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Я твердо уверен, что где-то в галактике дальней, На пыльных тропинках, вдали от космических трасс Найдется планета, похожая с нашей детально, И люди на ней совершенно похожи на нас. Мой город, и дом, и квартира отыщутся где-то, Согласно прописки, там занял пять метров жилья Мужчина, который курит мои сигареты, И пьёт Жигулевское пиво не реже, чем я. 

Александр Башлачёв. 
«Трансгалактическая комедия», 1983 год. 
ВВЕДЕНИЕ
Россия вступила в период серьезной депопуляции, социальные, экономические и полити​ческие последствия которой до конца не предсказуемы. Первоочередные меры по улучше​нию ситуации должны включать понятные и эффективные действия, направленные на сни​жение смертности и адекватное пополнение населения контролируемой, организованной миграцией. Помимо этого небольшой ограниченный эффект могут дать определенные, являющиеся преимущественно дорогостоящими меры, направленные на повышение ро​ждаемости. 

Однако, помимо сокращения численности населения, в проблеме депопуляции есть и «ка​чественная» составляющая. Важными с социально-экономической точки зрения являются следующие моменты: 1) распределение населения по территории страны; 2) «включенность» населения в механизмы реализации прав и в социум. 

В крупных, экономически развитых российских городах происходит стремительный рост населения. Многие мегаполисы страдают от того, что численность жителей в них уже не со​ответствует возможностям транспортной, социальной, и других инфраструктур1. Например, по оценкам специалистов, численность дневного населения Москвы (с учетом всех категорий мигрантов) составляет 13–14 млн. человек2. В то же время другие крупные регионы России страдают от депопуляции, а в ряде отраслей экономики отмечается нехватка «местных рабо​чих рук». Такая ситуация способствует увеличению числа мигрантов (внутренних и внешних), у многих из которых возникает ряд серьезных проблем, связанных с получением регистра​ции по новому месту жительства и существенным ограничением прав при ее отсутствии. 

Целый ряд россиян, переместившихся из районов постоянного проживания или по дру​гим причинам оставшихся без регистрации, оказываются в значительной степени исключен​ными из правового поля и из общества. Из-за отсутствия регистрации по месту жительства возникают трудности при легальном трудоустройстве, получении образования, что усугуб​ляет бедность, косвенно приводя и к ухудшению здоровья населения. В ситуации, когда у людей, не имеющих регистрации по месту жительства, возникает заболевание, они ока​зываются исключенными, в том числе, и из системы оказания медицинской помощи. В этой ситуации вполне вероятным становится усугубление демографических проблем, связанных с добавочным бременем предотвратимой смертности. 

Очевидно, что действующая в Российской Федерации система регистрационного уче​та, являясь по сути своей либерализованной формой советской прописки, эффективным механизмом контроля над миграционными процессами больше не является и проблему локального перенаселения экономически развитых мегаполисов решить не в состоянии, поскольку слишком велики различия в доходах и уровне жизни по сравнению с «вымираю​щими» территориями. При этом регистрационная система является фактором, существенно ограничивающим возможности достаточно большой группы российских граждан в разных сферах жизни, в том числе и в области охраны здоровья и получения медицинской помощи, о чем пойдет речь в данном разделе. 

ИНСТИТУТ РЕГИСТРАЦИИ И ПРАВА ЧЕЛОВЕКА И ГРАЖДАНИНА НА СОЦИАЛЬНУЮ ПОМОЩЬ
Конституция Российской Федерации (Ч. 2 ст. 19) провозглашает равноправие в качестве одного из базовых (основополагающих) принципов российской правовой системы: «Госу​дарство гарантирует равенство прав и свобод человека и гражданина независимо от пола, расы, национальности, языка, происхождения, имущественного и должностного положения, места жительства, отношения к религии, убеждений, принадлежности к общественным объ​единениям, а также других обстоятельств». 

Влияние института регистрации по месту пребывания и по месту жительства на возмож​ность реализации прав и свобод регламентируется частью 2 ст. 3 Закона РФ от 25 июня 1993 г. № 5242-I «О праве граждан Российской Федерации на свободу передвижения, выбор места пребывания и жительства в пределах Российской Федерации», где наряду с обязательностью регистрации по месту пребывания и по месту жительства предусмотрено, что «регистрация или отсутствие таковой не могут служить основанием ограничения или условием реализации прав и свобод граждан, предусмотренных Конституцией Российской Федерации, законами Российской Федерации, Конституциями и законами республик в составе Российской Феде​рации». Однако очевидно несоответствие между этим постулатом и частью первой той же статьи, где сказано, что регистрационный учет граждан Российской Федерации по месту пребывания и по месту жительства вводится «в целях обеспечения необходимых условий для реализации гражданином Российской Федерации его прав и свобод». 

С точки зрения логики возможно либо одно, либо другое: либо регистрация введена «в целях обеспечения необходимых условий реализации гражданином Российской Феде​рации его прав и свобод» и, следовательно, является необходимым условием, без которого реализация прав и свобод невозможна, либо регистрация не может «служить… условием реализации прав». Анализ российского законодательства и правоприменительной практики показывает, что возможность реализации гражданами своих прав поставлена в зависимость от наличия у них регистрации по месту жительства. 

МЕДИЦИНСКАЯ ПОМОЩЬ: КОМПОНЕНТЫ НЕОБХОДИМОГО МИНИМУМА
Согласно толкованию Комитета ООН по экономическим, социальным и культурным пра​вам, право на здоровье во всех его формах и на всех уровнях содержит следующие взаимо​связанные основные элементы: 

а) Наличие. Государство должно располагать достаточным количеством функционирую​щих учреждений, товаров и услуг в сфере здравоохранения и медицинской помощи, а также соответствующих программ. К ним будут относиться основополагающие пред​посылки здоровья, такие как инфраструктура для снабжения безопасной питьевой водой и адекватными санитарными услугами, больницы, поликлиники и другие уч​реждения здравоохранения, подготовленный врачебный и медицинский персонал, получающий конкурентоспособное на внутреннем уровне вознаграждение, и важней​ шие лекарственные средства, определяемые в Программе действий ВОЗ в отношении базовых медикаментов. 

b) Доступность. Учреждения, товары и услуги здравоохранения должны быть доступны каждому человеку без какой бы то ни было дискриминации. Доступность имеет четыре взаимосвязанных аспекта: 
1) недискриминация: учреждения, товары и услуги здравоохранения должны быть де-юре и де-факто доступны для всех, особенно для наиболее уязвимых или социально отчужден​ных слоев населения, без дискриминации по какому-либо из запрещенных признаков; 
2) физическая доступность: учреждения, товары и услуги здравоохранения должны на​ходиться в физической досягаемости для всех групп населения, особенно для уязвимых или социально отчужденных групп; 
3) экономическая доступность (доступность с точки зрения расходов): финансовый дос​туп к учреждениям, товарам и услугам здравоохранения должны иметь все; 
4) доступность информации: это включает право искать, получать и распространять ин​формацию и идеи, касающиеся вопросов здоровья. 

с) Приемлемость. Все учреждения, товары и услуги здравоохранения должны соответство​вать принципам медицинской этики и культурным критериям. 

d) Качество. Учреждения, товары и услуги здравоохранения, наряду с их культурной аде​кватностью, должны быть также приемлемыми с научной и медицинской точек зрения и характеризоваться высоким качеством3. 

Стоит отметить, что данное определение необходимого минимума в значительной мере ориентировано на достижение доступности медицинской помощи именно для уязвимых групп, каковыми являются, например, этнические меньшинства и коренные народы, жен​щины, дети, подростки, пожилые люди, инвалиды и лица, инфицированные ВИЧ и больные СПИДом. В России уязвимые группы искусственно создаются институтом регистрации. 

ГРУППЫ РИСКА С ПОТЕНЦИЛЬНО ОГРАНИЧЕННЫМИ ПРАВАМИ
Категории лиц, не имеющих регистрации в регионе фактического проживания, могут вклю​чать: 1) бездомных граждан, т.е. не имеющих места жительства, регистрация (постоянная и вре​менная) которых по месту жительства по понятным причинам проблематична, 2) внутренних трудовых и иных мигрантов (имеющих регистрацию в населенном пункте, отличном от места пребывания), а также граждан, находящихся вне региона проживания в связи с отпуском или по иным причинам, и 3) граждан иных государств, не зарегистрированных в установленном по​рядке. При этом в вопросе доступности медицинской помощи положение иностранных граждан, для которых получение визы при въезде на территорию Российской Федерации необходимо, будет отличаться от положения иностранных граждан, для въезда которых в Российскую Фе​дерацию виза не требуется, поскольку для получения российской визы нужно наличие полиса добровольного медицинского страхования, покрывающего лечение на территории России. Однако стоит отметить, что в отличие от дипломатических представительств многих других государств российские посольства и консульства не требуют копию полиса, а просто просят отметить в анкете, есть ли у подающего документы на визу иностранца страховой полис4. 
Оценка постоянного и полного населения Москвы (в тыс. чел.) 
(источник: http://www.demoscope.ru/weekly/2007/0271/tema02.php): 

	
	Российские граждане
	Иностранные граждане и лица с неустановлен​ным гражданством
	Всего

	Постоянно проживающие
	9658
	725
	10383

	Разрешение на временное пребывание
	352 (2000 год)
	643 (2000 год)
	995 (2000 год)

	Отсутствие разрешения на постоянное проживание или временное пребывание
	200-600
	600-800
	800-1400


Количество граждан без регистрации в России неизвестно. Оценки количества лиц без регистрации в одной только Москве показывают, что около полумиллиона граждан России и еще большее количество мигрантов из других государств и лиц с неподтвержденным гра​жданством не имеют регистрации по месту жительства. 

Оценки количества внутренних мигрантов, по некоторым источникам, составляют от 3 до 5 млн5. Эта категория граждан (даже при наличии регистрации по месту пребывания) сталкивается с ограничением прав на медицинскую помощь, в особенности неэкстренную6. Уязвимость людей тем выше, чем дальше от места их фактического пребывания находится населенный пункт, в котором они зарегистрированы, так как поездка в «свой» регион для получения медицинской помощи в случае возникновения серьезных проблем со здоровьем часто является непреодолимым препятствием в силу временных затрат, дороговизны биле​тов и иных причин. Проблемы с оказанием медицинской помощи могут испытывать также люди, находящиеся в другом регионе, например на отдыхе. 

К числу наиболее уязвимых групп населения относятся граждане Российской Федерации, не имеющие места жительства7, а следовательно, и регистрации по месту жительства, неле​гальные трудовые и иные мигранты из стран ближнего и дальнего зарубежья и лица, ищущие убежище. Отсутствие регистрации лишает этих людей даже той гипотетической возможности получения медицинской помощи в другом регионе, которой обладают внутренние мигранты. 

Оговоримся сразу, что в настоящем разделе рассматриваются только вопросы оказания меди​цинской помощи гражданам РФ. 

КАК ФУНКЦИОНИРУЕТ СИСТЕМА ЗДРАВООХРАНЕНИЯ РОССИИ
Государственные гарантии оказания бесплатной медицинской помощи населению в об​щем виде сформулированы в ст. 41 Конституции РФ: «Каждый имеет право на охрану здо​ровья и медицинскую помощь. Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств соответ​ствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений». 

Конституционная норма (ч. 1 ст. 41) конкретизируется положениями ст. 20 ФЗ от 22 июля 1993 года № 5487–1 «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан» как гаранти​рованный объем бесплатной медицинской помощи, который обеспечивается в соответствии с Программой государственных гарантий оказания гражданам Российской Федерации бес​платной медицинской помощи. Программа государственных гарантий является подзакон​ным нормативным правовым актом и определяет механизм реализации конституционных прав на бесплатную медицинскую помощь. 

Первая правительственная Программа государственных гарантий обеспечения граж​дан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью была принята в 1998 году8, с 2004 года Правительство РФ ежегодно пересматривает и утверждает такие программы. Органами исполнительной власти субъектов РФ ежегодно утверждаются Территориальные программы государственных гарантий оказания бесплатной медицинской помощи. 

Система охраны здоровья граждан в Российской Федерации представлена государственной, муниципальной и частной системами здравоохранения, соответствующими формам собственно​сти, закрепленным в Конституции РФ, и действующим в едином правовом поле соответственно законодательству. Государственная и муниципальная системы здравоохранения включают в себя органы исполнительной власти и местного самоуправления соответствующего уровня, в веде​нии которых находятся вопросы здравоохранения, медицинские организации и учреждения, находящиеся в государственной или муниципальной собственности и подчиненные органам управления государственной системы здравоохранения и муниципальным органам управления здравоохранением. К частной системе здравоохранения относятся медицинские организации и учреждения, имущество которых находится в частной собственности, а также лица, занимаю​щиеся частной медицинской практикой и частной фармацевтической деятельностью. 

С середины 80-х годов ХХ столетия в России происходит реформирование социальной сферы, в том числе системы здравоохранения. Эти реформы включают внедрение адресной помощи, одним из алгоритмов которой является переход от финансирования социальных и ле​чебно-профилактических учреждений к финансированию по принципу «деньги идут за чело​веком». Это происходит, в том числе, за счет внедрения системы обязательного медицинского страхования (ОМС), родовых сертификатов, так называемого «дополнительного» лекарствен​ного обеспечения (ДЛО)9, позже реформированного в программу «7 нозологий», и т.п. 

Обязательное медицинское страхование (ОМС)10 — обеспечение граждан в РФ бесплат​ной медицинской помощью в соответствии с действующей Программой государственных гарантий оказания гражданам РФ бесплатной медицинской помощи. ОМС является состав​ной частью государственного социального страхования и призвано обеспечить всем граж​данам РФ, независимо от пола, возраста, места проживания и социального статуса равные возможности в получении медицинской помощи в объеме и на условиях, соответствующих программам обязательного медицинского страхования (ОМС). 

Программа обязательного медицинского страхования (ОМС) — представляет собой часть (раздел) соответствующей Программы государственных гарантий оказания бесплатной меди​цинской помощи, утвержденной Правительством РФ, которая финансируется и оплачивается за счет страховых взносов, внесенных страхователями. Важно отметить, что Программа ОМС — это минимальный социальный стандарт на оказание медицинской помощи, пред​ставляющий собой гарантированный минимум бесплатно оказываемой помощи. Он разра​ботан из расчета минимального норматива финансирования на одного жителя. 

Более высокий уровень медицинской помощи застрахованным, по сравнению с ОМС, обеспечивается добровольным медицинским страхованием (ДМС), гарантирующим предос​тавление медицинских услуг, объем и уровень оказания которых человек может выбрать. Оплата полиса ДМС осуществляется самим застрахованным или работодателем в соответ​ствии с рыночными ценами. Платные медицинские услуги могут быть предоставлены лицам, не имеющим страховых полисов ОМС, по перечню программ ОМС и ДМС. 

Оказание медицинской помощи по Программе обязательного медицинского страхова​ния в Российской Федерации осуществляется по территориальному принципу. Перечень медицинских услуг, оказываемых на данной территории, определяется Территориальными программами обязательного медицинского страхования с условием, что количество и объ​ем оказываемых в регионе медицинских услуг должны соответствовать Базовой программе ОМС, утвержденной Министерством здравоохранения РФ. 

Основными необходимыми компонентами медицинской помощи являются профилактика, скорая, первичная амбулаторная, специализированная амбулаторная и стационарная помощь. Профилактику условно делят на первичную — предотвращение факторов риска, вторичную — препятствование развитию заболевания и третичную, ориентированную на то, чтобы избежать осложнений заболевания. Вмешательства на более низком и раннем этапе в среднем более эффективны, чем вмешательства на более высоком и позднем уровне, хотя это зависит от пато​логии. За счет средств обязательного медицинского страхования в рамках Базовой программы ОМС предоставляется амбулаторно-поликлиническая и стационарная помощь, осуществление мероприятий по профилактике (в том числе по проведению профилактических прививок, про​филактических осмотров и диспансерного наблюдения граждан, в частности, здоровых детей), диагностике и лечению заболеваний, а также по профилактике абортов. 

Средства, поступающие в государственные и муниципальные учреждения здравоохранения в качестве оплаты за оказанные медицинские услуги, формируются за счет отчислений страхо​вателей в Территориальные фонды обязательного медицинского страхования субъектов РФ. 
Страхователь в системе ОМС — это юридическое или физическое лицо, которое осу​ществляет в установленном порядке страховые взносы в ТФОМС. При этом страхователем для работающего населения является работодатель (предприятие, учреждение, организация, где работают эти люди), для неработающего — местная администрация, которая осуществ​ляет платежи из местного бюджета11. 

Фонды обязательного медицинского страхования (Федеральный и территориальные фонды — ФФОМС и ТФОМСы) — это уполномоченные государственные структуры, которые осуществляют сбор и распределение средств по Программе ОМС на территории субъекта РФ, осуществляют контроль над оказанием медицинской помощи. На основе заключенных договоров ТФОМСы выделяют необходимые средства страховым медицинским организа​циям, каковыми являются страховые медицинские компании, аттестуемые и лицензируе​мые ФОМСами. 

Страховые компании осуществляют непосредственную оплату за оказанную учреждения​ми системы здравоохранения медицинскую помощь, контролируют качество, сроки и объ​ем оказываемой застрахованным гражданам лечебными учреждениями помощи, выдают страховые медицинские полисы и защищают интересы застрахованных. 

Как видно из вышеизложенного, основная часть средств поступает в муниципальные и федеральные учреждения здравоохранения через систему обязательного медицин​ского страхования, которая, в свою очередь, включает фонды ОМС и страховые ком​пании. Дополнительные источники частного финансирования здравоохранения — это система добровольного медицинского страхования и прямая оплата услуг. Однако прак​тика показывает, что значительные средства поступают непосредственно медицинскому персоналу в виде «теневых» или неформальных платежей. Формально для получения неэкстренной медицинской помощи в России необходимы паспорт, регистрация на тер​ритории, где расположено учреждение здравоохранения, и полис ОМС. Но на деле для получения помощи приемлемого качества без очереди и т.д. пациенты часто до​плачивают через кассу или в карман врача. Любые такие платежи незаконны и проти​воречат 41-й статье Конституции России и целому ряду законов, но, несмотря на это, широко распространены. 

Правам граждан РФ на здоровье и медицинскую помощь посвящена ст. 41 Конституции РФ, 4–6 разделы ФЗ от 22 июля 1993 года № 5487–1 «Основы законодательства РФ об охране здоровья граждан». Отдельные статьи и нормы имеются в других федеральных законах: «О лекарственных средствах», «О санитарно-эпидемиологическом благополучии населения», «О психиатрической помощи и гарантиях прав граждан при ее оказании», «О государствен​ной социальной помощи». Права пациентов защищены уголовным законодательством РФ, гражданским законодательством, включая законодательство о защите прав потребителей. Однако пациент в России по-прежнему не чувствует себя защищенным, поскольку законода​тельство неполно, а отдельные его положения создают барьеры для получения медицинской помощи наиболее нуждающимися лицами12. В еще меньшей степени являются защищенными представители уязвимых групп населения ввиду социально-экономических особенностей этих групп и отношения к ним общества. 

ПРЯМОЕ И КОСВЕННОЕ ВЛИЯНИЕ ИНСТИТУТА РЕГИСТРАЦИИ НА ЗДОРОВЬЕ ГРАЖДАН
Законодательно закрепленная необходимость регистрации по месту жительства рассмат​ривалась, по всей видимости, и как мера прикладного характера, облегчающая обеспечение граждан доступной социальной и медицинской помощью. Однако очевидно, что в России бюрократические системы, призванные упорядочить доступ к медицинской помощи, часто лишь создают дополнительные барьеры к ее получению. Являясь одним из таких барьеров, институт регистрации по месту жительства оказывает как косвенное, так и прямое влияние на здоровье населения. 

Под прямым влиянием мы подразумеваем сниженный доступ к качественной, приемлемой медицинской помощи. В России основные проблемы доступности связаны чаще с оказанием неэкстренной медицинской помощи, доступом к профилактическим услугам, к возможности вести здоровый образ жизни и лишь в ряде случаев — с возможностью получения экстрен​ной медицинской помощи. 

Под косвенным влиянием мы подразумеваем ситуации, когда отсутствие регистрации при​водит к невозможности реализации гражданами ряда конституционных прав, что в свою очередь влечет за собой ухудшение здоровья. Так снижение доступности образования, уровня социальной защиты, неравноправие при получении работы может приводить к су​щественному снижению уровня жизни и/ или усугублять бедность, которая в свою очередь оказывает сильнейшее влияние на здоровье. 

ПРЯМОЕ ВЛИЯНИЕ ИНСТИТУТА РЕГИСТРАЦИИ НА ЗДОРОВЬЕ ГРАЖДАН
Для оценки доступности медицинской помощи для граждан в зависимости от нали​чия/ отсутствия регистрации в регионе фактического проживания, необходимо оце​нить, служит ли регистрация по месту жительства необходимым условием реализации права на медицинскую помощь, т.е. включены ли граждане, не имеющие регистрации в регионе проживания, в механизмы обязательного медицинского страхования и, если да, то какую именно помощь и в каком объеме эти люди могут получить за счет обяза​тельного медицинского страхования. 

ДОСТУП К СИСТЕМЕ ОБЯЗАТЕЛЬНОГО МЕДИЦИНСКОГО СТРАХОВАНИЯ
Основным документом, обеспечивающим доступ к медицинской помощи, оказываемой по Программе ОМС, является страховой медицинский полис ОМС. На всей территории РФ дей​ствует страховой медицинский полис ОМС единого образца. В нем указывается номер договора страхования и срок его действия. При обращении за медицинской помощью застрахованный обязан предъявить страховой медицинский полис и документ, удостоверяющий личность. 

Основными критериями, по которым гражданину производится выдача полиса ОМС, яв​ляются два обстоятельства: 

1) кто является страхователем; 

2) в какой ТФОМС страхователь платит взносы. 

Это означает, что полис ОМС легально работающие граждане должны получать на той территории, где работодатель зарегистрирован и производит отчисления в ТФОМС. Нера​ботающие граждане должны получать полис по месту жительства. Факт места жительства юридически подтверждается, по устоявшейся практике, регистрацией этих граждан по месту жительства органами регистрационного учета (Федеральной миграционной службы), о чем наглядно свидетельствуют нормативные акты субъектов РФ13. 

В соответствии с Инструкцией по ведению страхового медицинского полиса, утвержден​ной Постановлением Правительства Российской Федерации от 23.01.1992 № 41, застрахо​ванные неработающие граждане при изменении постоянного места жительства должны возвратить полученный ими ранее страховой медицинский полис с последующим полу​чением другого полиса по новому месту жительства14. Такая обязанность предусмотрена и в региональных нормативно-правовых актах, например, Ленинградской15, Орловской16, Пензенской17 и др. областей. По сути дела такое требование означает, что в случае утраты гражданином места жительства его полис ОМС становится недействительным, а новый он получить не может. Прекращение действия договоров ОМС при перемене застрахован​ным гражданином места жительства предусмотрено и непосредственно в самих догово​рах. 

Перечисленные выше примеры наглядно показывают, что не имеющие регистрации на территории фактического проживания и не имеющие легальной работы граждане, либо вовсе не могут быть застрахованы в системе ОМС и соответственно не могут получить страховой полис на территории фактического проживания, либо процедура их страхова​ния обставлена такими дополнительными условиями, которые невыполнимы для боль​шинства из них. 

Кроме того, все граждане, застрахованные по обязательному медицинскому страхова​нию, должны для получения первичной медико-санитарной помощи зарегистрироваться в одном из амбулаторно-поликлинических учреждений или у независимых врачей общей (семейной) практики, групповой практики, о чем в их полисе делается соответствующая отметка. «Прикрепление» к поликлинике происходит по месту жительства. Основанием для такого «прикрепления» является регистрация по месту жительства, либо регистрация по месту пребывания. Несмотря на то, что в соответствии с положениями законодательства об ОМС гражданин имеет право на выбор лечебного учреждения, при попытках получать медицинскую помощь в поликлиниках на других территориях возникают существенные ос​ложнения. Поэтому даже у работающих граждан, зарегистрированных в отдалении от места фактического проживания, часто возникают проблемы с получением амбулаторно-полик​линической помощи, больничных листов. 

Степень доступности для лиц без регистрации разных видов медицинской и медико​социальной помощи на разных территориях различна и зависит от степени понимания властями проблемы и желания ее решать. Необходимо отметить, что территориальные фонды ОМС и бюджеты регионов оплачивают не только медицинскую помощь, оказан​ную застрахованным лицам, но и в ряде предусмотренных законодательством случаев помощь, оказанную незастрахованным. Поэтому, несмотря на то, что не зарегистриро​ванные по месту жительства граждане не имеют возможности включиться в программы ОМС в качестве застрахованных лиц, им в случаях, предусмотренных законодательством, теоретически может быть доступна медицинская помощь на средства ОМС. В ряде случаев нормативно-правовыми актами субъектов Российской Федерации и нормативными акта​ми органов местного самоуправления предусматривается оказание медицинской помощи за счет средств соответствующих бюджетов. Однако спектр видов медицинской помо​щи, доступных лицам без регистрации, как правило, весьма узок и ограничен помощью, оказываемой при острых, угрожающих жизни состояниях и контролем так называемых «социально значимых заболеваний», таких, как туберкулез. 

Необходимость предъявления страхового полиса как условие оказания медицинских услуг по Программе ОМС на сегодняшний день является ограничением доступности медицинской помощи для граждан, не имеющих регистрации на территории фактического пребывания. В феврале 2007 года стал широко известен случай смертельного исхода: боль​ница города Тихорецка отказала пациенту в помощи, поскольку у него не было полиса ОМС и местной прописки. Возможно, что этот случай не единственный, а просто в силу ряда об​стоятельств получил широкую огласку. 

ОБЩИЕ ЗАМЕЧАНИЯ О ДОСТУПНОСТИ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЛЯ ГРАЖДАН РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
В соответствии с ч.1 ст. 41 Конституции РФ, «Медицинская помощь в государственной и муниципальной системах здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет бюджетных, страховых и иных поступлений». Это означает, что в соответствии с Конститу​цией деньги не могут взиматься с граждан в государственной и муниципальной системах здравоохранения. 

Согласно Базовой программе государственных гарантий бесплатной медицинской по​мощи, утверждаемой ежегодно Правительством РФ, почти все виды медицинской помо​щи являются бесплатными. На практике почти за все нужно платить или доплачивать. Так, например, государством гарантирована бесплатная помощь беременным и рожающим, но в каждом родильном доме есть услуги по платным родам, а в женских консультациях (для беременных) часть обязательных исследований также производится на платной основе. Введение родовых сертификатов должно было увеличить заинтересованность родильных домов в предоставлении услуг высокого качества, но никак не изменило ситуацию с опла​той родов. Деньги с пациенток взимаются под видом сервисных или дополнительных услуг, однако в реальности беременные платят за хорошее отношение к себе медицинского пер​сонала. В России стоимость родов колеблется от $ 300 «в глубинке» до $ 5000 в наиболее экономически процветающих регионах. 

Оплата лечения таких серьезных заболеваний, как, например, онкологические и некоторые системные заболевания нервной системы, сердца и сосудов, требует таких больших сумм, что люди бывают вынуждены продавать свое жилье, чтобы оплатить необходимую медицин​скую помощь. По различным оценкам прямые платежи населения составляют от 30 до 60% всех расходов в стране на здравоохранение. Более 50% пациентов платят за лечение в ста​ционарах, 30% — за амбулаторно-поликлиническую помощь, 65% — за стоматологические услуги18. При этом не всегда возможно установить, какая часть личных средств является пла​той за услугу, а какая — взяткой за доступ к услуге, предоставляемой на средства, например, федерального бюджета. Создалась ситуация, когда медицинские организации, получая деньги с государства на предоставление услуг, получают их и с пациентов за те же самые услуги. 

Среди тех, кто вынужден отказываться от необходимой медицинской помощи, 50% отка​зываются из-за отсутствия денег для оплаты лечения. Среди самых бедных эта доля составля​ет 60%. В 2006 году отмечен рост на 36,2% числа жалоб по вопросам, связанным с взимани​ем денежных средств за медицинскую помощь по программе ОМС — 32 058 по сравнению с 23 543 в 2005 году. Из них обоснованными признано 61,4% жалоб (19 691), причем число таковых увеличилось в сравнении с 2005 годом в 1,8 раза (10 730)19. 

Расходы на лечение являются препятствием для получения качественной и своевре​менной медицинской помощи почти для всех социальных групп. Неясностью гарантий, низким качеством работы государственного и муниципального здравоохранения, от​сутствием объективного контроля государство создает условия для выдавливания хоть сколько-нибудь платежеспособных граждан из бесплатной в платную системы здраво​охранения20, неплатежеспособные граждане выдавливаются из системы здравоохра​нения вообще. 

ДОСТУПНОСТЬ БЕСПЛАТНОЙ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЛЯ ГРАЖДАН БЕЗ РЕГИСТРАЦИИ
Регистрация по месту жительства оказывается фактически необходимой для получения бесплатной медицинской помощи. 

Даже оказание экстренной медицинской помощи, к сожалению, не является исключени​ем. Хотя в большинстве случаев при вызове бригады скорой помощи регистрация по месту жительства и иные документы не требуются, уже на следующем этапе, в ситуации, когда не​обходима госпитализация, поднимаются вопросы, касающиеся наличия паспорта и меди​цинского полиса. 

Обращение за бесплатной неэкстренной помощью, как амбулаторной, так и стационарной, для лиц, не имеющих регистрации, фактически невозможно. 

Как было показано выше, значительная часть услуг, оказываемых российским гражда​нам в рамках пакета государственных гарантий, подлежит неправомочной оплате даже в случае наличия регистрации по месту жительства и полного пакета требуемых доку​ментов. Естественно, что наличие любых бюрократических формальных преград, таких как отсутствие паспорта, полиса ОМС, «приписки» к амбулаторно-поликлиническому учреждению, фактически никогда не трактуется в пользу пациента. Часто единственным способом получения медицинских услуг в государственных и муниципальных лечебных учреждениях является их оплата. 

Здесь стоит особо отметить особенности современных проблем со здоровьем, которые вызываются, как правило, хроническими неинфекционными заболеваниями, требующими новых подходов к лечению. Если инфекционные и другие острые болезни предотвраща​ются и лечатся порой одним уколом вакцины или двумя уколами антибиотиков, хрони​ческие неинфекционные заболевания, убивающие три четверти наших сограждан, тре​буют длительного, часто пожизненного вмешательства мультидисциплинарной команды специалистов. Медицина во всем мире переходит от лечения к менеджменту и контролю заболеваний. Подобные изменения в подходах еще не полностью произошли в России. Так, для лечения неосложненного сахарного диабета необходимо провести полное обсле​дование, которое в России, по абсурдному устройству медицинской помощи, может быть выполнено только стационарно, затем предоставить значительное количество инфор​мации самому пациенту, обеспечить наличие препаратов и диагностических приборов, а также проводить регулярные консультации и периодические проверки с 3–5 специа​листами. Для людей, чьи права не могут быть подтверждены наличием паспорта, реги​страции по месту жительства и полиса ОМС, реализация любых комплексных лечебных мероприятий оказывается абсолютно невозможной. 

Стоит также отметить тот факт, что привязка доступности медицинской помощи к месту регистрации нарушает права граждан, в том числе и вследствие того, что боль​шинство специализированных медицинских центров расположены в нескольких круп​ных городах. Таким образом, граждане, зарегистрированные за пределами Москвы (порой даже на территории Московской области), оказываются гражданами не первого сорта, а граждане, зарегистрированные еще и за пределами Санкт-Петербурга или Но​восибирска, вообще относятся к третьему сорту, так как для них возможность получить лечение в ведущих клиниках, хотя бы приближенное к международному уровню, ни​чтожно мала. 
ДОСТУПНОСТЬ ПЕРВИЧНОЙ АМБУЛАТОРНОЙ ПОМОЩИ
Первичная помощь является основной, определяющей здоровье населения в целом, от нее во многих случаях зависит долголетие и качество жизни индивида. Оказание первич​ной помощи исторически организовывалось в России по территориальному принципу. Этот подход совершенно не берет в расчет рост мобильности населения в двадцать первом веке. Так, например, в законах «О здравоохранении» Воронежской, Курской и Тверской областей указано, что «первичная медико-санитарная помощь является основным, доступным и бес​платным для каждого гражданина видом медицинского обслуживания… и осуществляется по месту жительства»21. 

Дискриминация лиц без регистрации по месту жительства возникает не от того, что в законодательстве прописаны механизмы, обеспечивающие доступность медицин​ской помощи исключительно для граждан, имеющих место жительства и соответствующую регистрацию, а в связи с отсутствием в нем норм, которые обеспечивали бы равную воз​можность получения медицинской помощи гражданам без регистрации. Необходимость законодательных норм, обеспечивающих права граждан на реализацию конституционно​го права на получение медицинской помощи вне зависимости от наличия регистрации очевидна и несомненна. 

ДОСТУПНОСТЬ СПЕЦИАЛИЗИРОВАННОЙ И ЛЕКАРСТВЕННОЙ ПОМОЩИ
В большинстве областей России экстренная и неотложная специализированная медицин​ская помощь может быть оказана за счет Фонда обязательного медицинского страхования независимо от наличия регистрации. Так, например, при наличии паспорта беременным бездомным гражданкам России может быть выдан родовой сертификат. Оценивая это, сле​дует учесть тот факт, что две трети бездомных «придонного» слоя не имеют паспортов и, следовательно, вероятность того, что значительная часть беременных бездомных женщин не смогут получить родовые сертификаты, очень велика. 

Доступность необходимого количества эффективных лекарств имеет решающее значение в лечении абсолютного большинства заболеваний. В России и других наиболее развитых странах существуют программы обеспечения медикаментами тех групп населения, которые не могут обеспечить себя необходимыми лекарствами за счет личных средств. В этом вопро​се граждане без регистрации подвергаются дискриминации. Так, для получения бесплатного лекарственного обеспечения необходимо предоставить паспорт с наличием постоянной регистрации на территории области или иной документ, удостоверяющий личность, а также страховой полис обязательного медицинского страхования, медицинскую карту амбулатор​ного больного, содержащую диагноз заболевания, и рецепт, выписанный врачом на осно​вании вышеуказанных документов. 

Вопросы, связанные с проездом малоимущих граждан и льготников к месту лечения и обратно, относятся к сфере социальной помощи и, к сожалению, также увязаны с местом жительства на той или иной территории, не предусматривая альтернативных механизмов, которыми могли бы воспользоваться лица без регистрации. 

ПОЛОЖЕНИЕ ГРАЖДАН БЕЗ РЕГИСТРАЦИИ
В систему ОМС в 2006 году поступило 5 402 773 заявления о выдаче страхового меди​цинского полиса22. Эту цифру следует расценивать, как то обстоятельство, что медицинская помощь была обусловлена наличием полиса ОМС, т.е. значительная часть этих граждан не получила медицинскую помощь в момент обращения. В общем количестве причин жа​лоб граждан (119 107) жалобы по вопросам обеспечения полисами ОМС составили 10,6% (2005 г. — 44,6%). 

Как было показано выше, граждане РФ, не имеющие регистрации в регионе фактического пребывания, часто не обладают минимальным набором документов, необходимых для по​лучения медицинской помощи в объеме Программы ОМС, и представляют собой наиболее уязвимую с точки зрения реализации прав на охрану здоровья группу населения. 

При этом надо иметь в виду, что граждане, не имеющие регистрации в регионе факти​ческого проживания, не являются однородной социальной группой, они отличаются друг от друга не только по полу, возрасту, уровню образования, но и по наличию и интенсивно​сти источников средств существования и образу жизни. Понятно, что положение легально работающих граждан будет отличаться от положения граждан, работающих нелегально, а положение обеих этих групп – от положения людей, в силу разных причин не имеющих постоянной работы, и, следовательно, постоянных источников существования. Понятно, что граждане с доходом в эквиваленте 300 - 600 USD в месяц могут не только неофициально снять себе жилье, купить качественную одежду и продукты питания, но и при необходимости, приобрести наиболее часто применяемые лекарства, оплатить консультацию врача (общего профиля или узкого специалиста) или небольшую операцию. Учитывая, что основная масса таких людей, как правило, достаточно молоды и относительно здоровы, можно предполо​жить, что для них вопрос получения медицинской помощи при нетяжелых заболеваниях не является трудноразрешимым. Хотя при неблагополучном стечении обстоятельств (тяже​лая болезнь, увольнение с работы и т.д.) их положение в отсутствие адекватных механизмов социальной защиты может быстро измениться в худшую сторону. 

Иное дело — представители самой бедной группы из не имеющих регистрации граж​дан — «придонного» слоя бездомных, у которых кроме прописки отсутствует постоянная работа и «крыша над головой», которые вынуждены постоянно или временно вести уличный образ жизни. Уличные бездомные имеют весьма скудные источники средств существования23, и, как правило, страдают различными заболеваниями, в том числе хроническими. 

Поэтому, рассматривая вопрос о доступности медицинской помощи для бездомных, не​обходимо иметь в виду прежде всего представителей этой группы, как наиболее незащи​щенной с правовой и с социальной точек зрения. 

Министерство внутренних дел располагает данными о 300 тысячах бездомных граждан, живущих вне жилых помещений (практически на улице) — тех, кого доставляли в мили​цейские отделения и составляли на них протоколы. По данным генерала МВД А. Алексеева в России 4,5 млн. «бомжей»24. Причем около 100 тысяч — только в Москве. По данным Константина Казанцева, директора центра социальной адаптации бездомных «Люблино», сегодня в России от 1,5 до 4,2 млн. бездомных — т.е. до 3% наших соотечественников25. Расхождения в данных свидетельствуют об отсутствии достоверных сведений о числен​ности таких людей. 

По данным межрегионального исследования26, охватившего в основном представите​лей «придонного» слоя бездомных, постоянную работу имеют только 2,8% представителей этой группы. Доля бездомных, не достигших трудоспособного возраста, и доля бездомных, достигших пенсионного возраста, суммарно составляют 10,3%. Данных о том, какова доля бездомных, работающих по официально заключенным договорам гражданско-правового характера, нет, но вряд ли эта доля превышает долю бездомных, имеющих постоянную офи​циальную работу. Таким образом, есть основания полагать, что доля официально (постоянно или по гражданско-правовым договорам) работающих представителей «придонного» слоя бездомных, чье участие в программах обязательного медицинского страхования оплачи​вается за счет налогов с заработной платы (в части, подлежащей зачислению в фонды обя​зательного медицинского страхования), составляет примерно 10%. Наиболее уязвимым оказывается именно тот сегмент, который официально не работает и чьи взносы в систему ОМС оплачиваются органами исполнительной власти субъектов Российской Федерации и органами местного самоуправления из средств соответствующих бюджетов. Где и как могут получить полис эти оставшиеся 90% бездомных, вообще не ясно. 

Согласно данным того же межрегионального исследования, большая часть «придон​ного» слоя бездомных имеет проблемы с документами. Так, паспорт гражданина России имели только 33,4% бездомных, временное удостоверение гражданина РФ — 0,2%, а по​лис обязательного медицинского страхования — 14,9% (лишь каждый седьмой). Не имели совершенно никаких документов 38,2% опрошенных бездомных. Таким образом, подав​ляющее большинство представителей так называемого «придонного» слоя бездомных не имеет хотя бы одного из двух документов, имеющих значение при решении вопроса получения медицинской помощи, а значительная часть (более трети) не имеют вообще никаких документов. Почти 26% бездомных, сообщивших об отсутствии у них документов, получали отказ при обращении за медицинской помощью. Среди бездомных, имеющих паспорт гражданина РФ и обращавшихся за медицинской помощью, отказы получали 13,5%, а среди тех, у кого нет паспорта гражданина РФ — в полтора раза больше (21,5%). Среди имеющих полис ОМС с отказом столкнулись 8% бездомных, а при его отсутствии доля отказов возросла до 21%. В пределах 8 — 21% лежит и вероятность отказа в бес​платной медицинской помощи лицам, не имеющим регистрации по месту пребывания и, следовательно, в большинстве случаев и полиса медицинского страхования, выданного на данной территории. 

Необходимо также отметить, что среди опрошенных велика доля не обращавшихся за ме​дицинской помощью (52,5% респондентов). Среди бездомных, считающих, что обращение за медицинской помощью в их положении (при отсутствии регистрации и одного или не​скольких необходимых документов) бесполезно («не верю, что обращение поможет»), доля лиц с выраженными признаками потребности в медицинской помощи составляет 54%. 

Как видим, проблема обеспечения граждан без регистрации возможностью реализации конституционного права на получение медицинской помощи стоит довольно остро и в достаточной мере не осознается властями как требующая внимания. Планы по созданию, развитию и совершенствованию системы оказания медицинской помощи всем гражданам, вне зависимости от наличия регистрации по месту жительства, отсутствуют и, как следствие, не учитываются в законодательной и нормативной сфере. 
КОСВЕННОЕ ВЛИЯНИЕ РЕГИСТРАЦИИ ПО МЕСТУ ЖИТЕЛЬСТВА НА ЗДОРОВЬЕ ГРАЖДАН
Неприемлемые условия жизни части людей, не имеющих регистрации, вносят свой вклад в распространение социально обусловленных инфекционных заболеваний, таких как тубер​кулез, инфекции, передающиеся половым путем. В тоже время для целей данного раздела необходимо разделять бедность, усугубляемую системой регистрации, и бедность, вызван​ную другими причинами. В частности, правомочно говорить о том, что значительная доля бедности среди россиян не связана с системой регистрации, а вызвана или усугубляется несовершенной социальной политикой, пока не устраненными глубинными экономически​ми и иными проблемами. 

Здесь необходимо обратить внимание на то, что Россия, как и большинство других инду​стриализованных стран, совершила эпидемиологический переход. Это означает, что лишь 3 — 5% от всей смертности вызываются инфекционными заболеваниями. Хотя инфекци​онные заболевания привлекают значительное международное финансирование и порой непропорциональную риторику в СМИ, неинфекционные заболевания являются важнейшей проблемой здоровья населения и ответственны за основную часть «бремени нездоровья» и устранимой преждевременной смертности. Это, конечно, не означает, что бороться с ин​фекциями не надо. 

Неинфекционные заболевания, риск которых значительно выше у бедных слоев населе​ния в связи с нездоровым питанием, невозможностью соблюдать адекватный режим жизни, являются в значительной мере предотвратимыми элементарными мерами по модификации образа жизни. Важную роль здесь играют питание и физическая активность. Система регист​рации способствует расслоению населения на граждан и «недограждан», усугубляя, таким образом, бедность и способствуя распространению нездорового образа жизни. 

Неравенство прав способствует усугублению бедности через множество механизмов, таких, например, как сниженный доступ к получению социальных пособий и образования. Более распространены среди бедных и менее образованных слоев населения проблемы злоупотребления алкоголем, курения, потребления нелегальных психоактивных веществ, хотя точно установить, в какой мере ситуация связана именно с системой регистрации, не​возможно. В то же время лечение этих зависимостей недоступно лицам без регистрации, что, несомненно, приводит к хронизации адиктивных патологий. 

Стоит отметить, что правовая дискриминация распространяется на всех членов семьи. Права детей лиц без регистрации также нарушаются. Например, хотя бесплатные спортив​ные секции в настоящее время не столь распространены, прием в них, как правило, ведется по месту жительства. Невозможность адекватных физических тренировок на раннем этапе жизни является одним из факторов, оказывающих неблагоприятные долговременные эф​фекты на здоровье.
ЗДОРОВЬЕ НАИБОЛЕЕ УЯЗВИМЫХ ЛИЦ БЕЗ РЕГИСТРАЦИИ
Состояние здоровья лиц без регистрации, имеющих арендуемое или иное жилье, не изу​чалось, поэтому трудно сказать, насколько оно отличается от среднего по России. Проводи​лись лишь исследования по состоянию здоровья лиц, не имеющих жилья, и то преимуще​ственно по так называемому «придонному» слою, т.е. по наиболее неблагополучным27. При этом остается неизвестным, какая часть бездомных относится к этому условному слою. Среди бездомных из наименее благополучной страты доля лиц, имеющих, по их словам, инвалид​ность, составляет 11,6% от числа опрошенных. Этот показатель близок к таковому по всему взрослому населению России. 1,7% респондентов сообщили, что имеют первую группу ин​валидности, 3,9% — вторую рабочую, 4,1% — вторую нерабочую и 1,9% — третью. Среди женщин об инвалидности сообщила почти каждая шестая (18%), среди мужчин — каждый девятый (10,5%). Половину всех бездомных, сообщивших о наличии у них инвалидности, составляют респонденты в возрасте 50-60 лет. Скорее всего инвалидность устанавливалась до момента потери жилья и регистрации. Однако справка об инвалидности есть лишь у 5,2% опрошенных бездомных. 

Среди бездомных, имеющих паспорт гражданина РФ, сообщения о наличии инвалидности встречаются в полтора раза чаще (17%), среди имеющих полис ОМС — вдвое чаще. Среди имеющих полис ОМС почти каждый третий респондент сообщил о наличии инвалидности. Можно предположить, что в случае, если обеспечение бездомных необходимыми докумен​тами (паспортами, полисами ОМС и т.п.) будет организовано должным образом, то уровень установленной инвалидизации приблизится к уровню объективной (реальной) инвалиди​зации и может, по крайней мере, удвоиться. 

В среднем каждое пятое обращение за медицинской помощью бездомных, сообщивших о наличии у них инвалидности, завершалось отказом (19,4%). Такая ситуация является одной из причин того, что около трети респондентов (35%), сообщивших о наличии у них инвалид​ности, за медицинской помощью не обращались. 

По данным того же исследования, почти половина (40%) участвовавших в опросе предста​вителей «придонного» слоя бездомных сообщили, что проходили проверку на туберкулез. При этом 33,3% от общего массива опрошенных (или 83% от числа обследованных на ту​беркулез) отметили, что туберкулез у них не выявлен. У 6,7% общего массива опрошенных (или у 16,8% бездомных, обследованных на туберкулез) туберкулез был выявлен. То есть, среди обследованных бездомных туберкулез обнаружен у каждого шестого. Респонденты, сообщившие о наличии диагноза туберкулеза или предполагающие его наличие, оказыва​ются в значительно худших социально-бытовых и санитарных условиях. Среди них менее половины (45-47%) имеют возможность еженедельно помыться, в то время как большинство (соответственно, 55% и 59%) имеют такие возможности эпизодически — раз в месяц или реже. Регулярно горячую пищу потребляет лишь пятая часть больных туберкулезом и каж​дый десятый из числа предполагающих наличие туберкулеза. 

Глубоких исследований состояния здоровья бездомных в России не проводилось. Однако данные других стран, а также социально-экономические и гигиенические условия сущест​вования этой группы и особенности образа жизни (высокий уровень насилия, преступных действий и др.) позволяют уверенно предположить среди них большую распространенность травм, отравлений, обморожений, инфекций, передаваемых половым путем, психических и, среди женщин, — гинекологических болезней. 

Стоит отметить, что, хотя столь неблагополучные показатели здоровья обусловлены соб​ственно фактором бездомного существования, а также социальным, экономическим и по​веденческим неблагополучием, институт регистрации по месту жительства, приводящий к снижению доступности медицинской помощи, усугубляет ситуацию, препятствуя своевре​менному лечению возникающих заболеваний, в том числе и инфекционных. 

ОЦЕНКА СУММАРНОГО ВЛИЯНИЯ ИНСТИТУТА РЕГИСТРАЦИИ НА ЗДОРОВЬЕ РОССИЯН
Ранее мы говорили о том, что среди наиболее уязвимых групп, не имеющих реги​страции по месту жительства, состояние здоровья значительно хуже, чем в среднем по России. Хотя данных о здоровье российских граждан, проживающих в пригодных для жилья помещениях, но не имеющих регистрации в регионе проживания, явно не​достаточно, в этом разделе мы попробуем дать приблизительную оценку масштаба влия​ния института регистрации на здоровье. Необходимо еще раз подчеркнуть тот факт, что группа граждан, не имеющих регистрации в регионе проживания, является крайне неоднородной. Часть таких граждан фактически не имеет ограничений в получении медицинской помощи (граждане с высоким доходом), и для них институт регистрации по месту жительства создает лишь незначительные трудности, в то время как другая часть этой группы фактически полностью лишена доступа к неэкстренным видам по​мощи (граждане, не имеющие постоянного источника дохода). 
Если бы доступность медицинской помощи для неблагополучной части граждан без ре​гистрации была бы такой же, как и для среднестатистических россиян, а количество лиц в этой группе составляло бы 5 млн. человек, суммарное количество случаев госпитализации за год составило бы более млн. случаев. Более ста тысяч госпитализаций было бы связано с инфарктами и инсультами. Количество обращений в первичное звено здравоохранения составило бы около 45 миллионов. Более 80 тысяч человек из этого числа умерли бы в те​чении года, из них более половины от болезней органов кровообращения. 

Расчет предотвратимой смертности в России показал, что условно на 10% можно по​высить продолжительность жизни россиян и порядка 10% смертей можно предотвра​тить своевременными медицинскими вмешательствами. Потенциал профилактических мер значительно выше, однако большая часть из них, такие как снижение доступности табачной и алкогольной продукции, имеет эффекты на сплошной срез популяции, вне зависимости от социального положения. Практически столь же эффективные меры меди​цинского свойства, такие, например, как контроль артериальной гипертензии и скрининг на рак шейки матки, более доступны гражданам, не относящимся к уязвимым группам. В то же время, в России эти недорогие и эффективные вмешательства в целом использу​ются недостаточно, даже в отношении категорий граждан, благополучных с точки зрения наличия регистрации по месту жительства и необходимых для получения медицинской помощи документов. 

Хотя адекватных данных, сравнивающих смертность лиц с регистрацией по месту житель​ства и без нее, к сожалению, нет, вполне обоснованным будет сказать, что никак не менее 8 тысяч смертей в год в России можно было бы предотвратить, обеспечив всем гражданам адекватный доступ к медицинской помощи, устранив привязку получения медицинских услуг к прописке28. Для изменения законодательства с целью повышения доступности медицин​ской помощи для лиц без регистрации требуется относительно немного средств, а обяза​тельства сделать это законодательно закреплены. 

РЕГИСТРАЦИОННЫЙ УЧЕТ И ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ В СТРАНАХ ЕВРОПЫ
Уделяя достаточно внимания негативным моментам действующей в России системы реги​страционного учета, необходимо отметить, что институт регистрации существует и в других европейских странах. В то время, как в одних странах, например в скандинавских, система регистрации по месту жительства достаточно строгая, в других странах, например в Герма​нии, она несколько мягче, а в Британии вообще отсутствует. 

В то же время и в странах, где существует институт регистрации, и в странах, где его нет, присутствуют системы, ориентированные на оказание помощи лицам, не имеющим формального права на обладание жильем или закрепленного за ними адреса. Так, в Нор​вегии при рождении все лица, появившиеся на свет на территории страны, получают но​мер социального страхования — аналог ИНН, который затем используется в качестве кода для получения всех социальных услуг. При этом наличие самого документа под​тверждающего номер «социального страхования» в подавляющем большинстве случаев не требуется, а идентификация происходит по полному имени, дате и месту рождения. Номер этот не связан с местом жительства и позволяет получать помощь на территории всей страны, в том числе бездомным. Такой же номер получают и трудовые мигранты, которые тем не менее обязаны регистрироваться по месту пребывания. 

В Германии, где существует институт регистрации, выдача полиса обязательного медицин​ского страхования не привязана к прописке. Любой гражданин, вне зависимости от наличия жилья и регистрации, сам выбирает страховую компанию, подавляющее большинство кото​рых являются частными. Полученный страховой полис дает доступ к медицинской помощи. Оплата страховки осуществляется работодателем или, для безработных, бюджетом. 

В Британии, где большинство граждан регистрируются у одного из врачей общей практики по месту жительства (как правило, в зависимости от индекса, так как врачи первичного контакта в ряде случаев выезжают на дом к пациенту) или в редких случаях по месту работы, существует множество возможностей получить любую медицинскую помощь без такой регистрации. Так, лица, мигрирующие в пределах страны, при обраще​нии к врачу первичного звена, у которого они не зарегистрированы, просто заполняют особую форму временной регистрации прямо у доктора. Эта форма дает возможность врачу получить оплату за консультацию незарегистрированного пациента. В большин​стве офисов врачей общей практики существуют специальные «дни открытых дверей»: один раз в неделю можно обратиться за помощью без записи и вообще без каких-либо документов. Экстренная же помощь оказывается всем бесплатно, никаких документов для ее оказания не требуется. 

Наконец, для иностранцев, въезжающих в страны Шенгенского договора и другие евро​пейские страны, существует требование иметь в наличии страховой медицинский полис, который необходим для получения въездной визы. 

Для нелегальных мигрантов и других неграждан практически во всех европейских госу​дарствах и США существует ограниченное количество клиник, в которых нет необходимо​сти предъявлять какие бы то ни было документы, однако диапазон услуг в таких клиниках, как правило, весьма ограничен. 

СИСТЕМЫ, ПОВЫШАЮЩИЕ ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ ДЛЯ ЛИЦ БЕЗ РЕГИСТРАЦИИ В РОССИЙСКОЙ ФЕДЕРАЦИИ
В России существуют отдельные государственные и негосударственные, в основном пилотные, проекты, опыт работы которых показывает, что частичное снижение остроты проблемы оказания медицинской помощи лицам, не имеющим регистрации, возможно даже без изменения федерального законодательства. В число таких инициатив входят: система социального учета, осуществляемая в Санкт-Петербурге с 1997 года ГУ «Город​ской пункт учета граждан РФ без определенного места жительства» в рамках Плана ме​роприятий по профилактике бездомности, принимаемого Правительством Санкт-Петер​бурга; временная регистрация в социальных учреждениях лиц, не имеющих регистрации на территориях отдельных субъектов РФ, производящаяся иногда даже с нарушением правил регистрационного учета; создание низкопороговых клиник, оказывающих меди​цинскую помощь всем нуждающимся вне зависимости от наличия регистрации на данной территории и документов. К сожалению, таких проектов на настоящий момент немного и функционирование их подчас проблематично, поскольку не все они являются государ​ственными и имеют устойчивое финансирование. Кроме того, такие проекты не в состоя​нии в полной мере решить проблему доступности медицинской помощи для всех слоев граждан, не имеющих регистрации. 

Так, сформированная в Санкт-Петербурге система социального учета фактически раз​делила всех граждан без регистрации на «своих», имевших последнее место жительства (регистрации) в Санкт-Петербурге (Ленинграде), и всех прочих — «чужих». Все «чужие», а также «свои» по тем или иным причинам, например из-за отсутствия паспорта, не про​шедшие учет в Городском пункте учета, лишены большинства возможностей по полу​чению медицинской помощи и иной поддержки, их положение мало чем отличается от положения граждан без регистрации, проживающих в других субъектах РФ. Амбу​латорная помощь оказывается им только во врачебном медпункте на базе больницы № 30 им. С. П. Боткина, что в условиях такого большого города явно не соответствует принципу линейной доступности, а стационарная медицинская помощь оказывается им только по экстренным показаниям, поскольку оформить документы, необходимые для плановой госпитализации, эта категория граждан без необходимых документов и доступа к поликлинической сети не может. Схожая ситуация имеет место в Москве. По одному медицинскому пункту для бездомных на мегаполис — это катастрофически мало. Результатом такого положения дел является возникновение более тяжелых, за​пущенных форм заболеваний, их хронизация, а также инвалидизация бездомных29. 
Данные системы ориентированы в первую очередь на наиболее неблагополучные слои бездомных. В то же время можно с уверенностью сказать, что до настоящего времени ос​новной вариант получения медицинской помощи для лиц без регистрации — платный, при этом значительная часть платежей является теневой. 

ВЫВОДЫ И РЕКОМЕНДАЦИИ
Как показывают выводы Независимого доклада о доступности медицинской помощи в России30, своевременная качественная медицинская помощь является недоступной для значительной части населения России. Это прежде всего относится к социально-уязвимым группам населения, потому что они, с одной стороны, имеют худшие по сравнению с ос​новным населением показатели здоровья, а с другой стороны, либо полностью зависимы от системы здравоохранения (тяжело больны), либо лишены образования и ресурсов (вре​менных, финансовых, информационных), необходимых для того, чтобы заниматься длитель​ным и ресурсоемким процессом обжалования действий медиков. 

Анализ нормативных актов, принятых органами государственной власти Российской Фе​дерации, субъектов Российской Федерации, органами местного самоуправления, а также правоприменительной практики в области здравоохранения, проведенный в рамках данно​го аналитического отчета и некоторых других исследований31, однозначно свидетельствует, что у нас в стране не созданы цивилизованные механизмы реализации гражданами их права на охрану здоровья и компенсации ущерба вследствие нарушения этого права. Это ставит большое число людей в абсолютно бесправное положение. 

Система регистрации снижает доступность медицинской помощи и оказывает в целом негативное влияние на здоровье россиян и иностранных граждан, находящихся на терри​тории страны (по различным оценкам от 1,5 до 4 с лишним миллионов бездомных, от 2 до 5 миллионов внутренних мигрантов, а также 2-4 млн. трудовых иностранных мигрантов без регистрации)32. Формализация доступа к медицинским услугам (в первую очередь, к неэкс​тренным услугам) приводит к негативным последствиям: 1) способствует увеличению сумм, вымогаемых у пациентов; 2) снижает количество обращений, в том числе обоснованных с медицинской точки зрения, или приводит к более поздним обращениям, что в ряде случаев снижает эффективность лечения. 

В создавшейся ситуации представляется необходимым устранить зависимость оказания медицинской помощи от наличия регистрации по месту жительства и наличия полиса ОМС. Это может достигаться предоставлением медицинским организациям права выписывать счета государственному заказчику за оказанную медицинскую помощь на основании госу​дарственного заказа по установленным тарифам. 
Необходимо также создать механизмы для получения бесплатной помощи иностранны​ми гражданами, лицами без гражданства и с неподтвержденным гражданством (в числе которых находится много российских граждан, по разным причинам не имеющим возмож​ность подтвердить гражданство). Для легальных трудовых мигрантов из других государств и иностранных граждан, въезжающих на территорию РФ, необходимо ввести требование приобретения медицинского страхового полиса при въезде в страну. Для нелегальных ми​грантов и иных социально-уязвимых групп необходимо создать сеть низкопороговых служб, имеющих хотя бы ограниченный набор медицинских услуг, для получения помощи в которых не требуется никаких документов. 
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