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    Итак, Президент ввёл новый способ оплаты труда бюджетников. СМИ радостно провозгласили: «как поработаешь, так и заработаешь!». Имеется в виду, что не просто повысится оплата труда, но что это приведёт к улучшению медицинской помощи. Разумеется, мы хотим «как лучше», но путь от оплаты к результату не прям и не прост, никакими правилами он пока не обеспечен. Не получилось бы «как всегда». Вглядимся в проблемы, которые теперь возникают, и в наши сегодняшние возможности их решать.

    Итак, к базовой зарплате медиков главный врач вправе прибавлять существенные суммы. По какому принципу будут приниматься решения об этих прибавках? Как будет рассчитываться их величина? Не сомневаюсь, что сейчас поднимется волна предложений и попыток давать указания. Тем острее необходимость в строго обоснованной методологии, способной сопротивляться возбуждённому народному и бюрократическому творчеству.
    Я могу представить себе только 4 принципа принятия решений о прибавке к зарплате:

    1) авторитарные решения, когда главный врач поступает так, как считает нужным,

    2) коллегиальные решения, когда принимается некоторая система правил, по которым (а то и вопреки которым) решения принимаются комиссией или даже всем коллективом,

    3) автоматические (компьютерные) решения на основе информации о проделанной работе, 

    4) автоматические (компьютерные) решения на основе данных о конечных результатах и сопоставления результатов с затратами.

     Если заботиться об улучшении медицинской помощи, то коллегиальные решения надо отбросить безоговорочно. Когда речь о деньгах, они ведут только к явной или завуалированной уравниловке. Соответственно, работники похуже довольны, а те, что получше, мирятся и подумывают, надо ли им особенно стараться.
     Авторитарные решения главного врача привлекательны тем, что главный врач заинтересован в конечных результатах, то есть будет поощрять тех, кто в этих результатах преуспел или способен преуспеть. Но о каких именно результатах он печётся? Есть, например, больницы, где во главу угла ставятся заработанные на лечении больных деньги. Тогда лучшими будут самые «дорогие» врачи, самые затратные способы работы. Можно бороться за массовые профосмотры – их легко покажут в огромном количестве. Поставьте во главу угла летальные исходы в больнице – тяжело больным станут отказывать в госпитализации. Примеры искажения показателя, с которым связывают заработок, можно продолжать долго. Материальный стимул, понимаете ли…
     Авторитарность относительна. В средних и крупных учреждениях главный врач вынужден опираться на заместителей и заведующих отделениями, на их мнения, а не на строгие факты, которые ещё надо интерпретировать (и непонятно, как это делать). Опора эта ненадёжна. Соревнуясь за свою долю общего пирога, люди способны на многое, и прежде всего они будут стараться понравиться главному врачу, подстроиться под его понимание того, что хорошо и что плохо. Ну, а если уж главный врач, осознав непомерность взваленной на него ответственности за справедливость, создаст в помощь себе комиссию, то всё сведётся коллегиальным решениям, никогда ни к чему хорошему не стимулирующим.

     Конечно, при всех этих замечаниях, материальное положение медиков улучшится, но я не об этом – я об улучшении медицинской помощи. Корреляция между результатами труда и его оплатой может быть достигнута только при одновременном учёте основных целевых показателей и показателей расходования средств у каждого врача, при сравнении тех и других у разных врачей, при сравнении последнего отрезка времени с предыдущим. А такой учёт и такие сопоставления возможны только в условиях автоматизации лечебно-диагностического процесса, только при использовании электронной истории болезни (не дай Бог, если таким учётом займутся без автоматизации – то-то будет новых хлопот врачам и сёстрам).
     Пока речь идёт об авторитарных и коллегиальных способах принятия решений, их методика не имеет значения. При принятии конкретных решений любую методику легко скорректируют: не очень разумную – в сторону здравого смысла, не очень приятную – в сторону сиюминутных желаний. Другое дело – автоматизация. Здесь вопрос о полноценной методике возникает со всей остротой.

     Когда в первой половине 90-х годов прошлого века главные врачи получили возможность премировать сотрудников, в нескольких крупных поликлиниках Тюмени такая методика была использована. Результаты автоматических расчётов оказались удивительными: самые хорошие врачи получали суммы, сопоставимые с зарплатой, самые отстающие не получали ничего, а удивительным было то, что и руководители подразделений, и «обиженные» врачи эту систему приняли. Руководители – потому, что расчёты совпадали с их знанием работников, а «обиженные» - по особой причине, на которой стоит остановиться. 

     Разумная методика оценки работы врача должна исходить из нескольких понятных постулатов: 

     а) конечный результат, к которому надо стремиться, это только то, что нужно и понятно обществу, пациентам;
     б) результаты работы врача многообразны (профилактическая, диагностическая, лечебная, организационная деятельность), для его оценки надо пользоваться взаимоувязанными показателями, системой показателей;
     в) затраты медицинских ресурсов важны не сами по себе, а в сопоставлении с конечными медицинскими результатами;
     г) при сходных условиях от врачей естественно ожидать сходных конечных результатов и сходных затрат;
     д) определённые результаты зависят от использования определённых ресурсов, эти связи надо учитывать;

     е) на разных этапах развития учреждения приоритеты в совершенствования работы меняются, соответственно должны меняться уровни поощрения (или штрафа) за успехи (неудачи) в том или ином разделе работы.

     Так вот, при методике, реализующей эти постулаты, компьютерная программа не просто сообщает сумму денежного вознаграждения, а показывает, в каком разделе врач преуспел меньше своих коллеги, какие средства израсходовал недостаточно или избыточно и как это сказалось на его премии. Система материального стимулирования не должна работать, как кнут. Она должна показывать врачу его конкретные слабые места и способы улучшить работу, а потом демонстрировать его продвижение к цели.

     Оказалось, что опираясь на такую методику в оценке врачей, можно сделать многое: и отстающих подтянуть, и распространить принцип материального стимулирования на руководителей, на средний и младший медицинский персонал, на «параклинические» подразделения. Всё это – специальные детали, описывать их здесь неуместно. А вот об одной принципиально важной вещи стоит сказать.
     Если кто-то получил меньше или даже совсем ничего не получил, то куда пойдут неизрасходованные средства? Самый частый ответ – на увеличение оплаты другим – грубо ошибочен, если иметь в виду не только врачей, но и помощь пациентам. От того, что некоторые врачи сработали хуже, никому из пациентов лучше не стало. Значит, и денег этих общество не должно платить никому. Они должны оставаться в распоряжении главного врача. В противном случае система будет порождать нездоровые тенденции: хорошим врачам будет выгодно, чтобы их менее успешные коллеги продолжали работать плохо.

     Так как в распоряжении главного врача при таком подходе всегда будет образовываться некий «директорский фонд», руководитель сможет пользоваться им по своему усмотрению. Тут надо заметить, что оценка работы врача по этапным производственным показателям не может являться абсолютно исчерпывающей. Врач, пусть не самый хороший, может отличиться тем, что взял на себя большую работу в напряжённый период. Иного врача надо поощрить, углядев в нём талант и большую перспективу. Кому-то надо помочь в минуту жизни трудную. Такие авторитарные решения главного врача, имеющего «директорский фонд», удачно дополняют «бездушные» автоматические расчёты. 
     Решение Президента  - несомненный прорыв. Вопрос в том, как мы им воспользуемся. 
