяет изучать реальные 
процессы и явления на их теоретических моделях, по-
строенных в соответствии с особенностями, принципа-
ми организации и структурой существующих объектов. 
Данные модели являются отражением действительности, 
полученном в ином масштабе и доступном анализу и из-
мерению. Они замещают данную реальность.

 Г. Хофстеде высказал плодотворную мысль о том, что 
поведение людей во многом зависит от их ментальных 
программ (образцов размышлений, чувств и действий), 
основой формирования которых является культура 
(включая мораль) и социальное окружение.  При этом са-
ми ментальные программы выступают как совокупности 
нерефлексивных и рефлексивных когнитивных, аксиоло-
гических и конативных структур. Первые из них устой-
чивы и обусловливают нормативные модели социально-
го поведения, носящие неосознанный характер. Рефлек-
сивные структуры динамичны и определяют модальные 
модели осознанного социального поведения. Социаль-
ное поведение выступает, таким образом, следствием ин-
терпретации человеком сложившейся ситуации и припи-
сывания ей значений и смыслов в определенном социо-
культурном контексте. Вследствие этого модели социаль-
ного поведения рассматриваются цитируемыми учеными 
как короткие поведенческие сценарии или образцы соци-
альных действий. При этом они могут иметь смешанный, 
гибридный характер [9].  

Как пишет Н. А. Вялых, модель социального поведе-
ния в сфере здравоохранения – это элементарная схема 
реакций и действий личности, актуализирующихся в ре-
зультате осознания проблемной ситуации относительно 
индивидуального статуса здоровья и связанных с необ-

ходимостью принятия решений для благополучного вы-
хода из нее. Модели социального поведения приобрета-
ют как рефлексивный (преимущественно), так и аффек-
тивный характер, могут конструироваться спонтанно под 
влиянием ситуативных факторов либо быть результатом 
реализации стратегии поведения, т. е. предварительного 
мыслительного установления человеком (пациентом или 
врачом) последовательности действий для достижения 
желаемого состояния и получения достоверной инфор-
мации о наличном статусе здоровья [6]. Подобные моде-
ли отражают сложившиеся социальные практики (фор-
мальные и неформальные) в сфере здравоохранения и яв-
ляются теоретической основой для разработки социаль-
ных технологий поведения людей в лечебном процессе.

Г. Б. Копелиович на материале американских исследо-
ваний рассматривает различные типы теорий и моделей 
поведения, использующихся в общественном здравоох-
ранении. Объяснительные модели состоят из информа-
ции о том, во что люди в определенном сообществе ве-
рят, как воспринимают события, связанные со здоровьем 
и болезнью. Это культурно детерминированный про-
цесс приписывания значений симптомам, осмысления 
причинно-следственных связей и ожиданий от лечения и 
его результатов. Модели, основанные на теории, или те-
оретические конструкты рассматривают факторы, кото-
рые способствуют укреплению здоровья и профилактике 
заболеваний. Такими переменными являются внутренние 
(физические симптомы, самоэффективность) или внеш-
ние факторы (медицинский контроль, экология, доходы). 
Третий тип модели – процессуальная или постадийная 
модель. Любой поведенческий паттерн состоит из не-
скольких процессов или ступеней. При этом рассматри
ваются различные альтернативы и последствия от опре-
деленного типа поведения для формирования здорового 
образа жизни. Наконец, на макроуровне   существуют мо-
дели планирования, выступающие основой для создания 
организационной структуры управления всей деятельно-
стью по поддержанию здоровья и улучшению продолжи-
тельности и качества жизни населения. Все модели и те-
ории могут служить основой для организации здравоох-
ранения и разработки соответствующих программ [7].

Большой интерес представляют модели поведения по-
требителей медицинских услуг, пациентов медицинских 
учреждений. Во многом такое поведение аналогично по-
ведению людей в других областях жизни, например, в 
экономических отношениях. Такие поведенческие мо-
дели могут быть основаны на разных мотивах и целях: 
стремление к здоровой и полноценной жизни; дисципли-
нированность, предполагающая соблюдение всех меди-
цинских инструкций и предписаний; ориентация на пси-
хологическую поддержку, общение с медицинским пер-
соналом; стремление к взаимопониманию, партнерству 
и сотрудничеству в вопросах здоровья; соблюдение ин-
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ституциональных правил и норм в отношении здоровья и 
его профилактики; познавательный интерес к новой ме-
дицинской информации и методам лечения и т.д. 

Встречаются и мотивы со сниженной коннотацией. В 
них могут доминировать эгоистические интересы и пре-
тензии; мнительность и постоянная озабоченность сво-
им самочувствием; привыкание к состоянию нездоровья 
и перманентного лечения; ориентация на престижное по-
требление дефицитных услуг и средств; сопротивление и 
игнорирование медицинских рекомендаций, отказ от ме-
дицинской помощи и т.д. Рассмотренные мотивы лежат 
в основе традиционных или созданных гражданами со-
циальных ролей и способствуют выбору определенной 
стратегии медицинского поведения.

Разумеется, успех лечения во многом зависит от от-
ношений медицинского работника с пациентом. Идеаль-
ным случаем было бы достижение полного взаимопони-
мания и сотрудничества между ними. Но в реальной жиз-
ни нередко возникает взаимная неудовлетворенность, 
недоверие и конфликты. Причиной является известная 
ассиметричность позиций, обусловленная наличием или 
отсутствием специальных знаний, недисциплинирован-
ностью, завышенными ожиданиями и т.п. пациентов. 
Поэтому специалисты отмечают, что для выработки вер-
ной стратегии в лечении необходимо представлять со-
циальный тип личности пациента. В общении с друже-
любным пациентом важно проявить внимание к его про-
блеме, высказать поддержку и надежду на сотрудниче-
ство. С экспрессивным пациентом важна эмоциональная 
связь, оптимизм, творческий подход в терапии. Для ди-
рективного пациента первостепенное значение имеют 
компетентность и уверенность врача, краткость и убеди-
тельность аргументов. Пациенту-аналитику важны де-
тали, факты, логика в назначенном лечении, доказатель-
ства его эффективности [4, с. 239–240].

Основное внимание мы уделим моделям поведе-
ния медицинских работников. На эту тему написан ряд 
работ, представляющих определенный интерес. Так,  
Е. А. Андреева рассматривает мотивированные страте-
гии поведения врачей в ситуации назначения необяза-
тельных платных услуг. Ею выявлены семь эмпириче-
ских моделей поведения врачей: «зарабатывание денег» 
(назначение ненужных услуг); «полипрагмазия» (забота 
о собственной безопасности); «коллегиальность» (пере-
кладывание ответственности на пациента); «человек-си-
стема» (выполнение требований медицинского учрежде-
ния); «полторы ставки» (увеличение объема работ при 
сокращении платных услуг); «вне системы» (отказ от 
назначения необязательных процедур, забота о пациен-
тах и репутации); «избегание» (стремление всем оказать 
бесплатную медицинскую помощь). Как видим, мотива-
ция врача может быть связанной не только с повышени-
ем заработка, но и с заботой о пациентах и собственном 

достоинстве [2]. 
Интересна попытка типологизации групп медицин-

ских работников, в результате которой были сформиро-
ваны кластеры врачей и медицинских сестер, являющих-
ся носителями определенных поведенческих установок. 
К первому кластеру (29,0 % опрошенных) принадлежат 
те, для кого наиболее важными факторами стали «амби-
ции», т. е. профессиональный и карьерный рост. В этой 
группе преобладали врачи. Для представителей второго 
кластера (самый большой – 34,3 % респондентов) наи-
более важным фактором является «дружелюбность» в 
отношении пациентов и коллег, дружественная атмос-
фера в коллективе. Здесь доминировали медицинские 
сестры. Для врачей это имело наименьшее значение. В 
третий кластер (13,0 %) попали работники с установкой 
на «дисциплинированность», придающие огромное зна-
чение инструкциям и следованию четким регламентам. 
Медицинским сестрам она присуще в меньшей степени. 
Наконец, в четвертой модели поведения (23, 7 %) для ка-
чественного выполнения работы признается одинаково 
важное значение всех факторов и установок [1]. 

Но нас в первую очередь интересуют модели нрав-
ственного поведения в здравоохранении. А. В. Разин со-
ставил общую классификацию моделей поведения, от-
ражающих различные нравственные чувства. В нее во-
шли: 1) жертвенная модель поведения, основанная на 
желании избежать сильных негативных эмоций, мук со-
вести (трактовку оставляем без комментариев – О. О.); 
2) модель нравственной мотивации программного харак-
тера, когда деятельность направлена на удовлетворение 
высших социальных потребностей личности; 3) модель 
сострадания, при которой человек проявляет действен-
ную жалость к другому (и, косвенно, к самому себе); 4) 
модель благотворительности (филантропии), выражаю-
щаяся в отдельных или регулярных актах помощи,  по-
зволяющих избежать вида чужих страданий; 5) модель 
справедливости, основанная на возмущении несправед-
ливыми действиями или общественными порядками; 6) 
модель благоговения (героизма), выражающаяся в воз-
вышенном чувстве сопричастности к обществу и осоз-
нании своего долга. По мнению автора, данные модели 
поведения подтверждают, что у человека нет какого-то 
универсального нравственного чувства. В каждом кон-
кретном случае поведения проявляются эмоции поло-
жительного и отрицательного знака. Причем доминиру-
ющую роль, по мнению автора, играют эмоции отрица-
тельного значения, представляющие реакцию на возмож-
ное или реальное нарушение нравственных требований 
[12].

Очевидно, что на выбор модели поведения медицин-
ского работника оказывают влияние не только условия 
работы, но и существующие в профессиональном со-
обществе формальные и неформальные правила и мо-
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ральные нормы, характер взаимоотношений с пациента-
ми, личные ценности и установки. В этой связи умест-
но вспомнить описанные в литературе модели отноше-
ний между врачом и пациентом. Например, популярную 
классификацию Р. Витча (пасторская, инженерная, кол-
легиальная и контрактная модели) и некоторые другие. 
Они могут послужить определенной основой для нашей 
типологии.

Модель доминирования. Она основана на абсолютном 
авторитете и контроле медицинского работника. Врач 
руководствуется своими официальными полномочия-
ми и функциями. Он действует по своему усмотрению и 
принимает всю ответственность на себя, не интересуясь 
мнением и пожеланиями пациента, поскольку тот мало 
информирован и не имеет четких представлений о сво-
ем заболевании и перспективах лечения. Его участие в 
принимаемых решениях минимально. Во всех вопросах 
пациент полностью полагается на компетентность меди-
ков. Он должен подчиняться указаниям врача и выпол-
нять все назначения. Нравственное содержание подоб-
ных отношений минимизировано. 

Патерналистская модель. Это отношения мягкого ру-
ководства и моральной опеки. Пациент окружен забо-
той и вниманием персонала. Учитываются его интересы, 
просьбы и вопросы безопасности. Прощаются слабости 
и низкая дисциплина. При этом все ответственные реше-
ния принимает врач и терпеливо объясняет их смысл. Па-
циент находится в пассивном положении и моральной за-
висимости. Успех лечения определяется профессиональ-
ными качествами медика. Мотивация и личные усилия 
пациента, направленные на выздоровление, ослаблены. 
Однако отношения доверия и вербальная обратная связь 
между ними активно поддерживаются.

Модель сострадательности. В наибольшей степе-
ни она присуща среднему и младшему медицинскому 
персоналу. В ней преобладают эмоциональное отноше-
ние к профессиональным обязанностям, чуткость и от-
зывчивость к чужой боли. Основными мотивами работы 
являются сочувствие к пациентам, желание помочь им 
в трудной жизненной ситуации и облегчить страдания. 
Безразличие противопоказано данной профессии. До-
брота, сопереживание и эмоциональная поддержка па-
циента становятся дополнительным фактором лечения и 
преодоления вполне естественных для него депрессии и 
тревоги. 

 Модель сотрудничества. Она исходит из необходимо-
сти установления отношений взаимного доверия и объ-
единения усилий для достижения общей цели. Обсуж-
дение процесса лечения и принимаемых решений про-
исходит совместно с пациентом. Последний полностью 
информирован и дает согласие на выбранную тактику 
и методы лечения. Тем самым он разделяет ответствен-
ность за возможные последствия. Разумеется, речь идет о 

моральном самоопределении пациента. Поддерживают-
ся его усилия по сохранению и укреплению здоровья, по-
вышающие самоуважение. Но и при партнерских отно-
шениях и соучастии в лечении ведущая роль в вопросах 
медицины принадлежит врачу.

Контрактная модель. Она основана на относительном 
равенстве и согласии сторон и формальных договорных 
отношениях. В ней предусмотрены права и обязанности 
сторон, существование определенных правил и процедур 
разрешения возникающих проблем, соблюдение приня-
тых соглашений. Все четко планируется, учитываются 
все детали и обстоятельства. Выделяются отдельные эта-
пы работы и время, отпущенное на них. Строго пропи-
сываются все назначения и процедуры. Модель предпо-
лагает коллективную работу, самодисциплину, взаимную 
ответственность сторон. Она позволяет всем участникам 
сохранять чувство собственного достоинства и значимо-
сти. 

Технократическая модель. В основе отношений ле-
жат критерии научности и технологичности процесса 
лечения. Все вопросы диагностики, назначений и вос-
становительных процедур решаются на основе науч-
ных рекомендаций и апробированных на практике схем. 
Подчеркивается официальность, точность и обоснован-
ность решений. Организация и контроль над медицин-
ским процессом отличается четкостью и рационально-
стью. Строго разграничиваются профессиональные и 
межличностные отношения. Нивелируются индивиду-
альные особенности, запросы, оценки и другие откло-
нения от общих правил. Все нацелено на положитель-
ный результат. 

Модель служения. Она зиждется на осознании вра-
чом необходимости выполнения своего профессиональ-
ного долга как главного мотива нравственного поведе-
ния. Модель основана на представлении о должном и 
одобряемом обществом поведении. Активная и само-
отверженная деятельность медика в ней продиктова-
на служением людям и стремлением к общественному 
благу. Отметим присущее ей бескорыстие, умение под-
чинить себя интересам больного, повышенную ответ-
ственность. Внимание и забота о людях приобретают 
императивный характер и могут быть связаны с опре-
деленными самоограничениями, жертвами и отказом от 
личного благополучия.   

 Возможны и другие жизненные позиции и социаль-
ные роли медиков, которые могут иметь пониженное 
нравственное наполнение. Условно их можно описать, 
как равнодушный исполнитель, безынициативный  кон-
формист, беспринципный карьерист, ориентированный 
на материальные блага делец и т.д. Подобные социаль-
но-психологические типы, к сожалению, также встреча-
ются в медицинской практике.
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Выводы
Исследование показало, что нравственные ценности, 

установки и нормы по-прежнему играют значительную 
роль в регулировании отношений в сфере здравоохране-
ния. Однако их влияние постепенно ослабевает под воз-
действием внешних факторов, прежде всего, экономи-
ческого порядка. Данное обстоятельство влияет на фор-
мирующиеся модели поведения, в которых изменяется 
соотношение различных мотивов и целей достижения. 
Материальные условия и ограничения определяют диа-
пазон возможностей и предпочтений в данной сфере. В 
некоторых случаях происходит профессиональная де-
формация работников, снижение их моральной ответ-
ственности за результаты труда. В этой связи возрастает 
значение социальных институтов здравоохранения, при-
званных поддерживать морально обоснованные стандар-
ты оказания необходимой медицинской помощи людям. 

Тем не менее, повышение значения внешних для меди-
цинской деятельности факторов, связанных с экономиче-
ским стимулированием или правовым контролем, не снижа-
ет роли ментальных программ и нравственных ориентиров 
в поведении медицинских работников. Это находит отраже-
ние в конструкциях моделей поведения, представленных в 
статье. Мы полагаем, что экономические модели поведения в 
здравоохранении имеют ограниченные объяснительные воз-
можности и применение. В конце концов, все зависит от лю-
дей, которые в деле защиты здоровья населения руководству-
ются не только собственными материальными интересами, 
но чувствами сострадания и милосердия. Последние, наряду 
с высокой квалификацией персонала, оказывают прямое вли-
яние на качество медицинской помощи населению.

Ведущая роль духовно-нравственных ориентиров в 
медицинской деятельности обусловлена ее характером и 
предназначением. Она основана на признании безуслов-
ной ценности человеческой жизни и здоровья, на стрем-
лении к добру и благу для всего общества. Профессио-
нальная деятельность медицинского работника предпо-
лагает осознание своего долга и ответственности перед 

пациентами, коллегами и обществом. Поэтому было бы 
справедливым ожидать, что государство признает высо-
кий статус и миссию медика, создаст необходимые ус-
ловия для его профессионального становления, защи-
тит честь и достоинство в сложных ситуациях, обеспечит 
удовлетворение базовых социальных потребностей.

Нравственные начала являются важнейшим показате-
лем характера отношений в обществе и, в конечном сче-
те, качества всей нашей жизни. Среди неотложных задач, 
стоящих перед отечественным здравоохранением в пла-
не совершенствования деятельности медицинских работ-
ников, можно сформулировать ряд общих рекомендаций:
•	 необходимо поддерживать приоритет гуманистических 

начал в работе медиков, обеспечивая в то же время со-
здание необходимых условий труда и удовлетворение 
их материальных интересов;

•	 отношения врача и пациента должны строиться на ос-
нове взаимного уважения, доверия и сотрудничества, в 
режиме постоянного и заинтересованного диалога меж-
ду ними;

•	 деятельность медицинской организации должна осу-
ществляться в правовом поле, а правила и отношения 
в ней способствовать созданию благоприятной атмос-
феры и повышению продуктивности труда персонала; 

•	 следует организовать обучение медицинского персона-
ла приемам профессиональной коммуникации, моде-
лям и методам целесообразного и нравственного пове-
дения с пациентами и коллегами;

•	 надо мотивировать работников на постоянное повыше-
ние собственной квалификации и получение новейшей 
информации, способствующей достижению высокого 
качества лечения и профилактики заболеваний и т.д. 
Нам представляется, что изучение моделей професси-

онального поведения медицинских работников и их нрав-
ственного содержания будет полезным для оптимизации 
деятельности медицинских учреждений, разработки пер-
спектив развития кадрового потенциала отечественного 
здравоохранения. 
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