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Органы управления здравоохранением оказались 

неприспособленными к нахождению и существованию в рыночных 

условиях. Вместо того, чтобы стремиться соответствовать 

современным экономическим реалиям, интегрировать в условия 

рынка, система управления здравоохранением продолжает пытаться 

применить прежние подходы к совершенно ею неосваиваемому 

пространству. Поэтому и развитие рынка медицинских услуг 

происходит само по себе, а публичное управление в сфере охраны 

здоровья в новых условиях формируется самодостаточным для 

самого себя, но не удовлетворяющим потребности общества и 

практического здравоохранения.  

«Сегодня рядовому потребителю приходится оплачивать 

медицинскую помощь многократно. Во-первых, через систему 

обязательных страховых взносов. Во-вторых, добровольных 

коллективных страховок, так как оба вида страхования заложены в 

цену продукции и услуг. В-третьих, за счет подоходного налога. В-

четвертых, плата «за благодарность» (сейчас «благодарят» заранее и 

в сумме, названной врачом). В-пятых, на пациента перекладывают в 

стационаре плату за медикаменты, постельные принадлежности, 

посуду, тапочки»1. Добавим, в-шестых, за счет убыточности 

хозяйствования государственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения. В-седьмых, за счет неосновательных платежей, к 

которым понуждаются медицинские организации при обращении к 

публичному субъекту – при лицензировании и т.п. (помимо прямого 

взяточничества). В-восьмых, за счет зачастую неоправданно 

накапливаемых учреждениями здравоохранения задолженностей по 

обязательствам перед поставщиками коммунальных и иных услуг и 

нарастающих пеней с них, за счет привлечения кредитных ресурсов 

и т.п. Все это так или иначе отражается на реальной стоимости 

медицинских услуг для пациента, включено это или нет в 

финансовую отчетность.  

Расчет прост: государство и долги все покроет, и непосильное для 

граждан бремя фактической платности формально бесплатного 

здравоохранения переложит на себя. 

Продолжает давать себя знать прежняя идеология нахождения 

здравоохранения на содержании государства как 

непроизводственной отрасли народного хозяйства, которая основана 

на нескольких постулатах: 

                                                   
1 Зайцева Т. В дефиците – состоятельные пациенты. Известия 07.06.1997. 
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во-первых, что здравоохранение – дело всех органов 

государственной власти, организаций и самих граждан, а не только 

системы здравоохранения; 

во-вторых, что здравоохранение распространяется на все факторы, 

влияющие на жизнедеятельность человека, а не только на то, что 

доступно бюджету здравоохранения и его возможностям вообще и в 

рамках такого бюджета в частности; 

в-третьих, что здравоохранение ответственно за рождаемость, 

заболеваемость, смертность  и т.д. в обществе, т.е. за здоровье (по 

смыслу определения ВОЗ2) каждого в отдельности и всех вместе, а 

не только за свою деятельность и за соответствие вкладываемых 

средств получаемым плодам. 

В таких условиях, во-первых, любое финансирование 

здравоохранения было бы недостаточным, поскольку нет предела 

совершенству в стремлении к идеалу (см. определение ВОЗ); во-

вторых, возложение ответственности за здоровье всех и каждого на 

всех и каждого означает отсутствие ответственности вообще, при 

том что получатель финансовых средств на эти цели вполне 

конкретен. 

Именно на этой идеологии построена Концепция развития 

здравоохранения и медицинской науки в Российской Федерации3, 

целью которой «является сохранение и улучшение здоровья людей, а 

также сокращение прямых и косвенных потерь общества за счет 

снижения заболеваемости и смертности населения…», поскольку «в 

сложившихся условиях приобретают важное значение: 

формирование государственной политики в области 

здравоохранения и медицинской науки и повышение 

ответственности всех органов власти за ее реализацию; обеспечение 

адекватности финансовых ресурсов государственным гарантиям в 

сфере здравоохранения, поэтапное повышение доли средств, 

направляемых на финансирование здравоохранения, до 6-7 

процентов внутреннего валового продукта…». Повышение 

эффективности использования ресурсов в здравоохранении, 

экономическая эффективность функционирования медицинских 

учреждений тоже упомянуты в названной Концепции, но по ее 

смыслу – не за счет плодотворного участия в хозяйственном 

обороте, расширенного воспроизводства, а в порядке потребления 

ассигнуемых на эти цели средств. 

                                                   
2 т.е. состояние полного физического, душевного и социального благополучия – Устав 

(Конституция) Всемирной организации здравоохранения. Основные документы. Женева, 1977, 

с.5. 
3 одобрена постановлением Правительства РФ от 5 ноября 1997 г. № 1387 
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Иждивенческая идеология уже не встречает понимания со 

стороны государства в лице Правительства Российской Федерации. 

Так, подготовленная Министерством здравоохранения РФ 

Программа государственных гарантий обеспечения граждан 

Российской Федерации бесплатной медицинской помощью4 

изначально содержала положение о ежегодном ее пересмотре5 

Правительством РФ. Менее года спустя Министерству 

здравоохранения Российской Федерации вменено в обязанность 

представлять ежегодно, к 1 октября, в установленном порядке в 

Правительство Российской Федерации доклад о ходе реализации 

Программы государственных гарантий обеспечения граждан 

Российской Федерации бесплатной медицинской помощью и 

предложения по ее совершенствованию6. Тем самым исполнение 

названной Программы оказалось на обязанности Министерства 

здравоохранения РФ, а за собой в отношении нее Правительство РФ 

оставило контрольные функции. 

Смысл такого подхода вполне ясен: публичные функции орган 

исполнительной власти в области охраны здоровья граждан должен 

осуществлять имеющимися у него средствами; переложить 

осуществление этих функций в целом на государство не удастся; 

спрос за результаты осуществления этих функций будет не как 

обычно – по величине нехватки средств, а по эффективности 

освоения и преумножения имеющихся и направления их на целевые 

нужды. И поименован ответственный – Министерство 

здравоохранения РФ. 

Таким образом – возможно, впервые – здравоохранение оказалось 

предоставленным самому себе и проблемам отрасли в 

бескомпромиссных рыночных условиях. Традиционная идеология 

потребления вступила в конфликт с вставшей перед 

здравоохранением необходимостью достигающего социальной цели 

эффективного распределения ресурсов без оправдания ссылкой на 

их нехватку. 

Если прежде противопоставлялись «системы здравоохранения»7 

(государственная и муниципальная либо частная, притом что к 

государственной и муниципальной системам отнесены и органы 

управления здравоохранением, и учреждения здравоохранения), 

стало очевидным, что раздел пролегает не по принадлежности 

имущества организаций, осуществляющих медицинскую 
                                                   
4 утверждена Постановлением Правительства Российской Федерации от 26 октября 1999 г. № 

1194 
5 абзац четвертый раздела I "Общие положения" Программы государственных гарантий 

обеспечения граждан Российской Федерации бесплатной медицинской помощью» 
6 п.3 Постановления Правительства Российской Федерации от 29 ноября 2000 г. № 907 
7 ст.12, ст.13, ст.14 Основ законодательства Российской Федерации об охране здоровья граждан 
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деятельность, а по характеру деятельности – публичной 

деятельности, управления (государственные и муниципальные 

органы управления здравоохранением) и частной деятельности 

(субъекты хозяйствования вне зависимости от принадлежности их 

имущества). 

На условиях потребления, на содержании публичного субъекта 

(государства и муниципальных образований) находятся органы и 

организации, осуществляющие публичные функции. Участники 

частных отношений – субъекты хозяйствования – на условиях 

потребления осуществлять свою деятельность не могут. 

Потребление невосполнимо уменьшает имеющиеся ресурсы. 

Восполнить их возможно только посредством воспроизводства. 

Воспроизводство возможно только в условиях хозяйственной 

деятельности, доходы от которой достаточны для покрытия 

производимых затрат. Это свойственно и учреждениям 

здравоохранения, и негосударственным (немуниципальным) 

медицинским и немедицинским организациям. 

Реальность такова, что частная медицинская деятельность и 

оказание платных медицинских услуг стали общим правилом, и 

бесплатное предоставление медицинской помощи в 

государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения – 

не исключение из него в той мере, в какой производится оплата 

медицинских услуг, пусть и за счет публичных средств. 

Оказываемые государственными и муниципальными учреждениями 

здравоохранения медицинские услуги предоставляются бесплатно 

для граждан, но не безвозмездно для учреждений здравоохранения. 

Учреждения здравоохранения являются такими же участниками 

экономического оборота, как иные медицинские организации. 

Поэтому государственное и муниципальное здравоохранение в 

настоящее время представлено не «системами», а составляющими: 

публичной (управления – в лице органов исполнительной власти в 

области охраны здоровья) и частной (хозяйствования на рынке 

медицинских услуг – в лице государственных и муниципальных 

учреждений здравоохранения). 

Институту государственного и муниципального здравоохранения 

не удалось сохранить свою цельность и установить – даже 

формально – свое место в нахождении исключительно над рынком и 

в любом случае – вне рынка, помимо рынка. Над рынком осталась 

его публичная часть. Практическое здравоохранение фактически 

находится в условиях рынка медицинских услуг с момента его 

возникновения, т.е. с момента появления негосударственных 

(немуниципальных) конкурентов. Проблема в том, что органы 

управления здравоохранением пренебрегают этой объективной 
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реальностью, а административно ведомые ими учреждения 

здравоохранения к ней не готовы и потому в рыночных условиях не 

состоятельны. 

В любом случае предназначение публичной и частной 

составляющей государственного и муниципального 

здравоохранения разное. Публичное управление осуществляется в 

отношении рынка медицинских услуг. Практическое 

здравоохранение действует на рынке медицинских услуг. 

В любом случае применительно к рыночным отношениям 

возможно применение только мер координации. Меры субординации 

к рыночным отношениям неприменимы, а в случае применения 

чреваты имущественными утратами. 

Функции органов управления здравоохранением в отношении 

рынка медицинских услуг сводятся к трем основным: 

- органа управления имуществом (в качестве представителя 

публичного собственника) – в отношении государственных и 

муниципальных учреждений здравоохранения; 

- органа социальной защиты, предпринимающего меры 

поддержки публичным субъектом нуждающихся членов общества, 

чтобы они могли воспользоваться рыночными предоставлениями; 

- органа управления ресурсообеспечением оборота в отрасли – в 

отношении субъектов и объектов соответствующей деятельности в 

легальном экономическом обороте в отрасли (нелегальный оборот – 

удел правоохранительных органов). 

Прочие функции8 публичного управления здравоохранением либо 

производны от приведенных, либо страдают несбыточным 

популизмом. 

Следует обратить внимание, что эти функции не являются 

альтернативными и каждая выполнима не в ущерб остальным. При 

этом собственно функцией органа управления здравоохранением 

является, строго говоря, только третья (органа управления 

ресурсообеспечением оборота в отрасли). Функция органа 

управления имуществом допускает ее осуществление в системе 

Министерства имущественных отношений, а функция социальной 

защиты – в системе Министерства труда и социального развития. 

Каждая из приведенных функций нуждается в раскрытии ее 

содержания. 

1. Управление имуществом учреждений здравоохранения 

государственной и муниципальной принадлежности (публичного 

собственника). 

                                                   
8 Положение о Министерстве здравоохранения Российской Федерации (в ред. Постановлений 

Правительства РФ от 11.12.1997 N 1551, от 12.11.1999 N 1246, от 01.06.2000 N 426), 
утвержденное Постановлением Правительства Российской Федерации от 3 июня 1997 г. N 659 
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Неэффективность хозяйствования на основе этого имущества 

вызывает обоснованную озабоченность публичного собственника9. 

Это происходит от того, что органами управления функция 

управления имуществом нередко подменяется функцией социальной 

защиты. Между тем управление имуществом основано на 

преследовании имущественного интереса, а не на стремлении к 

достижению социальной цели в деятельности субъекта 

хозяйствования. К достижению этой цели обращена деятельность 

органов управления (в качестве органа социальной защиты), но не 

деятельность субъектов хозяйствования, осуществляемая ради 

удовлетворения имущественного интереса. 

Применительно к управлению имуществом, принцип 

эффективности управления заключается в достижении цели 

управления (определенного качественного результата деятельности 

или состояния объекта управления) ценой максимальной экономии 

ресурсов10. 

Имущественный интерес в деятельности субъекта хозяйствования 

не может не присутствовать и не должен заслоняться целями 

социальной защиты, стоящими перед органами управления отраслью 

помимо рассматриваемой функции. В рамках осуществления этой 

функции и органы управления (имуществом публичного 

собственника), и субъект хозяйствования, основанный на ином 

вещном праве на это имущество, объединены целью удовлетворения 

имущественного интереса от деятельности последнего. 

Вопрос в том, как сочетается имущественный интерес публичного 

собственника и субъекта хозяйствования с его имуществом. Этот 

вопрос однозначного разрешения в публичных актах не находит. 

Если в отношении унитарных предприятий собственник имеет право 

на часть получаемой ими прибыли, то применительно к 

учреждениям собственник вправе рассчитывать по крайней мере на 

безубыточность их деятельности и на сохранность (отсутствие 

умалений) закрепленного за ними имущества. Учитывая социальные 

цели, стоящие перед отраслью, собственник, очевидно, вправе 

рассчитывать и на некие фиксированные отчисления от приносящей 

доходы деятельности учреждений с целевым обременением 

обращения их органами управления на достижение этих целей. 

В любом случае отношения органа управления здравоохранением 

– как органа управления имуществом публичного собственника – с 

                                                   
9 Постановление Правительства Российской Федерации от 9 сентября 1999 г. № 1024 «О 

концепции управления государственным имуществом и приватизации в Российской Федерации» 

(в ред. Постановления Правительства РФ от 29.11.2000 № 903) 
10 там же, п/п 1 «Обеспечение эффективности управления» п.1 «Управление государственным 

имуществом» 
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учреждениями здравоохранения складываются по поводу этого 

имущества, его сохранности и возможного преумножения. В этом 

заключается публичный имущественный интерес. 

Имущественный интерес учреждений здравоохранения состоит в 

том, чтобы иметь достаточно средств для обращения на цели 

расширенного воспроизводства, на удовлетворение 

внутриорганизационных нужд и достойной оплаты труда 

работников. При этом учреждение должно обладать обеспеченной 

собственником защитой против своего исполнительного органа на 

случай его бесхозяйственности. 

В последнем сходятся объективные имущественные интересы 

собственника и организации – носителя иного вещного права на его 

имущество. Имущественный интерес собственника состоит в 

обеспечении защиты имущественных интересов учреждения как 

субъекта хозяйствования на основе его имущества, поскольку тем 

самым он защищает свои интересы в отношении этого имущества. 

Поэтому с целью установления низшего предела хозяйственной 

активности необходимо определение хозяйственного результата 

деятельности учреждения. Именно хозяйственный результат как 

критерий эффективности хозяйствования должен стать и 

предварительно установленным ориентиром, и мерой оценки 

фактически достигнутого. Тогда становится возможным спрос по 

внятным, единым и заранее понятным и для проверяющих, и для 

проверяемых показателям. 

Правила, по которым осуществляется спрос и реализуются 

правомочия собственника, должны найти свое отражение в актах 

установления режима хозяйствования на основе несобственного 

имущества. Эти правила должны быть заранее известны и тому, кто 

осуществляет спрос, и тому, кто подвергается спросу. Для того и 

другого должно быть понятно и единство этих правил. 

Чтобы установленный хозяйственный результат был достижим, 

чтобы существовала реальная возможность его достигнуть, 

необходимо устранить его подмену ориентирами на достижение 

социальной цели и освободить субъекта хозяйствования от 

административных пут. 

Только свобода и самостоятельность хозяйствования в условиях 

жесткого спроса за его результаты позволит государственным и 

муниципальным учреждениям лишиться иждивенческих иллюзий, 

обрести конкурентоспособность либо обнаружить полную 

несостоятельность существования в рыночных условиях – не в 

ущерб интересам собственника. 

Для этого требования собственника должны быть облечены в 

форму не административного регламента деятельности, а 
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гражданско-правовых обязательственных установлений – 

детализированных, предусматривающих возможные допуски и 

варианты поведения учреждения при хозяйствовании с 

закрепленным за ним имуществом. Тогда и собственник будет в 

состоянии вовремя выявить несоответствие деятельности заданным 

параметрам, а то и обнаружить безнадежность существования 

конкретного учреждения. 

Что касается расхождений имущественного интереса в 

деятельности государственных и муниципальных учреждений и 

социальных целей, стоящих перед отраслью, то в конечном счете это 

– вопрос финансирования такой деятельности и финансового 

обеспечения социальных гарантий и льгот, предоставляемых 

публичным субъектом гражданам. Ясно, что последнее не должно 

ложиться бременем убытков на первое. Достижение социальной 

цели лежит на обязанности публичного субъекта, а не субъекта 

хозяйствования. 

2. Осуществление органами управления здравоохранением 

функций органа социальной защиты, предпринимающего меры 

поддержки публичным субъектом нуждающихся членов общества в 

части оказания медицинской помощи. 

«Разветвленная и крайне неэффективная система социальных 

льгот, государственных инвестиций, дотаций в отдельные отрасли 

производственной сферы, порождающие иждивенчество, 

нерациональное использование сети бюджетных учреждений, 

особенно в социальной сфере, громоздкий управленческий 

аппарат… привели к распылению средств федерального бюджета»11. 

Поэтому проблема заключается в том, чтобы содержание 

государственных гарантий (а, возможно, и предусмотренных 

законом социальных льгот) обеспечивать не за счет потребления 

аккумулируемых публичных средств, а за счет средств, 

воспроизводимых в отрасли в процессе деятельности частной. Это 

ни в коей мере не вступает в противоречие с положениями п.1 ст.41 

Конституции РФ в той части, в которой медицинская помощь в 

государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения 

оказывается гражданам бесплатно за счет других поступлений, 

наряду со страховыми взносами – помимо средств бюджета. 

Это возможно несколькими путями: 

                                                   
11 Постановление Правительства Российской Федерации от 17 июня 1998 г. № 600 «Об 

утверждении программы экономии государственных расходов» (в ред. Постановлений 

Правительства РФ от 11.12.1998 N 1486, от 13.04.1999 N 417,  от 06.07.1999 N 742,  от 

06.07.1999 N 768, от 09.09.1999 N 1023, от 25.10.1999 N 1188, от 10.12.1999 N 1377, от 
31.12.1999 N 1454, от 20.04.2000 N 364) 
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- за счет обращения на эти цели централизуемой органами 

управления здравоохранением части средств, получаемых 

государственными и муниципальными учреждениями 

здравоохранения от приносящей доходы деятельности; 

- за счет исключения неоправданных потерь в цепи целевого 

распределения публичных средств и оптимизации оплаты 

медицинских услуг в рамках программ обязательного медицинского 

страхования (ОМС); 

- за счет «иных поступлений» по смыслу п.1 ст.41 Конституции 

РФ. 

Обращение части средств, получаемых государственными и 

муниципальными учреждениями здравоохранения от приносящей 

доходы деятельности, на цели обеспечения публичных льгот и 

гарантий, предоставляемых гражданам публичным субъектом, 

допустимо при условии, что подобные удержания не наносят ущерба 

хозяйствованию этих организаций. Такие удержания должны быть 

фиксированными в размере и приведенными к уровню 

эффективности хозяйствования учреждений, чтобы они не делали 

невыгодным осуществление приносящей доходы деятельности для 

субъектов эффективного хозяйствования и сохраняли стимулы для 

налаживания приносящей доходы деятельности для остальных. 

Исключение неоправданных потерь в цепи целевого 

распределения публичных средств и оптимизации оплаты 

медицинских услуг в рамках программ обязательного медицинского 

страхования (ОМС) возможно при устранении посреднических 

звеньев. Это достижимо посредством организации торгов 

(конкурса), выигравшими которые становятся медицинские 

организации, предложившие лучшие условия предоставления 

медицинских услуг – по их ассортименту, охвату населения и т.п., а 

фонды ОМС как распределители публичных средств на оплату 

медицинских услуг заключают соответствующие договоры с 

выигравшими торги медицинскими организациями напрямую, 

минуя посредническое участие медицинских страховых 

организаций. 

Что касается привлечения «иных поступлений» для 

финансирования практического здравоохранения, то и для этого 

также существовали и существуют соответствующие возможности, в 

частности, посредством целевого беспроцентного займа. 

Цель такого займа может состоять в создании фонда 

дополнительного обеспечения государственных гарантий (и льгот) 

гражданам по предоставлению бесплатной медицинской помощи 

государственными и муниципальными учреждениями 

здравоохранения за счет процентов с заемных средств от их 
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размещения в банке, инвестирования или иного приращения. 

Непривлекательность беспроцентного займа погашается 

предоставлением гражданам-займодавцам на период нахождения в 

отношениях займа определенных обязательственных льгот. Такими 

льготами могут быть внеочередное обслуживание в учреждениях 

здравоохранения, первоочередной и по более широким основаниям 

вызов врача на дом и т.п., что не нарушает прав остальных граждан 

на получение бесплатной медицинской помощи, но существенно 

облегчает – с учетом сложившихся на практике затруднений – 

пользование этой помощью конкретному гражданину-займодавцу. 

Такие льготы могут быть дифференцированными в зависимости от 

размера займа. Однако эти льготы должны одновременно 

выражаться в материальных выгодах для учреждений 

здравоохранения их соблюдать, что, следовательно, предполагает 

наличие системы клиринговых расчетов между ними. 

Что касается законных льгот, то их финансирование должно быть 

предусмотрено тем законом, который их установил, и за счет тех 

источников, которые им для этого предусмотрены. 

В целом в складывающихся условиях освободительные законные 

льготы неисполнимы, а наделительные (как законные, так и 

обязательственные) осуществимы при соответствующем 

финансировании их реализации. 

Поэтому в качестве органа социальной защиты орган управления 

здравоохранением выступает как публичная структура управления 

финансовыми потоками для динамичного их перераспределения в 

целях удовлетворения потребностей граждан в части социальных 

гарантий, публичных обязанностей перед ними со стороны 

государства. 

3. Орган управления здравоохранением как орган управления 

ресурсообеспечением оборота в отрасли. 

Экономический оборот в отрасли происходит без участия органов 

управления здравоохранением. Обращаются товары, работы, услуги 

и другие объекты экономического содержания. 

Такой оборот формируется по экономическим законам, 

недоступным воздействию органов управления здравоохранением. 

Этот оборот осуществляется в формах, не противоречащих 

действующему законодательству. 

Ресурсообеспечение оборота определяется конъюнктурой рынка: 

спрос рождает предложение. Спрос на товары, работы, услуги 

порождает необходимость их сосредоточения в зоне спроса, 

обеспечения соответствующей численностью и квалификацией 

продавцов (исполнителей), средствами производства. Спрос 
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определяется потенциалом потребления и не доступен воздействию 

органов управления здравоохранением. 

Однако спрос должен удовлетворяться, во-первых, годными 

средствами; во-вторых, и тогда, когда он выше покупательной 

способности. В последнем случае возникает необходимость 

привлечения дополнительных механизмов для удовлетворения 

объективных нужд и потребностей потребителей. 

Таким образом, публичные устремления, допустимые в свободном 

экономическом обороте, обращены к тому, чтобы, во-первых, рынок 

был свободен от ресурсов с недостатками; во-вторых, чтобы 

рыночными предоставлениями могли воспользоваться потребители 

(или их группы, объединенные по локальному или иным признакам) 

с недостатком средств или по иным основаниям недостаточно 

привлекательные для рынка. В этом – суть управления 

ресурсообеспечением оборота в области охраны здоровья: в первом 

случае органы управления призваны обеспечить допуск в оборот 

соответствующих субъектов и (применительно к медицинским 

услугам) средств соответствующей деятельности, а во втором – 

обеспечить доступ к рыночным предоставлениям потребителей, в 

силу тех или иных причин лишенных такого доступа или 

ограниченных в нем. 

а) Обеспечение допуска в оборот субъектов и объектов 

медицинской деятельности. 

Медицинской является деятельность по оказанию медицинских 

услуг (в целях настоящей работы не рассматриваются реализация 

медикаментов и иных товаров медицинского назначения и 

производство медицинских работ). 

Деятельность по оказанию медицинских услуг осуществляют 

субъекты хозяйствования – коммерческие и некоммерческие 

организации как государственной (муниципальной), так и 

негосударственной (немуниципальной) принадлежности, а также 

предприниматели без образования юридического лица. 

Равенство условий допуска к участию в экономическом обороте 

для государственных (муниципальных) учреждений 

здравоохранения и негосударственных (немуниципальных) 

медицинских организаций, как и частных предпринимателей, без 

ведомственного протекционизма, является основой, 

обеспечивающей стабильность деятельности по осуществлению 

такого допуска. Пока этого не будет достигнуто, органы управления 

здравоохранения в этой части обречены на перспективу неизбежных 

изменений соответствующих правил. 
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Основной вопрос допуска лиц к соответствующей деятельности – 

это в конечном счете вопрос ответственности за результаты этой 

деятельности. 

Осуществляя допуск субъекта хозяйствования к участию в 

экономическом обороте, публичный субъект тем самым признает 

его статус и его способность осуществлять соответствующую 

деятельность. Отсюда возникает вопрос, на кого рассчитан акт 

такого признания или для кого и с какими правовыми 

последствиями необходим факт этого признания. Если это акт 

учетного свойства, то он необходим для самого субъекта 

хозяйствования и в этом случае все правовые последствия он 

принимает на себя, самостоятельно неся правовую ответственность 

за результаты своей деятельности. В этом случае допуск субъекта 

хозяйствования к участию в экономическом обороте осуществляется 

в заявительной процедуре. Если это акт ручательства со стороны 

публичного субъекта перед третьими лицами – потребителями и 

другими контрагентами – за действия субъекта хозяйствования, то 

процедура допуска субъекта хозяйствования в экономический 

оборот носит разрешительный характер, а правовые последствия 

должны возникать не только для субъекта хозяйствования, но и для 

публичного субъекта, предоставившего ему такой допуск. 

Установление разрешительной процедуры допуска субъекта 

хозяйствования в экономический оборот без ручательства за 

последствия этого со стороны публичного субъекта означает, что, 

во-первых, публичный субъект самоустраняется от возможной 

ответственности; во-вторых, тяготы прохождения субъектом 

хозяйствования разрешительной процедуры ничем не обеспечены; в-

третьих, что при наступлении соответствующих оснований 

ответственность субъекту хозяйствования предстоит нести 

самостоятельно; в-четвертых, в силу отсутствия возможности 

наступления ответственности публичный субъект ничем не стеснен 

в расширении требований к субъекту хозяйствования; в-пятых, на 

субъекта хозяйствования налагается двойное бремя: как 

прохождения разрешительной процедуры, так и самостоятельного 

несения ответственности за результаты своей деятельности 

По результатам своей деятельности участники хозяйственного 

оборота несут правовую ответственность, несут ее самостоятельно, 

без участия публичного субъекта. И обязательства при 

осуществлении субъектом хозяйствования своей деятельности 

возникают у него не перед публичным субъектом. Не факт пороков 

соблюдения публичных требований к допуску к участию в 

экономическом обороте обусловливает причинение ущерба правам и 

законным интересам третьих лиц, с которыми субъект 
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хозяйствования вступает в отношения, а факт проявления 

вредоносности в его собственных действиях (бездействии). 

Пороки соблюдения публичных требований имеют правовые 

последствия тогда, когда подпадают под действие нормы 

публичного характера (административного, уголовного, налогового 

и т.п. законодательства). Такие нормы должны позволять 

объективировать вредоносность публичным или частным 

интересам при наложении публичной ответственности. Вопреки 

этому подобного рода нормы нередко содержат установление, 

только чтобы оно служило ограничением, когда целевого 

назначения защиты конкретных прав и законных интересов оно 

лишено или сослагательно допускает возможное их нарушение 

своим несоблюдением. 

Публичные требования мотивируются либо заботой о соблюдении 

прав и законных интересов публичного субъекта, либо граждан. Но 

в интересах граждан – жесткость требований не к допуску субъектов 

хозяйствования в экономический оборот, а к обязательствам перед 

ними. Для потребителя объективно важно не то, насколько была 

сложна для субъекта хозяйствования процедура получения допуска 

для участия в обороте, а насколько в отношениях с этим субъектом 

хозяйствования защищены права и законные интересы потребителя 

вообще и конкретного лица в частности. 

Этим целям, казалось бы, и должны служить Правила 

предоставления платных медицинских услуг населению 

медицинскими учреждениями, утвержденные Постановлением 

Правительства Российской Федерации от 13 января 1996 г. № 27. 

Однако, составленный как документ ради документа, этот акт не 

привносит тех необходимых дополнений к законоустановлениям, 

которые от него следовало бы ожидать. Правила предоставления 

медицинских услуг (платными, т.е. возмездными медицинские 

услуги являются всегда, только порой плательщиком является не 

получатель, а публичный субъект или иное лицо в пользу 

получателя) предназначены для прикладного развития положений 

закона с учетом специфики регулируемых отношений, но главное – 

для потребностей правового разрешения споров. Такие Правила 

нужны не для ограничений ради ограничений и не для требований 

ради наличия необходимых документов, а для возможности 

использования документов, которые должны быть в наличии, в 

правовой процедуре, для целей создания условий для наиболее 

полного и всестороннего рассмотрения дела в суде. Субъект 

хозяйствования за свои действия должен отвечать перед судом, но 

не перед органами управления. 
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В этой же связи публичному управлению следует отказаться от 

ведомственного разбора жалоб, переадресуя заявителей в суд. 

Потоки жалоб должны преобразоваться в потоки исков. 

Разбирательство правовых споров – не дело органов управления. А 

разбирательство споров во внеправовом порядке не может влечь 

правовых последствий. 

Чтобы стать эффективным, публичное управление нуждается в 

замене декларативной ответственности фактической. А акт 

публичного управления должен перестать быть ритуальным, 

устанавливающим разрешение ради разрешения, а не ради 

дифференциации соответствующих правовых последствий 

деятельности субъекта хозяйствования в сравнении с 

нелегализованной деятельностью. 

Суть публичного управления в современных условиях – 

подчиняться требованиям закона, неукоснительно их соблюдая, и 

подчинять требованиям закона управляемую систему. Органы 

управления являются публичными исполнителями – исполнителями 

легальных предписаний в отношении подвластных, а не создателями 

для них новых предписаний. Чтобы управление здравоохранением 

развивалось цивилизованным образом, без произвольных 

интервенций за свои пределы, необходимо, чтобы 

регламентирующие деятельность органов управления акты имели 

однозначное содержание формулировок и определяли 

исчерпывающий объем правомочий, исключая свободу усмотрения 

публичных исполнителей. 

Что касается допуска к обороту объектов обращения, в 

рассматриваемом случае медицинских услуг, то и в этом регламент 

неприменим. Необходимо понимание того, что допустимо, а что 

недопустимо нормировать. Если к товарам возможно предъявить 

соответствующий ряд требований в отношении прочностных, 

конструктивных, формообразующих и пр. характеристик, то к 

услугам, не имеющим материального воплощения, таких требований 

предъявить нельзя. Услуги состоят в осуществляемых действиях. 

При этом в качестве объекта обращения им придаются различные 

конкурентные преимущества – по набору составляющих их 

действий, уровню сервиса при их оказании и т.п. Отсюда 

унификации они недоступны, поскольку в противном случае 

утрачивают конкурентные преимущества. Соответственно, не 

услуги являются объектом допуска. Если исходить из того, что 

понятие допуска корреспондирует понятию ответственности, то в 

допуске нуждается объект, который последствиями своего 

обращения превосходит возможную величину ответственности в 

случае ее наступления. По общему правилу – это источник 
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повышенной опасности. В других случаях в обращении должны 

участвовать без допуска объекты, не изъятые из оборота и не 

ограниченные в обороте на основании или по правилам, 

установленным в законе. 

Нельзя не остановиться на понятии медицинской помощи, которая 

составляет существо медицинской услуги. Понятно, что 

унифицировать медицинскую помощь нельзя. Но установить, чего в 

ее составе не может не быть, можно. Однако это – удел уже не 

органов управления здравоохранением, а профессионального 

медицинского корпоративного сообщества, которое до настоящего 

времени не сформировалось. 

Таким образом, обеспечение допуска в оборот субъектов и 

объектов медицинской деятельности нуждается в подчинении 

целевым обоснованиям, которые должны быть очевидны своими 

правовыми последствиями, в отношении чего, для кого и в каких 

случаях они наступают. 

б) Обеспечение доступа к участию в оборот потребителей, 

лишенных или ограниченных в таком доступе. 

Это направление деятельности органов управления 

здравоохранением в настоящее время не столь очевидно из-за 

избытка численности учреждений здравоохранения, величины 

коечного фонда и других показателей прежде функционально-

способного здравоохранения. По мере становления нормальной 

рыночной конкуренции и роста числа функционально-неспособных 

учреждений здравоохранения их общее число будет неуклонно 

сокращаться. В этом случае появятся зоны недостаточного охвата 

медицинской помощью. Чтобы удовлетворить потребности в ней 

граждан, проживающих в таких зонах, возникнет необходимость 

привлечения в эти зоны функционально-способных медицинских 

организаций. Это станет возможным лишь в случае создания 

условий, привлекательных для бизнеса в этих зонах. В этом будет 

состоять задача органов управления здравоохранением. 

При прочих условиях сделать привлекательным для бизнеса 

хозяйствование в подобных зонах возможно лишь при наличии 

развитой инфраструктуры обслуживания этого бизнеса. 

Поэтому способствование созданию развитой, разветвленной и 

многоуровневой инфраструктуры рынка медицинских услуг 

находится в сфере интересов органов управления здравоохранением. 

Таким образом, перед институтом управления здравоохранением, 

стагнирующим в неведении, как приспособиться к существующим 

социально-экономическим условиям, существует множество путей, 

которые сводятся к одному условию: вместо противопоставления 

рынку необходимо войти в рынок и усвоить существующие на нем 
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правила, чтобы максимально облегчить себе и сделать максимально 

выгодным как для общества, так и для государства как организации 

общества участие в экономическом обороте в отрасли. Управление 

как руководство изжило себя: на смену правилам субординации 

приходят правила координации. Квазиэкономические 

(административно-хозяйственные) методы управления должны быть 

заменены на юридические. Чтобы юридически основательными 

методами осуществлять управление отраслью в условиях рынка, 

необходимо понимание существа рыночного оборота – 

экономического содержания формирующихся правоотношений и 

юридической формы каждого из экономических отношений. В этом 

случае станет возможным определение функций и направлений 

публичного управления в отрасли и установление ориентиров и 

критериев эффективности такого управления. 

 


