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Ранее было установлено (7, С. 17-19), что в здравоохранении сложилось 

существенное расхождение в определении правового и организационного 

положения и имущественного устройства учреждений здравоохранения. 

Такое управление влечет наступление правовых последствий для учреждений 

здравоохранения и утрат для собственника их имущества.  

Выяснено, что управление учреждениями здравоохранения основывается 

на отличающихся от установлений закона актах органов управления 

здравоохранением (приказах). Результатом отсутствия необходимости 

основываться на установлениях закона является неосведомленность 

руководителей учреждений здравоохранения о правовом положении и 

имущественном устройстве возглавляемых ими организаций. 

Обнаружено, что руководители учреждений здравоохранения считают 

возглавляемые ими организации больницами, поликлиниками, Центрами и 

т.д. в соответствии с Номенклатурой учреждений здравоохранения (65,9%), 

организациями различных организационно-правовых форм и форм 

собственности, включая индивидуальных предпринимателей, 

осуществляющими медицинские услуги населению, в соответствии с 

отраслевым стандартом (22,0%), и одновременно – государственными и 

муниципальными органами (85,4%). Притом что большинство организаторов 

здравоохранения (87,8%) относит учреждения здравоохранения и к числу 

хозяйствующих субъектов, лишь 12% признает их юридическими лицами в 

соответствующей организационно-правовой форме. 

Выявлены факторы, снижающие эффективность управления 

учреждениями здравоохранения в отношениях собственности. Управление 

здравоохранением распространяется на сферу правообладания учреждений 

здравоохранения. Учреждения здравоохранения рассматриваются как 

исполнительное продолжение органов управления здравоохранением, как 

объект, на управление которым назначается номенклатурно-должностная 

единица, и как медико-организационная номенклатурная единица. 

Предусмотренная законом структура органов управления учреждениями 

здравоохранения как некоммерческими организациями подменяется 

структурой административного управления, существующего в системе 

государственных и муниципальных органов. В условиях административного 

управления руководители учреждений здравоохранения не являются 

носителями дееспособности возглавляемых ими организаций, а учреждения 

здравоохранения лишаются организационного суверенитета. 

Осуществляемые учреждениями здравоохранения в административном 

порядке имущественные отношения складываются вне правового поля и не 

обеспечивают сбережение и защиту собственности. 



Определены препятствия для управления учреждениями здравоохранения 

в отношениях собственности. В здравоохранении структура отношений к 

имуществу сложилась иначе, чем она определена законом. Финансированию 

здравоохранения придается значение института потребления бюджетных 

средств. Финансирование здравоохранения рассматривается как обобщенное 

административное распределение денежных средств, а не как адресные и 

дифференцированные поступления в учреждения здравоохранения 

имущества по принадлежности от собственника или по договорам от 

заказчика медицинских услуг. Договорные поступления имущества в 

учреждения здравоохранения получили неосновательное разделение на 

происходящие от «платных» медицинских услуг и от медицинских услуг, 

оказываемых в системе ОМС. Поступления в учреждения здравоохранения 

из государственных внебюджетных фондов ОМС приравниваются к 

поступлениям по смете собственника. Учреждение здравоохранения лишено 

хозяйственной автономии, предусмотренной законом самостоятельности в 

распоряжении имуществом и направленности на воспроизводство имущества 

в интересах собственника. Возможности преодоления препятствий состоят в 

терминологическом и содержательном приведении организационных 

подходов управления учреждениями здравоохранения в отношениях 

собственности к юридическим.  

Продемонстрировано (4, С.22-23), что в здравоохранении сложилось 

существенное расхождение в определении правового и организационного 

начал, определяющих роль органов управления здравоохранением. 

Предназначенную им законом роль в имущественных отношениях органы 

управления здравоохранением не исполняют. 

Выяснено, что роль органов управления здравоохранением основывается 

на отличающихся от установлений закона Положениях. Результатом является 

и неосведомленность организаторов здравоохранения о характере отношений 

органов управления здравоохранением с учреждениями здравоохранения. 

Обнаружено, что организаторы здравоохранения считают отношения 

органов управления здравоохранением с учреждениями здравоохранения 

основанными на административном подчинении (94,8%), притом что юристы 

считают их отношениями управления имуществом (91,6%). 

Выявлены факторы, снижающие роль органов управления 

здравоохранением в имущественных отношениях. Положения об органах 

управления здравоохранением, которые должны определять эту роль и 

устанавливать порядок ее исполнения, определяющих ее установлений не 

содержат или имеющиеся установления являются несовершенными, 

недостаточными или не ограниченными. 

Было установлено (2, С.22-23), что руководители учреждений 

здравоохранения не имеют сформированных представлений о хозяйственном 

положении возглавляемых организаций. Их представления основываются на 

отличных от предусмотренных законом нормативных установлениях, не 

соответствуют представлениям юристов и укладу хозяйственного оборота. 

Нормативные детерминанты хозяйственного положения учреждений 



здравоохранения сводят его к положению механизма исполнения 

государственных или муниципальных заданий. 

Нормативные акты, имеющие отношение к определению хозяйственного 

положения учреждений здравоохранения, безразличны к этому положению, и 

хозяйственная сфера учреждений здравоохранения пребывает в неопределенности. 

Нормативные детерминанты хозяйственного положения учреждений 

здравоохранения ориентированы не на его улучшение, стимулирующее к 

достижению социального результата, а на достижение социального 

результата ценой хозяйственного положения учреждений здравоохранения. 

Не является определенной граница между корыстными злоупотреблениями 

руководителей учреждений здравоохранения и их направленными на благо 

возглавляемых организаций попытками хозяйствования ценой нарушений 

нормативных и законодательных запретов и предписаний в условиях: 

- волюнтаризма органов управления здравоохранением; 

- пробелов в федеральном законодательстве; 

- противоречия положений федеральных законов и актов исполнительной 

власти федеральному законодательству; 

- расширительного регионального законотворчества. 

Установлено (2, С.7-8), что нормативными детерминантами хозяйственного 

положения учреждений здравоохранения являются следующие: 

1. Медицинской услугой признается норматив объемов медицинской помощи 

– простая (посещение и др.), сложная (медицинская услуга «койко-день» 

включает в себя ряд простых услуг) и комплексная, а не действительное 

содержание действий, осуществляемых в соответствующем объеме. 

2. По версии Минэкономики, свободные оптовые и отпускные цены и 

тарифы на услуги устанавливаются поставщиками по согласованию с 

потребителями исходя из конъюнктуры рынка (сложившегося спроса и 

предложения), качества и потребительских свойств продукции (услуг).  

По версии Минздрава России и ФФОМС, тарифы на медицинские и иные 

услуги в системе обязательного медицинского страхования 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 – в отсутствие законных оснований таких отличий. 

Тарифы являются контролируемыми ценами, подлежащими регулированию через 

тарифное соглашение, заключенное членами комиссии по согласованию тарифов.  

В соответствии с законом тарифы на медицинские услуги при обязательном 

медицинском страховании для учреждений здравоохранения устанавливаются 

без их участия и определяются соглашением между страховыми 

медицинскими организациями, государственными или муниципальными 

органами и профессиональными медицинскими ассоциациями. 

3. Государственные медицинские услуги – это услуги, бесплатно и безвозмездно 

предоставляемые за счет средств бюджетной системы гражданам России в 

медицинских учреждениях, находящихся в государственной собственности 

Российской Федерации и ее субъектов, а муниципальные медицинские услуги - это 



услуги, бесплатно и безвозмездно предоставляемые за счет средств бюджетной 

системы гражданам России в медицинских учреждениях, находящихся в 

государственной и муниципальной собственности. 

Это обосновывается соответствием с Бюджетным кодексом Российской Федерации. 

Однако Бюджетный кодекс Российской Федерации определений государственных и 

муниципальных услуг не содержит, и не устанавливает, что такие услуги 

предоставляются за счет средств бюджетной системы гражданам России в 

медицинских учреждениях, находящихся в государственной и муниципальной 

собственности, бесплатно и безвозмездно. 

4. Страховщики осуществляют проведение «контрольных проверок целевого 

и рационального использования средств ОМС в медицинских учреждениях, 

функционирующих в системе ОМС». Между тем законом они управомочены 

контролировать объем, сроки и качество медицинской помощи в соответствии с 

условиями договора, а не осуществлять контроль внутриорганизационного 

использования средств, полученных от них исполнителями медицинских услуг, 

в частности учреждениями здравоохранения. 

На условиях договора оказания услуг закон допускает проверку хода и качества 

их осуществления, сроков и графика, а также правильности использования 

материалов, исключая вмешательство в хозяйственную сферу исполнителя. На 

контроль объема, сроков и качества медицинской помощи страховщики вправе без 

интервенции в хозяйственную сферу учреждений здравоохранения. 

5. В соответствии с законом тарифы должны обеспечивать рентабельность 

медицинских учреждений и современный уровень медицинской помощи. 

Финансирование медицинского учреждения в форме оплаты медицинской 

помощи по выполнению Территориальной программы обязательного 

медицинского страхования обеспечивает рентабельность этого вида 

деятельности постольку, поскольку состав расходов бюджетной классификации 

включает возмещение текущих затрат и финансирование развития деятельности 

(расширенное воспроизводство). 

Однако тарифы устанавливаются без учета расходов будущего периода. 

Более того, тарифы ориентированы на соответствие сложившимся 

технологическим схемам и на уровень общественно необходимых затрат, но 

не на потребности рентабельности учреждений здравоохранения. 

6. Стоимость медицинских услуг приводится к структуре учреждений 

здравоохранения, к расходам учреждений здравоохранения, к способам 

оплаты медицинских услуг, но не к их отпускной цене. 

Смета доходов и расходов учреждения здравоохранения рассматривается 

как источник оплаты оказываемых ими медицинских услуг. 

Избыточная сложность расчетов стоимости медицинских услуг служит целям 

удовлетворения потребностей плательщика, но не интересов исполнителя. 

7. Оказание учреждениями здравоохранения медицинских услуг гражданам в 

рамках Территориальной программы обязательного медицинского страхования 

признается осуществляемым на основе задания – в отсутствие законных 

оснований таких заданий. 

При социологическом исследовании (2, С.10-13) установлено следующее: 



1. Источники финансирования организаторы большинством признают 

определяющими и положение (52,9%), и имущественное устройство (64,7%), 

и характер деятельности (62,7%) юридического лица. 

Организаторы также большинством (62,7%) полагают, что положением 

юридического лица определяется его имущественное устройство. При этом 

организаторы большинством не поддерживают мнения, что положение 

юридического лица определяется характером его деятельности, и что имущественное 

устройство юридического лица определяется характером его деятельности. 

2. Абсолютное большинство организаторов утверждает, что учреждения 

здравоохранения при оказании медицинских услуг осуществляют 

непредпринимательскую деятельность (76,5%), а коммерческие организации 

– предпринимательскую (94,1%). Оказание медицинских услуг организаторы 

считают предпринимательской или непредпринимательской деятельностью в 

зависимости от того, платные это услуги или бесплатные (68,6%), и от того, 

кто их оказывает (19,6%). Отсюда следует: несмотря на то, что абсолютное 

большинство организаторов (74,5%) считает, что предпринимательскую 

деятельность могут осуществлять любые организации, единство содержания 

такой деятельности для коммерческих и некоммерческих организаций 

государственной (муниципальной) или частной принадлежности 

организаторы не поддерживают. 

3. На вопрос, могут ли услуги оказываться безвозмездно, 54,9% организаторов 

ответило: да, если это социально значимые (государственные и муниципальные, 

бюджетные) услуги. На аналогичный вопрос о медицинских услугах 64,7% 

организаторов ответило, что они могут оказываться безвозмездно, поскольку 

бесплатная медицинская помощь гарантируется государством. Не считает 

медицинские услуги объектом товарообмена 60,8% организаторов, поскольку: 

они оказываются в порядке медицинской помощи – 29,4%; они оказываются в 

системе ОМС – 21,6%; они оказываются учреждениями здравоохранения – 9,8%. 

Не считает медицинские услуги объектом эквивалентного товарообмена 74,5%, 

поскольку: они являются социально значимыми – 33,3%; они оказываются в 

системе ОМС – 21,6%; они оказываются учреждениями здравоохранения – 

19,6%. Из этого следует, что организаторами придается приоритет не 

хозяйственным функциям учреждений здравоохранения, а функциям 

здравоохранения в целом как социального и публичного института. 

4. По мнению большинства организаторов (66,7%), частными являются 

организации, основанные исключительно на частной собственности, притом 

что лишь 15,7% организаторов полагает, что такими являются организации, 

основанные как только на частной, так и на смешанной собственности. Из 

этого следует, что организаторы противопоставляют государственные 

(муниципальные) и частные интересы, дистанцируясь от последних и 

рассматривая государство или муниципальное образование не в частном 

качестве (собственника), а в публичном (организации общества). 

5. По мнению организаторов, несостоятельных участников имущественного 

оборота, если они являются бюджетными учреждениями, ожидает помощь 

государства или муниципальных образований (41,1%). При этом лишь 



немногие полагаются на эффективное управление учреждениями 

здравоохранения со стороны государственных и муниципальных органов 

(9,8%). На вопрос, способно ли учреждение здравоохранения быть 

рентабельным, 76,5% организаторов ответило отрицательно, поскольку это 

невозможно при существующей системе управления здравоохранением 

(47,1%), поскольку этого не позволяет организационно-правовая форма 

учреждения (21,6%), поскольку этого не позволяет имущественное устройство 

учреждений (7,8%). Из этого следует, что, во-первых, что среди организаторов 

сильны иждивенческие настроения, расчет на материальную помощь со 

стороны бюджета, а не на собственную хозяйственность; во-вторых, что 

организаторы не уповают на перспективу изменения к лучшему системы 

управления здравоохранением; в-третьих, организационно-правовую форму и 

имущественное устройство учреждений не считает препятствием для 

хозяйствования большинство организаторов. 

6. То, что учреждение здравоохранения способно к существованию в 

условиях конкуренции с частными организациями, полагает 27,5% 

организаторов, а в случае преобразования в форму частной организации – 

41,2%. Наличие у медицинских услуг, оказываемых учреждениями 

здравоохранения, конкурентных преимуществ признает 39,2% организаторов, 

наличие на них конкурентных цен – 35,3%, а ориентированность на 

конъюнктуру – 41,2%. При этом 64,7% организаторов полагает, что 

медицинские услуги в рамках гарантированной государством бесплатной 

медицинской помощи оказываются безвозмездно, не являются объектом 

товарообмена (60,8%), тем более – эквивалентного (74,5%). Участие 

учреждений здравоохранения в обороте медицинских услуг не принимает 

5,9% организаторов, их участие в изолированном обороте признает 27,5%, а 

13,7% организаторов полагает, что оборот формируют только учреждения 

здравоохранения, хотя большинство (39,2%) считает такой оборот единым для 

учреждений здравоохранения и остальных его участников. При этом 

состоятельность нахождения всех участников в обороте организаторы 

связывают в основном с условием имущественного обеспечения: 

хозяйственного – эффективного воспроизводства имущества (47,1%) и 

потребительского – эффективного финансирования из различных источников 

(31,4%). Из сказанного следует, что, не признавая единодушно оборотный 

характер продукта деятельности учреждений здравоохранения и нахождение 

их в конкурентном пространстве оборота, едином и общем с остальными его 

участниками, организаторы достаточно представительно утверждают о 

состоятельности учреждений здравоохранения в таком обороте. 

7. Считая источники финансирования определяющими организационно-

имущественные характеристики юридического лица, состоятельность его 

нахождения в имущественном обороте лишь 31,4% организаторов связывает 

с эффективным финансированием из разных источников. Организаторы 

большинством признают условием состоятельности нахождения в обороте 

эффективное воспроизводство имущества (47,1%), а услуги вообще – 

объектом эквивалентного товарообмена в силу необходимости обеспечить 



добавленную стоимость и расширенное воспроизводство (51,0%), но лишь 

немногие считают медицинские услуги объектом эквивалентного 

товарообмена (13,7%), а деятельность учреждений здравоохранения при 

оказании медицинских услуг – предпринимательской (19,6%). Из этого 

следует, что организаторы рассматривают финансирование как нахождение 

учреждений здравоохранения на денежном довольствии, содержании, 

обеспечении обладателей материальных благ (источников финансирования), 

а не как способ получения имущественных выгод от реализации 

производимого продукта (медицинских услуг). Отсюда воспроизводством 

имущества организаторы полагают удовлетворение имущественных запросов 

учреждений здравоохранения из таких источников, а не увеличение доходов 

и уменьшение расходов от осуществляемой деятельности. 

8. Организаторы усматривают не столько особенности учреждений 

здравоохранения (во мнениях о которых не однозначны и не единообразны), 

сколько многочисленные черты их особости: 

- выделяя медицинские услуги в ряду прочих (по признакам возмездности, 

товарной формы и эквивалентности оплаты); 

- отграничивая медицинские услуги, оказываемые за счет государственных 

и муниципальных средств, от оказываемых за счет средств других 

плательщиков («платные» услуги); 

- считая деятельность учреждений здравоохранения по оказанию 

медицинских услуг непредпринимательской; 

- признавая выделяющими учреждения здравоохранения из общего ряда их 

некоммерческий характер и государственную или муниципальную принадлежность. 

Мнения организаторов в вопросах об участии учреждений здравоохранения 

в обороте медицинских услуг и по поводу получения средств бюджета и 

внебюджетных фондов ОМС значительно разошлись между особостью 

учреждений здравоохранения и их общностью с иными организациями. 

Вместе с тем ни в одном случае организаторы не обнаружили признаков 

общности учреждений здравоохранения с иными организациями, 

оказывающими медицинские услуги. 

Таким образом, организаторами определяется позиция учреждений 

здравоохранения не в качестве проводников имущественных интересов 

государства и муниципальных образований, а государственной социальной 

политики; не место учреждений здравоохранения в хозяйственном обороте, а 

их особое положение на фоне участников такого оборота. 

Если единственной детерминантой имущественного устройства и 

деятельности юридического лица юристы считают его положение 

(организационно-правовую форму или статус государственного или 

муниципального органа), то организаторы определяющими положение 

(52,9%), имущественное устройство (64,7%) и характер деятельности (62,7%) 

юридического лица полагают источники финансирования. 

Приведенные данные в целом свидетельствуют, что: 



- руководители учреждений здравоохранения не имеют сформированных 

представлений о положении и режиме имущества возглавляемых ими 

организаций; 

- сфера хозяйствования учреждений здравоохранения не отделена от 

сферы государственного и муниципального управления, а представления о 

хозяйственном обороте руководителей учреждений здравоохранения не 

соответствуют действительности; 

- положение, режим имущества и хозяйственная деятельность учреждений 

здравоохранения администрируются органами управления здравоохранением, 

действия которых не имеют правовых оснований. 

Преодолеть сложившуюся ситуацию позволяет: 

- приватизация как способ быстрой интеграции медицинских организаций, 

созданных в порядке реорганизации учреждений здравоохранения, в 

хозяйственный оборот; 

- осуществление постепенного и последовательного изменения правил, 

препятствующих хозяйственной автономии учреждений здравоохранения (3). 

В сущности, приватизация является быстрым способом достижения тех 

результатов, которые могут быть достигнуты более медленно путем 

изменения соответствующих нормативно-правовых установлений. 

Тем самым, действительная готовность учреждений здравоохранения к 

приватизации является показателем их готовности и в существующей форме 

к интеграции в хозяйственный оборот. 

А показателем готовности учреждений здравоохранения и в 

существующей форме к интеграции в хозяйственный оборот является 

соответствующая действительности информированность их руководителей о 

положении, имущественном устройстве и месте возглавляемых ими 

организаций в хозяйственном обороте. 

Приведенные выше исследования свидетельствуют, что руководители 

учреждений здравоохранения не обладают должной информированностью в 

этих вопросах. 

Несмотря на это, как показывают результаты проведенного нами 

исследования (6), представления руководителей учреждений 

здравоохранения о предстоящей приватизации наполнены оптимизмом. Уже 

показатели средней арифметической демонстрируют, что доля оптимистических 

ответов составляет более половины (52,2%), а доля пессимистических – 27,2% от 

общей суммы ответов. Наибольшее значение (56,8%) имеют ответы, близкие к 

оптимистическим. 

Такое расхождение между информированностью о положении, 

имущественном устройстве и месте учреждений здравоохранения в 

хозяйственном обороте и информированностью о содержании и 

перспективах приватизации в здравоохранении свидетельствует о том, что 

подобный оптимизм не основан на соответствующих действительности 

представлениях организаторов: 

- о смысле приватизации; 



- о перспективах организаций, созданных в порядке реорганизации 

учреждений здравоохранения, и оставшихся учреждений здравоохранения 

после приватизации. 

Подобный оптимизм организаторов сконцентрирован на факте 

приватизации, а не на ее последствиях: 52,9% руководителей учреждений 

здравоохранения приватизацией полагает передачу государственного или 

муниципального имущества в собственность возглавляемых ими организаций. 

Иными словами, устремления организаторов сводятся к коммерческому 

присвоению материальных благ, которыми является приватизируемое 

государственное или муниципальное имущество, но не к коммерческому 

распределению материальных благ (эксплуатации, использованию этого имущества). 

Отсюда возможен единственный вывод: учреждения здравоохранения, 

исходя из степени хозяйственной информированности их руководителей, не 

готовы к коммерческому обращению с имуществом. 

Следовательно, основным условием приватизации в здравоохранении (I) 

является повышение степени информированности администрации 

учреждений здравоохранения до уровня менеджмента частных организаций. 

Поскольку существует разница между формой собственности и 

финансированием из соответствующего источника, необходимо, чтобы 

понимание этой разницы стало всеобщим в здравоохранении. Сама система 

здравоохранения может финансироваться государством, в то время как 

медицинские организации могут находиться в частной собственности. 

Системы финансирования не должны зависеть от формы собственности 

медицинских организаций. Если частные медицинские организации не будут 

получать государственного финансирования, их доход составит только то, 

что дает прямая оплата, полученная от населения. Однако возможности 

дополнительного финансирования за счет платных услуг крайне ограничены. 

Мировая практика показывает, что население может тратить не более 25% 

совокупного дохода на нужды здоровья. Это значит, что роль частных 

медицинских организаций, финансируемых из частных источников, в 

настоящих условиях крайне ограничена, поскольку государство все равно 

будет вынуждено оплачивать стоимость большинства медицинских услуг, 

предоставляемых населению. Поскольку частная форма собственности 

автоматически не предполагает финансирования из частного источника, 

приватизация не означает прямого сокращения государственных расходов на 

здравоохранение. Медицинские услуги могут приобретаться государством 

равно у частных организаций и у учреждений здравоохранения, что стирает 

различия в их имущественной принадлежности (3). 

При реорганизации учреждений здравоохранения, сопутствующей 

приватизации, они меняют положение государственных или муниципальных 

организаций на положение частных организаций. Это не означает, что со сменой 

имущественной принадлежности они утрачивают источники финансирования, 

которыми пользовалось учреждение здравоохранения до реорганизации. 

Более того, независимо от приватизации и учреждения здравоохранения, и 

частные медицинские организации имеют одинаковые источники 



финансирования и осуществляют за счет этого финансирования одинаковую 

деятельность, даже если доступ к отдельным источникам финансирования 

административно ограничивается для частных медицинских организаций, а 

характер деятельности учреждений здравоохранения административно 

признается отличным от деятельности частных медицинских организаций. 

Отсюда следует, что условием приватизации (II) является приведение 

положения учреждений здравоохранения в соответствие с положением 

частных организаций. 

Несмотря на различие имущественного устройства, и учреждения 

здравоохранения, и частные медицинские организации являются 

хозяйствующими субъектами, осуществляющими деятельность 

(предпринимательскую, приносящую доходы) в обороте медицинских услуг. 

Правовой режим оказания медицинских услуг и определения их как объектов 

гражданских прав также является одинаковым для учреждений здравоохранения 

и частных медицинских организаций. Оплату своей деятельности и учреждения 

здравоохранения, и частные медицинские организации получают от заказчика 

(плательщика) по договору. Если таким плательщиком является государство, то – 

также общим для учреждений здравоохранения и частных медицинских 

организаций. К правовому режиму оплаты медицинских услуг (финансированию 

деятельности) учреждений здравоохранения и частных медицинских 

организаций различающаяся принадлежность их имущества не имеет никакого 

отношения. И те, и другие от реализации медицинских услуг создают 

имущество, последующее распределение которого происходит в зависимости от 

организационно-правовой формы юридического лица, а не от источников 

финансирования его деятельности. 

Исходя из низкой информированности руководителей учреждений 

здравоохранения о положении, имущественном устройстве и месте 

возглавляемых ими организаций в хозяйственном обороте, условием 

приватизации (III) является ограничение в наделении учреждения 

здравоохранения имуществом, лишь необходимым и достаточным для 

осуществления уставной деятельности. Как вытекает из опубликованных 

предложений, это возможно путем разделения субъекта и объекта права: на 

основе медико-технического комплекса в принадлежности действующего 

учреждения здравоохранения за изъятием имущества, необходимого для 

оказания медицинских услуг, создается казенное предприятие, призванное 

осуществлять содержание поступившего от собственника имущества и 

оказание сопутствующих медицинским услуг, а на основе движимого 

имущества, необходимого для оказания медицинских услуг, продолжает 

действовать учреждение здравоохранения (5). 

Поскольку учреждения здравоохранения не готовы к коммерческому 

обращению с имуществом, постольку их правообладание находится в 

зависимости от степени хозяйственной информированности их руководителей. 

В этой связи не только ограничение имущества в принадлежности учреждений 

здравоохранения необходимым и достаточным минимумом, но и определение 

предмета правообладания, объекта права является условием приватизации в 



здравоохранении (IV). Для этого необходима инвентаризация (техническое 

описание) и оценка имущества, а также формализация (в том числе 

государственная регистрация в предусмотренных законом случаях) права 

учреждений здравоохранения на имущество. 

Чтобы юридическое лицо не становилось заложником степени 

хозяйственной информированности его руководителя, условием 

приватизации в здравоохранении (V) является отделение реорганизации 

учреждений здравоохранения от приватизации имущества с тем, чтобы 

создаваемым при их реорганизации юридическим лицам не передавалось в 

порядке приватизации механически имущество, которым обладало 

реорганизованное учреждение здравоохранения. 

Вместе с тем, механическое лишение организаций, создаваемых в порядке 

преобразования учреждений здравоохранения, имущества, доступного при 

приватизации, также не является основательным. Организации, созданные в 

порядке преобразования учреждений здравоохранения, со временем способны 

адаптироваться к условиям хозяйственного оборота и приобрести опыт 

коммерческого обращения с имуществом. Отсюда вытекает следующее условие 

приватизации в здравоохранении (VI): она должна происходить не 

одномоментно, а в течение длительного времени, достаточного для 

приобретения организациями, созданными в порядке преобразования 

учреждений здравоохранения, опыта коммерческого обращения с имуществом. 

Поскольку нигде в мире, кроме стран СНГ, не подвергались приватизации 

учреждения как организации, основанные на несобственном имуществе, и 

как организации, осуществляющие медицинскую деятельность, постольку опыт 

такой приватизации в странах СНГ не является показательным и путеводным. 

Кроме того, в социально-культурном комплексе не могут механически 

реализовываться модели, по которым происходит этот процесс в других 

отраслях экономики (1). 

Если в других отраслях экономики судьба приватизированного 

государственного или муниципального имущества – это функция менеджмента, 

то в социальной сфере – это функция потребления (амортизации) самого 

имущества. В промышленном производстве, торговле и пр. эксплуатируется 

одновременно все имущество. В здравоохранении эксплуатация имущества 

определяется мерой необходимости: моральное устаревание высокоценного 

оборудования происходит значительно быстрее его амортизации. Если для 

работы с оборудованием в других отраслях экономики необходимы 

взаимозаменяемые специалисты, то в здравоохранении уровень специализации 

не позволяет заменять врача одной специальности и специализации на врача 

другой специальности и специализации или на среднего медицинского 

работника либо вообще на работника другой специальности. 

В этой связи в здравоохранении производительные силы неотделимы от 

средств производства. 

Тем самым следующим условием приватизации в здравоохранении (VII) 

является следование объекта судьбе субъекта приватизации, то есть 

наделение – хотя бы и отсроченное – организаций, созданных в порядке 



преобразования учреждений здравоохранения, имуществом, которое 

принадлежало реорганизованному учреждению здравоохранения. 

Определяя условия приватизации, следует иметь в виду не столько условия 

вхождения в процедуру приватизации, сколько готовность учреждений 

здравоохранения к существованию в среде приватных (частных) отношений. 

Последует ли реорганизация учреждений здравоохранения для целей 

приватизации или они сохранят свою форму и имущественную 

принадлежность, не является определяющим готовность учреждений 

здравоохранения к существованию в среде приватных (частных) отношений. 

Действительная готовность учреждений здравоохранения к приватизации 

является свидетельством их состоятельности в хозяйственном обороте вне 

зависимости от принадлежности и особенностей режима имущества. 
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