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Как это установлено законом, источниками финансирования охраны 

здоровья граждан являются средства бюджетов всех уровней; средства, 

направляемые на обязательное и добровольное медицинское страхование в 

соответствии с Законом Российской Федерации «О медицинском страховании 

граждан в Российской Федерации»; средства целевых фондов, 

предназначенных для охраны здоровья граждан; средства государственных и 

муниципальных предприятий, организаций и других хозяйствующих 

субъектов, общественных объединений; доходы от ценных бумаг; кредиты 

банков и других кредиторов; безвозмездные и (или) благотворительные 

взносы и пожертвования; иные источники, не запрещенные законодательством 

Российской Федерации (5, ст.10).  

Из этих источников финансируется охрана здоровья граждан. Средства из 

указанных источников до граждан доходят в виде оплаченных товаров, 

работ, услуг медицинского назначения. Граждане и сами оплачивают товары, 

работы, услуги медицинского назначения – официально или неофициально. 

Охрана здоровья граждан, независимо от источников ее финансирования, 

происходит на уровне получения товаров, работ, услуг медицинского 

назначения. Уровнем получения товаров, работ и услуг медицинского 

назначения юридически являются отношения пациентов с учреждением 

здравоохранения, а фактически – отношения пациентов с медицинскими 

работниками. Тем самым получение товаров, работ и услуг медицинского 

назначения связано с определением того, КОМУ производится их оплата. И 

если в аптеке получение товаров (лекарств) и изделий медицинского 

назначения в обмен на их денежный эквивалент – это вопрос цены, то 

получение услуг и работ медицинского назначения в стационарах и 

поликлиниках связано с определением того, ЧТО подлежит оплате гражданами 

или в их пользу другими плательщиками за соответствующую цену. 

Действующим законодательством установлено, что оплате подлежит услуга 

– представляющий собой действия или деятельность, результаты которой не 

имеют материального выражения, реализуются и потребляются в процессе 

осуществления этой деятельности (13, п.5 ст.38), объект гражданских прав (12, 

ст.128), имеющий оборотную (стоимостную) характеристику и потому 

предоставляемый на условиях договора (12, п.1 ст.779). 

Вопрос лишь в том, КАК оценивается, определяется, измеряется предмет 

оплаты. 

Если предметом оплаты является услуга, то, учитывая ее невещественный 

характер, довольно сложно рассчитать ее стоимость. 

Услуга подлежит эквивалентной оплате: насколько осуществлены 

соответствующие действия, настолько они должны быть оплачены. И это не 

только стоимость расходных материалов, амортизации аппаратуры, 

инструментария, оборудования и т.д., но и стоимость самих действий в 

составе услуги. 
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А поскольку услуга представляет собой дискретную величину таких 

действий, т.е. имеет границы, постольку можно выделить совокупность услуг 

– параллельных или последовательных. Как правило, пациенту нужна не 

одна услуга, а соответствующий их комплекс в зависимости от имеющегося 

заболевания или группы заболеваний. На этом основан метод диагностически 

связанных групп (ДСГ или DRG – Diagnostic-Related Groups), позволяющий 

рассчитать стоимость комплекса услуг, необходимых отдельному пациенту. 

В остальных случаях применяется усреднение, привязанное либо к 

периоду исполнения медицинских услуг, либо к фигуре их исполнителя, либо 

к фигуре их получателя: 

1. Усреднение средств оплаты медицинских услуг, привязанное к периоду 

их исполнения – годовой бюджет, может быть фиксированным или гибким. 

Если сумма, выделяемая на цели оплаты медицинских услуг, является 

фиксированной, то риски увеличения затрат ложатся на их исполнителя. 

Если же бюджет не является фиксированным, то плательщик выделяет 

соответствующие средства с учетом ряда факторов (колебания 

эпидемиологической и демографической обстановки, экономической 

конъюнктуры, социальных запросов и т.д.). 

2. Усреднение средств оплаты медицинских услуг, привязанное к фигуре 

их исполнителя (среднесуточная оплата, заработная плата, бонусная оплата). 

Среднесуточная оплата по сравнению с заработной платой отличается 

лишь периодом расчетов. 

Единовременная выплата (бонус) сродни премии сверх иных выплат. 

Существенно, что за рубежом наряду с юридическими лицами 

(госпиталями in-patient или out-patient) субъектом хозяйствования, 

деятельность которого лицензируется, является медицинский работник, 

состоящий в профессиональном объединении (ассоциации), выступающем от 

его имени в отношениях с плательщиком за медицинские услуги 

(министерством здравоохранения или страховыми организациями). Поэтому 

усреднение средств оплаты медицинских услуг, привязанное к фигуре их 

исполнителя (медицинского работника), не опосредовано участием 

работодателя (больницы или поликлиники). В отечественной практике 

медицинский работник является работником больницы или поликлиники, 

которая (а не работник) выступает субъектом хозяйствования, и деятельность 

которой лицензируется. Тем самым такой вариант оплаты медицинских услуг 

для российской действительности непригоден. 

3. Усреднение средств оплаты медицинских услуг, привязанное к фигуре 

их получателя (подушевая оплата). 

Подушевая оплата может дифференцироваться в зависимости от категории 

сложности заболевания пациента, от возрастного состава обслуживаемого 

участка и т.д. (16). 

В отечественном здравоохранении принят метод нормативно-целевого 

финансирования, разновидностями которого являются метод оплаты по 

нормативам за законченные случаи лечения, метод глобального бюджета 

(оплата согласованных объемов медицинской помощи), метод оплаты по 
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подушевым нормативам на число прикрепленных к учреждению 

здравоохранения граждан и др. (1, С.185). 

В любом случае и эквивалентная, и усредненная оплата производится за 

оказываемые услуги.  

Методы оплаты услуг будут эффективными, если цена отдельной услуги 

покрывает издержки ее производства, создавая добавочную стоимость. 

Эффективность методов оплаты услуг зависит от эффективности 

ценообразования на них. А чтобы определиться с соответствующими ценами, 

необходимо представлять, в каких границах существует отдельная услуга. 

В частном секторе здравоохранения понятие услуги нашло свое законное 

место – и как мера оплаты (налогообложения), и в потребительских 

отношениях (9, 10, 11). Цена услуги – это ее стоимость, которую 

устанавливает продавец (исполнитель). 

В государственном и муниципальном секторах здравоохранения развитие 

понятия услуги пошло по совершенно иному пути. 

С возникновением системы обязательного медицинского страхования 

(ОМС) сформировалось понимание услуги как медицинской помощи 

определенного объема и качества (2, ст.23). 

Обязательное медицинское страхование является составной частью 

государственного социального страхования и обеспечивает всем гражданам 

Российской Федерации равные возможности в получении медицинской и 

лекарственной помощи, предоставляемой за счет средств обязательного 

медицинского страхования в объеме и на условиях, соответствующих 

программам обязательного медицинского страхования (2, ст.1). 

К государственным гарантиям оказались отнесены не средства на оплату 

медицинских услуг, а сами медицинские услуги. 

В настоящее время за медицинскую услугу при оказании стационарной и 

стационарозамещающей медицинской помощи принимаются: 

- койко-день в стационаре; 

- койко-день в дневном стационаре при стационаре; 

- день лечения в дневном стационаре поликлиники. 

Под медицинской услугой при оказании амбулаторно-поликлинической 

медицинской помощи понимается: 

- посещение врача в поликлинике; 

- посещение врача на дому; 

- диагностическое исследование (1, С.112). 

Тарифы на медицинские услуги при обязательном медицинском 

страховании определяются соглашением между страховыми медицинскими 

организациями, Советами Министров республик в составе Российской 

Федерации, органами государственного управления автономной области, 

автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, 

местной администрацией и профессиональными медицинскими 

ассоциациями (2, ст.24) без участия учреждений здравоохранения. Тариф – 

это цена, которую за услугу готов заплатить плательщик. 
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Кроме того, было введено понятие «платных» медицинских услуг – 

«дополнительных к гарантированному объему бесплатной медицинской 

помощи» (6). Тем самым произошло разделение оказываемых 

государственными и муниципальными учреждениями здравоохранения 

медицинских услуг по источникам их оплаты. 

В результате медицинские услуги, оказываемые государственными и 

муниципальными учреждениями здравоохранения, приобрели совершенно 

иное значение, чем услуги, оказываемые частными организациями: 

 

Частный плательщик  

 

Плата за «платную» услугу  

Услуга  
Учреждение 

здравоохранения 
  

Плата за «бесплатную» услугу  

   

Внебюджетные фонды ОМС 

Социальный заказ 

 
Смета 

Казна 

 

Если для частных организаций, в том числе участвующих в системе ОМС, 

безразлично, кто оплачивает оказываемые ими услуги, то для государственных 

и муниципальных учреждений здравоохранения личность плательщика 

(источник платежей) является определяющей. Если для частных организаций 

ведущую роль играет соответствие цены услуги ее содержанию, то для 

учреждений здравоохранения это неважно, поскольку нормировано то и другое. 

Если частные организации финансируются только по основаниям 

договора, то учреждения здравоохранения – также по основаниям 

принадлежности имущества. В результате в учреждения здравоохранения из 

казны поступает как оплата оказываемых ими услуг, так и средства на 

содержание имущества собственника по смете. 

Средства на содержание имущества собственника по смете не являются 

средствами оплаты оказываемых учреждениями здравоохранения 

медицинских услуг, как средства оплаты оказываемых учреждениями 

здравоохранения медицинских услуг не являются средствами, направляемыми 

на содержание имущества собственника по смете. То обстоятельство, что те и 

другие поступают из казны, не уравнивает их назначения. 

Оплата оказываемых учреждениями здравоохранения медицинских услуг 

осуществляется на условиях договора в пользу третьих лиц (12, ст.430). 

Плательщиком в пользу граждан выступают внебюджетные фонды ОМС, 

либо государство или муниципальное образование средствами казны (12, п.4 

ст.214, п.3 ст.215). 

Выделение категории «платных» услуг связано лишь с тем, что, во-первых, 

плательщиком за них выступает лицо иное, чем государство или 

муниципальное образование, а потому, во-вторых, на условиях иных, чем по 

фиксированным тарифам. 
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Тем самым «платные» услуги от «бесплатных» отличает способ 

ценообразования: цены на «платные» услуги должны соответствовать 

конъюнктуре спроса и предложения, а на «бесплатные» устанавливаются 

тарифы. На практике нормируется и то, и другое, и цены на «платные» 

услуги учреждений здравоохранения не корреспондируют ценам на услуги 

частных медицинских организаций. 

Известны следующие методы ценообразования (14): 

- затратные (основанные на определении полных издержек, 

ориентирующиеся на прямые затраты, анализа безубыточности и т.д.); 

- рыночные (текущей цены; конкурсного ценообразования и т.д.); 

- эконометрические (удельных показателей, регрессионного анализа и т.д.). 

В отечественном здравоохранении в основном используется затратный 

метод ценообразования, основанный на определении полных издержек (15, 

С.6). В настоящее время основным ценовым показателем, используемым в 

рамках деятельности учреждений здравоохранения по государственным 

программам, служит тариф на медицинские услуги в системе ОМС. Тарифы 

на медицинские и иные услуги в системе ОМС являются денежными 

суммами, определяющими уровень возмещения и состав компенсируемых 

расходов медицинского учреждения по выполнению территориальной 

программы обязательного медицинского страхования (7, п.2.2). Этим 

определением практически утвержден затратный метод в системе ОМС (15, 

С.6), исключая иные методы ценообразования. 

Тарифы на медицинские и иные услуги в системе ОМС представляют 

отдельную группу ценовых показателей, отличающуюся от расчетной 

стоимости медицинских услуг в новых условиях хозяйствования, цен на 

платные услуги населению, цен на медицинские услуги по договорам с 

предприятиями и организациями (7, п.2.1). Услуги, оказываемые в системе 

ОМС, обособлены от иных услуг, хотя бы и аналогичных и оцениваемых 

затратным методом, но оказываемых вне системы ОМС. 

Таким образом, затратный метод ценообразования на медицинские услуги 

является ведущим в государственном и муниципальном здравоохранении, а 

оказываемые в системе ОМС медицинские услуги ограничены тарифами, 

отличными от цен на услуги учреждений здравоохранения вне системы 

ОМС, в то время как в частном секторе вообще действует рыночный метод 

ценообразования на услуги. 

Тарифы должны обеспечивать рентабельность медицинских учреждений и 

современный уровень медицинской помощи (2, ст.24). Однако на практике 

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 (4, С.195-221). 

В условиях, когда нормирование доходов учреждений здравоохранения не 

обеспечивает покрытие издержек производства услуг, и нормирование этих 

издержек не обеспечивает окупаемости услуг, собственник вынужден 



 6 

дотировать учреждения здравоохранения по смете, чтобы покрыть их 

нерентабельность. 

Поскольку учреждений здравоохранения несколько, и они различаются по 

типам (стационары или поликлиники), по степени нерентабельности и т.д., 

постольку собственник вынужден перераспределять имеющиеся ресурсы, в 

результате чего их нехватка становится сравнимой для всех учреждений 

здравоохранения. 

Нормирование цен на услуги в государственном и муниципальном 

здравоохранении является субъектно-зависимым и сказывается либо 

ограничением доходов исполнителя услуг (учреждений здравоохранения), либо 

ограничением объема услуг, получаемых потребителем (пациентом), либо тем и 

другим вместе. 

Нормирование доходов и расходов в условиях нехватки средств, 

распределяемых равно между жизнеспособными и нежизнеспособными 

учреждениями здравоохранения, приводит к тому, что рыночные отношения 

устанавливаются не на юридическом (между плательщиками за медицинские 

услуги и учреждениями здравоохранения), а на фактическом (между 

пациентами и медицинскими работниками) уровне (8): 

 

Плательщик 
   Учреждение 

здравоохранения  

Услуга 

 

    

Пациент 
  Медицинский 

работник    

 

Тем самым государственные гарантии остаются неисполненными, а в 

здравоохранении складывается теневой оборот, делающий их голыми 

декларациями. 

Медицинская помощь в государственных и муниципальных учреждениях 

здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за счет средств 

соответствующего бюджета, страховых взносов, других поступлений (3, п.1 

ст.41). В Конституции РФ речь идет не о «платных» и «бесплатных» 

медицинских услугах, а о предоставлении медицинской помощи гражданам 

бесплатно за счет средств соответствующих плательщиков. Следовательно, 

задача заключается в том, чтобы средств соответствующих плательщиков 

было достаточно для того, чтобы граждане получали соответствующую 

медицинскую помощь бесплатно. Если этих средств недостаточно, то – не по 

вине граждан. Равно как не по вине учреждений здравоохранения: 

юридические лица, созданные Российской Федерацией, субъектами 

Российской Федерации, муниципальными образованиями, не отвечают по их 

обязательствам (12, п.2 ст.126). 

Отсюда вытекают следующие выводы: 

- медицинская помощь бесплатно для граждан оказывается в 

государственных и муниципальных учреждениях здравоохранения не за счет 
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этих учреждений, а за счет соответствующих плательщиков этим 

учреждениям здравоохранения в пользу граждан; 

- гарантиями государства являются не сами медицинские услуги, а оплата 

этих услуг соответствующим плательщиком; 

- бесплатно, т.е. за счет средств соответствующих плательщиков, граждане 

вправе на получение медицинской помощи, но не всего того, что сопутствует 

ее оказанию. 

Не является услугой койко-день или посещение, даже в порядке усреднения. 

У одного пациента такой койко-день насыщен диагностическими 

исследованиями, другому произведено единственное оперативное 

вмешательство с последующим выхаживанием, а третьему выполнялись лишь 

терапевтические назначения. Одно посещение заняло половину дня, другое – 

несколько минут; на приеме одного пациента необходимо углубиться в 

анамнез и прогноз, а второго – лишь выписать рецепт. Содержание и объем 

действий, составляющих услугу – неодинаковые. Границы услуги – разные. В 

пределах осуществляемых действий их содержание и объем не имеют 

единства. В рамках койко-дня или посещения оказываются различающиеся – 

по сути, времени и стоимости – услуги. 

Нормирование оплаты койко-дня или посещения, тем более на основе 

затратного метода определения цены, сводит стоимость отдельных услуг к 

единому знаменателю оправдания расчетной, но не фактической 

себестоимости. Это препятствует определению сути отдельной услуги, 

поскольку цена не зависит от содержания и объема составляющих ее 

действий. Тем самым услуга лишается и конкурентных свойств, поскольку 

независимо от того, где, как и посредством каких ресурсов она оказывается, 

цена на нее остается неизменной. Отсюда невозможна и диверсификация 

услуг, реально позволяющая определить истинную их цену. 

Кроме того, в зависимости от типа учреждений здравоохранения 

(стационар или поликлиника) различаются не столько медицинские, сколько 

сопутствующие услуги. В стационаре наряду с медицинскими оказываются 

услуги размещения, общественного питания, социальной помощи и т.д.; в 

поликлинике – услуги перевозки, социальной помощи и т.д. (10, С.133). 

Койко-день или посещение – это комплекс медицинских и сопутствующих 

услуг. Однако оплачивается такой комплекс совокупно (без отделения 

медицинских от немедицинских услуг) и обобщенно (как койко-день или 

посещение). 

Между тем в государственных и муниципальных учреждениях 

здравоохранения бесплатно за счет средств соответствующего плательщика 

гражданам оказывается медицинская помощь, а не совокупность 

сопутствующих ей услуг. Государством гарантируется оплата медицинских 

услуг. Оплата сопутствующих медицинским услуг de jure не является 

гарантированной государством, хотя de facto производится под видом услуг 

медицинских (услуги-брутто). 
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Вместе с тем отраслевые стандарты устанавливаются только на 

медицинскую помощь, равно как и потребительские споры распространяются 

только на услуги per se (услуги-нетто). 

Хозяйственная и потребительская характеристика медицинских услуг 

расходится: если оплате подлежат услуги-брутто, то ответственность 

вытекает из услуг-нетто. 

Услуги-нетто оказываются скрытыми непригодной для них формой услуг-

брутто, жесткость конструкции которой не позволяет проявиться качествам, 

свойственным отдельной услуге-нетто. 

В целом, изложенное позволяет сделать ряд выводов: 

1. Только медицинские услуги подлежат оплате, гарантированной 

государством. Сопутствующие услуги не должны оплачиваться за счет 

средств, обращаемых на оплату медицинских услуг. Прочие, кроме 

медицинских, услуги могут оплачиваться за счет средств граждан, если иное 

не предусмотрено действующим законодательством. 

2. Медицинские услуги нуждаются в определении эквивалента оплаты. 

Затратные методы ценообразования не устанавливают эквивалент оплаты 

медицинских услуг. Эквивалент оплаты медицинских услуг может быть 

определен, если в результате диверсификации достигается конечная 

величина составляющих их действий. Цены на диверсифицированные услуги 

должны быть конкурентными и сравнимыми с таковыми в частном секторе, 

а, следовательно – устанавливаться рыночным методом. 

3. В настоящее время тарифы определяются методами оплаты 

медицинских услуг, а не методами ценообразования на них. Возможные 

усреднения (подушевые нормативы, в частности) не должны приводить к 

потере эквивалентности оплаты медицинских услуг. 
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