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Традиционным для организации здравоохранения в изменяющихся 

социально-экономических условиях стало изучение возможностей 

реструктуризации медицинской помощи. 

Стационарная медицинская помощь потребляет свыше 60% материальных 

и финансовых ресурсов здравоохранения. Высокие показатели среднего 

пребывания больного, незанятости коек и, соответственно, неадекватно 

завышенного количества коек, а также непропорциональное использование 

коек, не отвечающее потребностям населения, составляют проблему. На 

фактически развернутые, но практически не функционирующие койки, 

затрачиваются немалые средства. Но и оборот функционирующих коек 

экономически себя не оправдывает. В региональном масштабе из-за того, что 

в системе ОМС оплата медицинских услуг осуществляется не по 

себестоимости, а по тарифам, расчеты по счетам могут покрыть 77% 

стоимости койко-дня по расходам стационара, фактически же покрывают 

60% расходов или 78% тарифа по предъявляемым счетам. Внедрением 

дневных стационарозамещающих технологий число коек в стационарах 

может быть эффективно сокращено. В масштабах крупного города – 

регионального центра число коек в стационарах можно сократить на 18% за 

счет увеличения объема стационарной медицинской помощи населению в 

дневных стационарах примерно на 20-25%1. Кроме немногих работ, оценка 

реорганизации здравоохранения проводится по рекомендованным МЗ РФ 

нормативам, а не на основе реальной потребности сегодняшнего дня в 

койках, посещаемости ЛПУ и др. Практически нет исследований о 

возможностях и наиболее эффективных формах использования части 

стационаров, главным образом крупных больниц, для организации 

специальных отделений, центров, в том числе хозрасчетных2. 

В центр исследовательского внимания поставлены медико-

организационные преобразования. 

Проблема реорганизации здравоохранения, однако, состоит в 

перераспределении ресурсов не только и не столько в их медицинском, 

сколько и прежде всего в имущественном значении. 

Каждая больница или поликлиника представляет собой учреждение 

здравоохранения – юридическое лицо, обладающее обособленным 

имуществом, которое, слагаясь, составляет имущественный комплекс 

целевого здравоохранительного назначения – муниципальный, 

региональный, федеральный. 

При этом имущество здравоохранительного назначения в целях 

здравоохранения рассматривается в качестве медико-организационных 

                                                
1 Лисицын Ю.П., Акопян А.С. Панорама охраны здоровья. Реструктуризация медицинской помощи и 
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2 Акопян А.С. Реорганизация стационарной медицинской помощи – направление реформирования 
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единиц (коек, посещений и т.д.) нарастающим итогом – по совокупности 

принадлежащего муниципальным, региональным и федеральным 

учреждениям здравоохранения. Именно этим объясняются исследования в 

масштабах: населенного пункта, городских и сельских районов, регионов в 

целом. 

В целях же имущественного учета имеет значение правовая 

принадлежность имущества здравоохранительного назначения, 

распределенного между муниципальными и государственными 

учреждениями здравоохранения. Тем самым речь идет об эффективной или 

неэффективной эксплуатации имущества каждым отдельным обладателем 

права на него, а не об обобществленной характеристике движения 

имущественной массы целевого назначения в территориальном масштабе. 

С точки зрения эксплуатации имущества, цели реструктуризации 

медицинской помощи в территориальном масштабе конфронтируют с целями 

имущественного ресурсосбережения отдельного учреждения 

здравоохранения: уменьшение функциональной нагрузки на учреждение 

здравоохранения влечет уменьшение его бюджетного финансирования 

(имущественных поступлений от собственника на содержание учреждения). 

Это не согласуется с имущественными интересами учреждений 

здравоохранения. Снижение объемов финансирования учреждения 

здравоохранения, страдающего от недостатка объемов деятельности, еще 

больше ограничивает его в возможности удовлетворить потребности текущей 

деятельности – в медикаментах, расходных материалах и т.д., а обновление 

ветшающих основных средств становится для него просто недоступным. 

Тем самым органы управления здравоохранением оказываются перед 

дилеммой: либо продолжать заведомо убыточное и дорогое содержание 

учреждений здравоохранения, не способных оправдывать затрачиваемые на 

них средства, либо ликвидировать их как юридические лица. 

В последнем случае основной проблемой становится судьба имущества 

учреждений здравоохранения в случае их ликвидации, особенно если в 

состав такого имущества входят объекты недвижимости (включая те, 

которые находятся в беститульном владении – на балансе – учреждений 

здравоохранения, пока они действуют). 

Это имущество сохраняет обременение целевым назначением 

использования, осуществить которое его держателю (органу управления 

здравоохранением) при ликвидации учреждения здравоохранения становится 

невозможным. Имущество в этом случае подлежит передаче в казну с 

утратой обременения целевым здравоохранительным назначением и потерей 

контроля над ним со стороны органов управления здравоохранением. 

В этой связи ликвидация учреждений здравоохранения не согласуется и с 

интересами органов управления здравоохранением в отношении имущества 

учреждений здравоохранения. 

Тем самым замыкается порочный круг: финансирование учреждений 

здравоохранения является неэффективным и затратным, но обусловлено их 
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наличием; их ликвидация снимает проблемы финансирования, но влечет 

уменьшение массы подконтрольного здравоохранению имущества. 

Этим в значительной степени – в отсутствие адекватных источников 

альтернативного бюджету финансирования учреждений здравоохранения – 

объясняется пробуксовывание реформы здравоохранения. 

Между тем возможность преодолеть в здравоохранении дисбаланс 

имущественных интересов – без излишнего радикализма – существует. 

Вопрос лишь в том, в каком качестве следует рассматривать 

здравоохранение и учреждение здравоохранения. 

В сложившемся виде здравоохранение представляет собой строй 

механизмов, приводимых в действие по централизованному сигналу. 

Фактически, основываясь на его социальной роли в государстве, 

здравоохранение – это инфраструктура обеспечения социальных процессов, 

происходящих в области охраны здоровья 

С организационных позиций учреждение здравоохранения традиционно 

признается элементом отраслевой структуры управления и в этом смысле 

рассматривается как объект управленческого воздействия. 

С правовой точки зрения учреждение здравоохранения является субъектом 

здравоохранительной деятельности. 

Вопрос в том, характер деятельности или отнесенность к области охраны 

здоровья позволяет соответствующую организацию признать учреждением 

здравоохранения. 

В существующем виде учреждение здравоохранения рассматривается как 

субъект содержательной (медицинской) деятельности по охране здоровья. 

Однако противоречия праву не возникнет, если учреждение 

здравоохранения будет осуществлять иную (немедицинскую) – 

направленную на цели обеспечения социальных процессов, происходящих в 

области охраны здоровья – деятельность. 

Если стоит вопрос о ликвидации учреждения здравоохранения как 

нерентабельного хозяйства, это означает всего лишь, что не найден способ 

его рентабельного нахождения в области охраны здоровья. Необходимость 

устранения его из сферы осуществления содержательной деятельности для 

целей территориальной реструктуризации медицинской помощи вовсе не 

обязательно влечет необходимость его ликвидации. Достаточно всего лишь 

перепрофилирование деятельности с сохранением этого учреждения 

здравоохранения в качестве действующего в области охраны здоровья 

юридического лица. В этом случае территориальная реструктуризация 

медицинской помощи может быть достигнута путем перераспределения 

функциональной нагрузки (и финансирования) в пользу учреждений 

здравоохранения, продолжающих осуществлять содержательную 

(медицинскую) деятельность, за счет исключения из числа ее участников 

учреждений здравоохранения, осуществляющих иную (немедицинскую) 

деятельность. 



 4 

Вопрос в том, какую деятельностью в этом случае могут осуществлять 

учреждения здравоохранения, перестающие заниматься медицинской 

деятельностью за нерентабельностью хозяйства при ее осуществлении. 

Если обратиться к функции здравоохранения – обеспечения социальных 

процессов, происходящих в области охраны здоровья, то органы управления 

здравоохранением способны ее реализовать в части, доступной публичному 

воздействию. Однако инфраструктура обеспечения этих социальных 

процессов формируется в зависимости от потребностей экономического 

оборота, складывающегося в области охраны здоровья, а не под влиянием 

публичного воздействия. В формировании инфраструктуры оборотного 

пространства в области охраны здоровья органы управления 

здравоохранением непосредственного участия принимать не могут. 

Инфраструктурными являются разного рода вспомогательные механизмы, 

которые способствуют более эффективному функционированию основного 

механизма оборота медицинских услуг в области охраны здоровья. Это 

оказание услуг, выполнение работ, реализация товаров – как получателю 

(или плательщику), так и исполнителю медицинских услуг. В развитом 

обороте инфраструктурные механизмы выполняют наибольшую часть его 

объема. Развитость инфраструктурных механизмов является показателем 

зрелости оборота. 

За нерентабельностью хозяйства при осуществлении медицинской 

деятельности учреждения здравоохранения могут подвергаться 

перепрофилированию (с полным сокращением медицинских штатов) в 

таковые, участвующие в инфраструктурном обеспечении оборота в области 

охраны здоровья – в тех его сегментах и таким образом, в каких и как это 

недоступно органам управления здравоохранением. 

Наиболее широкий диапазон возможностей участия перепрофилируемых 

учреждений здравоохранения в инфраструктурном обеспечении оборота в 

области охраны здоровья содержит придание их деятельности характера 

агентирования (гл.52 ГК). 

В качестве агента такое учреждение здравоохранения может вступать в 

договорные отношения с широким кругом заинтересованных физических и 

юридических лиц, за вознаграждение совершая по их поручению 

юридические и иные действия от своего имени, но за их счет, либо от их 

имени и за их счет (п.1 ст.1005 ГК). 

Наиболее целесообразно подвергать перепрофилированию в агентские по 

основаниям нерентабельности хозяйства учреждения здравоохранения, на 

балансе которых находятся в беститульном владении объекты недвижимости 

– те, которых принято называть балансодержателями. В этом случае 

имущество, состоящее в отсутствие правовых оснований на балансовом 

учете таких учреждений здравоохранения, прежде обычно недоступное для 

сдачи в аренду, может использоваться под цели аренды с сохранением 

обременения целевым назначением. Агентское учреждение здравоохранения 

при этом может выступать агентом либо арендодателя (в лице 

соответствующего комитета по управлению имуществом), либо арендаторов, 
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которыми могут быть негосударственные (немуниципальные) медицинские 

организации. Тем самым прежде неэффективно занимаемые самим 

учреждением здравоохранения площади после свертывания его мощностей 

начинают приносить доходы арендодателю и имущественные выгоды 

(агентское вознаграждение) – перепрофилировавшемуся учреждению 

здравоохранения. 

Агентированием могут быть охвачены таким учреждением 

здравоохранения и другие всевозможные аспекты деятельности различных 

медицинских организаций: посредничество при лицензировании, 

регистрации вновь образующихся юридических лиц, регистрации прав на 

недвижимость, приобретении товаров медицинского назначения 

(оборудования, аппаратуры, инструментария, расходных материалов и т.п.), а 

также содержательная деятельность – оказание юридических, 

консультационных, маркетинговых, рекрутинговых и пр. услуг. 

Понятно, что расчет на экономическую эффективность деятельности 

агентских учреждений здравоохранения не может предполагать тарифного 

ограничения заработков их работников. Это обеспечит привлечение для 

работы в таких учреждениях наиболее квалифицированных профессионалов 

(менеджеров, юристов) и, соответственно, доходность их деятельности. 

Тем самым неэффективное в части медицинской деятельности учреждение 

здравоохранения сможет стать не только высокодоходной 

самофинансирующейся организацией иного профиля деятельности, 

производящей высоколиквидный продукт, но и способствовать 

цивилизованному преобразованию и упорядочению всего оборотного 

пространства в области охраны здоровья в согласовании с задачами органов 

управления здравоохранением. 


