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Практика предшествующего периода показывает, что в отсутствие 

отправных начал реформирование здравоохранения не имеет перспектив. 

Недостаточно перестройки отрасли, необходимо изменение идеологии 

реформ. Невозможна интеграция здравоохранения советского образца в 

изменившееся социально-экономическое устройство государства. Требуется 

иная идеология существования здравоохранения в рыночных условиях. Не 

влечет улучшения здравоохранения его паллиативная реструктуризация. 

Нужен радикальный пересмотр приоритетов и устройства здравоохранения. 

Необходимо признание единых отправных начал переустройства 

здравоохранения и всеобщее следование им при его реформировании. 

Главное, понимание чего сложилось с предшествующего времени, это то, 

что медицинская помощь стоит денег и нигде бесплатной не бывает. 

Даже советское здравоохранение имело стоимостную оценку (доля в 

ВВП). Богатое за счет бедности граждан государство могло позволить себе 

содержать всю социальную сферу. Богатство государства создавалось за ее 

пределами и происходило из товарных отношений в производственной 

сфере. Товарные отношения внутри страны формировались между 

производителями (в промышленности) и между продавцами и покупателями 

(в торговле, общепите и бытовом обслуживании). Здравоохранение же, как и 

вся социальная сфера, считалось непроизводственной сферой народного 

хозяйства. Товарные отношения в ней (хозрасчет) допускались как 

исключение. Тем самым бюджет государства складывался из доходов, 

извлекаемых из товарных отношений вне социальной сферы, и расходов, 

производимых, в том числе, в социальной сфере. А поскольку государство 

монопольно позиционировалось в экономике, непротивоправное участие в 

ней частных товаропроизводителей было ничтожно малым и вообще 

отсутствовало в социальной сфере. 

Поэтому советское здравоохранение складывалось на идеологии 

потребления. Соответствующее обоснование потребностей могло привести к 

приобретению нового оборудования, строительству новых зданий, 

расширению штатов и т.д. И рост доли в ВВП отражал не повышение 

эффективности здравоохранения, а силу обоснований необходимости 

увеличения вложений в него. Связь вложений и их эффекта в социальной 

среде не была очевидной. Это не означает, что советское здравоохранение 

было абсолютно неэффективным – система организации здравоохранения 

была наиболее соответствующей социально-экономическому устройству 

государства, и вместо очевидных несоответствий вложений в 

здравоохранение и реальной отдачи от них ориентировалась на потенциально 

предотвращенные потери здоровья. 



В целом, здравоохранение пришло к тому, что готово освоить любые 

вложения. Но дальше-больше государство оказывалось не в состоянии 

соответствовать возрастающим потребностям здравоохранения. 

В изменившиеся социально-экономические условия отечественное 

здравоохранение вступило с накопленным опытом обоснования 

потребностей затрат и необходимости увеличения доли ВВП на его 

содержание. 

Между тем структура ВВП начала претерпевать существенные изменения. 

Если прежде в нем царило государство, то с каждым годом стала 

увеличиваться доля частных товаропроизводителей. 

И в здравоохранении произошли также изменения, связанные с 

обособлением имущества Российской Федерации, субъектов Российской 

Федерации и муниципальных образований. Здравоохранение распалось на 

государственную и муниципальную части по принадлежности имущества. 

ВВП перестал быть отражением состояния государственного бюджета. Он 

стал выражать состояние экономического оборота в стране. Отсюда доля в 

ВВП на содержание здравоохранения перестала быть показателем 

финансирования государственного и муниципального здравоохранения. 

Частные товаропроизводители появились и в области охраны здоровья. В 

ней стали складываться товарные отношения. Оформился институт 

потребителей. Возникла категория услуги. Сформировалось понятие оплаты 

услуг. Отношения товаропроизводителей с потребителями по поводу 

медицинских услуг приобрели договорный характер. 

Частные товаропроизводители в области охраны здоровья с момента 

появления существуют независимо от государственного и муниципального 

здравоохранения. Основанные на частной собственности, они действуют в 

своих имущественных интересах на основе закона под свою имущественную 

ответственность. Публичные требования к ним ограничиваются 

федеральным законом. Результат их деятельности, имеющий форму товара 

(медицинские услуги), реализуется в соответствии с рыночной 

конъюнктурой за плату, которая составляет их прибыль. Детерминантой их 

существования в свободном экономическом обороте является договор.  

Государственное и муниципальное здравоохранение также существует 

независимо от частных товаропроизводителей в области охраны здоровья. Но 

существование государственного и муниципального здравоохранения 

подчинено совершенно иным правилам, чем существование частных 

товаропроизводителей в области охраны здоровья. 

Прежде всего, в государственном и муниципальном здравоохранении 

оказались объединены и государственные и муниципальные органы 

управления здравоохранением, и государственные и муниципальные 

учреждения здравоохранения. Если первые осуществляют деятельность с 

результатом, не имеющим товарной формы, то вторые – с результатом, 

имеющим форму товара (медицинской услуги). Тем самым в рамках 

государственного и муниципального здравоохранения осуществляется как 

государственное и муниципальное управление здравоохранением, так и 



деятельность экономического характера. Но если государственные и 

муниципальные органы управления здравоохранением преследуют 

социально-политические интересы государства, то государственные и 

муниципальные учреждения здравоохранения при осуществлении 

деятельности товаропроизводителей на эти интересы ориентированы быть не 

могут. Следование их этим интересам влечет неизбежную имущественную 

несостоятельность. Соответствующие характеру их деятельности интересы 

заключаются в извлечении доходов от реализации медицинских услуг. Эти 

же интересы движут частными товаропроизводителями в области охраны 

здоровья, которым также не свойственны социально-политические интересы 

государства. 

Необходимо не разделение здравоохранения по принадлежности 

имущества, а отделение товаропроизводителей, имеющих единые – хотя и 

конкурирующие – имущественные интересы, от проводников социально-

политических интересов государства. 

И государственные и муниципальные органы управления 

здравоохранением, и государственные и муниципальные учреждения 

здравоохранения получают содержание из единого источника (из бюджета) и 

на одинаковые цели (потребление). В отличие от государственных и 

муниципальных органов управления здравоохранением, в государственные и 

муниципальные учреждения здравоохранения, кроме того, поступают 

средства из государственных внебюджетных фондов ОМС. 

Эти средства в качестве доходов предназначены законом для 

самостоятельного распоряжения учреждениями здравоохранения и как 

имущество воспроизводства подлежат обращению на цели реинвестирования 

осуществляемой ими деятельности. Источник имущества потребления, 

поступающего из государственного или муниципального бюджета, и 

имущества воспроизводства, поступающего из государственных 

внебюджетных фондов ОМС, один – публичная собственность. 

Однако учреждения здравоохранения могут оказывать услуги, 

оплачиваемые за счет средств не государственной или муниципальной, а 

частной принадлежности, а средства из государственных внебюджетных 

фондов ОМС могут поступать и к товаропроизводителям, основанным на 

частной собственности. И к товаропроизводителям, основанным на 

имуществе государственной или муниципальной принадлежности, может 

поступать плата за товар не из государственных (муниципальных) 

источников, и к товаропроизводителям, основанным на частной 

собственности, может поступать плата за товар из государственных 

(муниципальных) источников. 

Принадлежность имущества, на котором основаны товаропроизводители, 

не обусловлена принадлежностью имущества, которое поступает к ним в 

порядке оплаты товара (медицинских услуг). И наоборот, принадлежность 

платы за товар не обусловлена принадлежностью имущества, на котором 

основаны товаропроизводители. 



Понятием финансирования здравоохранения может охватываться и 

имущество, на котором основаны государственные и муниципальные органы 

управления здравоохранением и государственные и муниципальные 

учреждения здравоохранения, и поступления в последние из 

государственных внебюджетных фондов и от оплаты медицинских услуг 

другими лицами. Но о доле здравоохранения в ВВП можно говорить только 

применительно к средствам в обороте (доходам от реализации медицинских 

услуг), в которых участвуют товаропроизводители – как государственные и 

муниципальные учреждения здравоохранения, так и частные организации, 

оказывающие медицинские услуги. Бюджетные ассигнования содержания 

государственных и муниципальных органов управления здравоохранением 

прямо1 не участвуют в создании ВВП постольку, поскольку не оказывают 

услуг и не осуществляют деятельность, приносящую доходы. 

Доля здравоохранения в ВВП складывается не из финансирования 

здравоохранения за счет государственных и муниципальных средств, 

включая содержание органов управления здравоохранением и учреждений 

здравоохранения, а также оплату оказываемых ими услуг. Доля 

здравоохранения в ВВП составляет стоимость медицинских услуг, совокупно 

оказанных товаропроизводителями, основанными на государственном, 

муниципальном и частном имуществе, и оплаченная за счет равно 

государственных, муниципальных и частных средств. 

Тяготы бюджета по содержанию государственных и муниципальных 

органов управления здравоохранением и государственных и муниципальных 

учреждений здравоохранения в ВВП не находят прямого отражения. Доля 

здравоохранения в ВВП определяется интенсивностью оборота в области 

охраны здоровья: чем выше интенсивность оборота медицинских услуг, тем 

выше доля здравоохранения в ВВП. Развитие здравоохранения зависит от 

роста интенсивности оборота в области охраны здоровья, а не от 

финансирования из бюджета или внебюджетных фондов. 

А в обороте (от реализации) медицинских услуг товаропроизводители, 

основанные равно на государственном, муниципальном и частном 

имуществе, извлекают доходы. 

Эти доходы, полученные государственными и муниципальными 

учреждениями здравоохранения, оставаясь в их принадлежности, пополняют 

собственность государства и муниципальных образований. 

Между тем бюджет традиционно признается формируемым за счет 

налоговых поступлений и предназначенным на цели потребления. Доходы же 

учреждений здравоохранения относятся к числу неналоговых поступлений в 

бюджет и являются выражением воспроизводства имущества. 

А существование государственных внебюджетных фондов приводит лишь 

к перекачиванию из них средств в бюджет через оплату медицинских услуг, 

                                                
1 непрямое участие публичных органов в издержках создания ВВП (через заработную плату и т.п.) не 

является предметом изучения в настоящей работе 



оказываемых государственными и муниципальными учреждениями 

здравоохранения. 

Отсюда проблема принадлежности имущества, на котором основаны 

государственные и муниципальные учреждения здравоохранения, и доходов 

от их деятельности, приобретает иной ракурс. 

Не столько бюджет и внебюджетные фонды нуждаются в обособлении, 

сколько средства потребления и средства воспроизводства в собственности 

государства и муниципальных образований. Именно это позволяет развести 

публичное управление и экономический оборот, публичные органы и 

хозяйствующие субъекты, основанные на публичной собственности. 

Правовой режим имущества потребления является отличным от правового 

режима имущества воспроизводства. Неприменимы к имуществу 

потребления правила о воспроизводстве имущества (услуги, доходы, 

договор), и наоборот, неприменимы к имуществу воспроизводства правила о 

несамостоятельности распоряжения им. 

Если к имуществу воспроизводства перестанут применяться правила об 

имуществе потребления, то учреждения приобретут необходимый интерес в 

доходах, получаемых в обороте услуг, и их участие в доле ВВП станет 

возрастать. 

Существует два пути: 

- либо проводить реорганизацию учреждений социальной сферы вообще и 

здравоохранения в частности, наделяя их с изменением формы и правом 

собственности на имущество, т.е. прибегнуть к приватизации 

государственного и муниципального имущества, и вывести образовавшиеся 

организации за пределы государства и бюджета в свободный экономический 

оборот; 

- либо сохранить за ними форму государственных и муниципальных 

учреждений, отделив режим бюджетного потребления имущества 

учреждений, осуществляющих механизм государства и муниципальных 

образований (государственных и муниципальных органов), от режима 

внебюджетного воспроизводства имущества учреждений, являющихся 

хозяйствующими субъектами. 

В последнем случае вместо существующих внебюджетных фондов 

потребления имущества нужен внебюджетный фонд воспроизводства 

имущества, в котором доходы учреждений, являющихся хозяйствующими 

субъектами, учитывались бы в бюджете, не изымаясь из принадлежности 

этих учреждений, как это происходит в настоящее время. 

В обоих случаях уходят в прошлое «платные» услуги, поскольку личность 

плательщика не является отождествляющей принадлежность имущества и 

платежей за услуги. 

В обоих случаях утрачивает актуальность происхождение средств оплаты 

медицинских услуг из бюджета или в порядке обязательного медицинского 

страхования, поскольку вместо финансирования по смете государственных и 

муниципальных учреждений здравоохранения существует возможность 

размещения этих средств на конкурсах, доступ к участию в которых 



одинаков для товаропроизводителей, основанных на государственном, 

муниципальном или частном имуществе. 

Единое в прошлом здравоохранение распадается на две части: 

- систему органов управления здравоохранением, интегрированную в 

систему остальных органов государственной власти или органов местного 

самоуправления и связанную единством бюджетного процесса потребления 

имущества; 

- несистематизированную совокупность товаропроизводителей 

(хозяйствующих субъектов), основанных на государственном, 

муниципальном и частном имуществе и финансируемых из государственных, 

муниципальных и частных источников оплаты медицинских услуг, служащей 

основой воспроизводства имущества. 

Органы управления здравоохранением действуют от имени государства 

или муниципальных образований. Для этого они наделены соответствующей 

компетенцией. Однако если в советский период функции управления они 

монопольно осуществляли в порядке руководства учреждениями 

здравоохранения, то в постсоветский период наряду с учреждениями 

здравоохранения появились частные организации, недоступные их 

руководству и подчиненные только требованиям закона. В настоящее время 

созрели условия для того, чтобы признать, что функции управления, 

осуществляемые ими в порядке руководства даже лишь учреждениями 

здравоохранения, оказываются неэффективными, а потому не составляют 

предмет управления. Предметом управления здравоохранением в настоящее 

время являются денежные средства государственной или муниципальной 

казны, предназначенные на охрану здоровья граждан. 

Тем самым меняются функции органов управления здравоохранением. С 

одной стороны, одна их часть призвана осуществлять функции службы 

надзора за деятельностью товаропроизводителей в области охраны здоровья 

– равно за основанными на государственном, муниципальном или частном 

имуществе. С другой стороны, другая их часть осуществляет платежные 

функции управления здравоохранением (эти функции призваны выполнять 

публичные агентства), т.е. размещения средств казны в обязательствах. 

При этом одна часть средств казны, предназначенных для размещения в 

обязательствах, происходит из внебюджетных фондов ОМС, а вторая часть – 

из средств бюджета. 

До настоящего времени поступления из бюджета происходили только по 

смете и только в учреждения здравоохранения. На уровне учреждений 

здравоохранения встречались поступления разного происхождения, и 

происходило распределение покрытия издержек – что за счет бюджета, что за 

счет внебюджетных фондов ОМС. Поскольку в условиях отождествления 

принадлежности имущества и доходов эти поступления из разных 

источников не предназначались для обеспечения рентабельности учреждений 

здравоохранения, постольку распределение покрытия издержек происходило 

нормативным образом – что в громадном многопрофильном стационаре, что 

в скромной монопрофильной поликлинике – и не исходило из реальных 



потребностей учреждения здравоохранения, а не то, что из потребностей 

окупаемости. Основные фонды продолжали ветшать, а их обновление, если 

осуществлялось, то в счет будущих периодов, в ущерб последующим 

распределениям. В учреждениях здравоохранения доходы не служили 

средством воспроизводства имущества, как в частных организациях, а в казне 

не добавлялось подлежащего распределению пропорционально 

увеличивающимся потребностям имущества. Сформировавшаяся в 

здравоохранении идеология потребления перешла в стадию декомпенсации. 

Потому и встал вопрос о приватизации в здравоохранении (стыдливо 

названной реорганизацией учреждений здравоохранения), что содержать 

массу ветшающего имущества в здравоохранении, а уж тем более его 

обновлять государству и муниципальным образованиям не под силу. 

Появились обвинения бюджетно-страхового механизма финансирования 

здравоохранения: мол, в других странах принят либо бюджетный, либо 

страховой механизм. Появились призывы сделать здравоохранение частично 

платным. И то, и другое, возможно, имело бы перспективу, будь 

реформирование здравоохранения основано не на идеологии потребления. 

Нет проблемы бюджетно-страхового финансирования здравоохранения. 

Есть проблема неправильного использования бюджетных и внебюджетных 

средств на финансирование охраны здоровья. Есть проблема неработающего 

механизма размещения средств казны бюджета в обязательствах. Есть 

проблема нерентабельности товаропроизводителей, основанных на 

государственном и муниципальном имуществе. В конечном счете, все это – 

проблема идеологии реформирования здравоохранения. И это – проблема 

вчерашнего, а не сегодняшнего дня. 

Идеология воспроизводства в здравоохранении должна была 

сформироваться прежде, чем началось безвозвратное обветшание основных 

фондов учреждений здравоохранения. Такое их состояние приведет к 

неизбежной необходимости приватизации и реорганизации владеющих ими 

учреждений здравоохранения. Для остальных, у которых основные фонды 

еще не полностью утратили ликвидность, сохраняется шанс восстановления, 

если здравоохранение все-таки станет адептом идеологии воспроизводства. 

Частные организации только потому способны к конкуренции, что вовремя 

обновляют средства производства. Это происходит потому, что они ведут 

взвешенную ценовую политику, за счет чего пополняют доходы. За счет 

доходов – не в ущерб остальным потребностям – могут обновляться их 

фонды. Для частных организаций доходы – единственный источник 

воспроизводства имущества. 

Напротив, учреждения здравоохранения не заинтересованы в доходах 

постольку, поскольку существуют не за счет средств воспроизводства 

(доходов), а за счет средств потребления (поступлений из разных источников 

для их освоения на текущие нужды). Будущие периоды учреждений 

здравоохранения зависят не от доходов, а от нормативов распределения, 

рассчитанных по прошедшим периодам. Поскольку будущее учреждений 

здравоохранения не зависит от доходов, постольку они не осуществляют 



хозяйствование на основе принадлежащего им имущества, не планируют 

рентабельность, не испытывают влияния конкуренции и т.д., что свойственно 

частным организациям. Реорганизация учреждений здравоохранения 

обусловит их массовую ликвидацию в ближайшее время после этого 

постольку, поскольку с этим в них не сформируется механизм 

хозяйствования. 

Получая доходы от реализации медицинских услуг, учреждения 

здравоохранения не вольны их обратить на цели воспроизводства так, как это 

необходимо им. Они должны содержать предусмотренный нормативами 

штат. Они должны расходовать эти доходы по установленным нормативам 

под контролем плательщика. Они должны соблюдать нормы расходования по 

учетным статьям сметы доходов и расходов. 

Нормативное распределение вместо доходов – вот что лишает 

деятельность учреждений здравоохранения воспроизводственного характера. 

Это все – следствие отождествления принадлежности имущества и доходов 

учреждений здравоохранения. 

Выход существует. Одновременно с переводом учреждений 

здравоохранения на финансирование деятельности только из 

обязательственных источников следует прекратить нормирование их 

внутриорганизационного распределения доходов. 

Перевод учреждений здравоохранения на финансирование деятельности из 

обязательственных источников означает, что не только из внебюджетных 

фондов ОМС, но и из бюджета к ним поступают средства, подлежащие 

освоению на условиях договора. 

Переход к финансированию из бюджета деятельности учреждений 

здравоохранения означает, что поступления по смете отныне 

предназначаются только для содержания имущества собственника, а все, что 

касается деятельности, оплачивается путем размещения средств на торгах в 

порядке социального заказа, государственных программ и т.д., т.е. только на 

условиях договора, подобно внебюджетным средствам ОМС. 

Размещение бюджетных и внебюджетных средств в договорных 

обязательствах означает не свободу безудержного контроля со стороны 

плательщика за внутриорганизационным распределением средств оплаты в 

учреждениях здравоохранения, как это без соответствующих правовых 

оснований принято в настоящее время в системе ОМС, а оценка исполнения 

обязательств по их окончании, на выходе. Должен сформироваться институт 

экспертизы здоровья получателей медицинских услуг, финансируемый 

плательщиками за медицинские услуги, как это принято за рубежом. 

Если учреждения здравоохранения приобретут таким образом 

соответствующую закону самостоятельность распоряжения доходами, а, 

следовательно, заинтересованность в доходах, в них неизбежно 

сформируется механизм хозяйствования, т.е. способность к такому 

распределению доходов, который обеспечивает их текущие и перспективные 

нужды. И руководители учреждений здравоохранения вынуждены будут 

изменить позицию кормленца на позицию менеджера. С автономией 



хозяйствования учреждения здравоохранения приобретут самоопределение 

хозяйствующего субъекта. 

Неизбежному вниманию с их стороны должен подвергнуться продукт 

продвижения в обороте – медицинская услуга. 

В настоящее время, как известно, медицинской услугой признается койко-

день в стационаре, посещение в поликлинике и диагностическое 

исследование. Тем самым в состав медицинской услуги включаются как 

собственно медицинские, так и не медицинские услуги: услуги размещения, 

услуги общественного питания, банно-прачечные услуги, социальные услуги, 

услуги доставки и т.д. Осуществляя их, учреждения здравоохранения 

вынуждены прибегать к дополнительным услугам: поставки, ремонта, 

обслуживания и т.д. Иными словами, учреждения здравоохранения, помимо 

оказания медицинских услуг, оказывают немедицинские услуги, 

находящиеся вне пределов их правоспособности, определенной уставом. При 

этом цены на немедицинские услуги, включаемые в состав услуги 

медицинской, растут вне зависимости от тарифов, установленных на 

медицинские услуги. Следовательно, в здравоохранении должно 

сформироваться понимание медицинской услуги, соответствующее ее 

содержанию. Только вовне немедицинских услуг медицинская услуга станет 

определенным и определимым предметом деятельности учреждений 

здравоохранения. 

Однако и немедицинские услуги в здравоохранении должны оказываться. 

Для этих целей нужно разделить имущество существующих учреждений 

здравоохранения (прежде всего, стационаров) на имущество, необходимое 

для оказания медицинских услуг, и имущество, для оказания медицинских 

услуг не требующееся (необходимое для обслуживания пациентов и средств 

производства самих учреждений здравоохранения – ремонт аппаратуры и 

оборудования, поставка медицинских газов и т.п.). Первую часть этого 

имущества следует сохранить за учреждениями здравоохранения, а вторую – 

у них изъять и передать образованным для этих целей казенным 

предприятиям. Тем самым медицинские услуги будут отграничены от 

немедицинских, и учреждения здравоохранения приобретут необходимую 

мобильность в осуществлении предусмотренной уставом деятельности. 

Медицинская услуга – объект оборота. Оборотные качества она 

приобретает в том случае, если становится конкурентоспособной: каждый 

товаропроизводитель заинтересован в продвижении в обороте именно 

оказываемых им услуг, стремясь придать им качества, отличающие их от 

остальных аналогичных у других товаропроизводителей. Конкурентные 

преимущества делают медицинскую услугу объектом высокого спроса и, 

наоборот, если такие преимущества не сформированы, услуга пользуется 

низким спросом. 

Отсюда, понятно, услуги не подлежат стандартизации или унификации 

иным образом. Это не означает, что стандартизация в здравоохранении 

невозможна. Стандартизации доступна не медицинская услуга как объект 

экономических отношений, а профессиональная составляющая медицинской 



услуги – медицинская помощь. Необходимы жесткие стандарты на 

дискретные порции медицинской помощи. Необходимо изменить курс 

предшествующего периода на стандартизацию медицинских услуг и 

разработать государственную политику стандартизации медицинской 

помощи, не препятствующую обороту медицинских услуг. 

Медицинская услуга имеет соответствующие границы, в рамках которых 

является объектом оплаты. Изменение этих границ предполагает увеличение 

или уменьшение ее стоимости. Стоимость медицинской услуги складывается 

отнюдь не только из себестоимости затраченных на ее оказание 

материальных благ (расходных материалов, амортизации аппаратуры, 

оборудования, инструментария и т.д.). Стоимостью обладают и 

составляющие услугу действия, которая выше простой суммы стоимости 

трудозатрат. Цена услуг складывается в их обороте в зависимости от спроса 

и предложения, и потому является величиной переменной, зависящей к тому 

же от их конъюнктурной диверсификации. Однако во всех случаях цена 

услуг должна в себя включать и добавленную стоимость, и издержки 

обеспечения исполнения обязательств и возможных споров с потребителями. 

Отсюда возникает вопрос об эквивалентности стоимости медицинской 

услуги величине ее оплаты. В настоящее время этот вопрос решается мерой 

возможностей плательщика – казны. При этом товаропроизводитель 

(учреждения здравоохранения) к установлению цен на свой товар 

(медицинские услуги) в настоящее время вообще непричастен. Однако 

интерес плательщика объективно заключается в том, чтобы заплатить 

возможно меньше, в то время как интерес товаропроизводителя – в том, 

чтобы получить за товар возможно большую плату. Отсюда тариф должен 

составлять компромисс между интересами плательщика и интересами 

товаропроизводителя. 

Необходимо также различать способы оплаты медицинских услуг и 

способы ценообразования на них. В настоящее время эти понятия 

отождествляются. Способы ценообразования на медицинские услуги лишь 

по-разному исчисляют их стоимость, в то время как она формируется 

объективно и не зависит от способов ее исчисления. Способы оплаты 

медицинских услуг исходят из сложившейся их цены, лишь по-разному 

распределяя совокупную величину оплаты. 

Наконец, отношения иные, чем отношения в системе органов 

государственной власти и органов местного самоуправления, в том числе 

органов управления здравоохранением, складываются на иных 

установленных законом основаниях. Единственным основанием оказания и 

оплаты медицинских услуг является договор. Договор является 

единственным основанием любых отношений товаропроизводителя, 

влекущих экономические последствия. Договор является единственным 

основанием отношений любого плательщика с любыми 

товаропроизводителями. В настоящее время в здравоохранении считается, 

что наличие договора с плательщиком (страховщиком в системе ОМС) 

избавляет товаропроизводителя от необходимости заключать договор с 



потребителем. Но именно отсутствие договора позволяет потребителю 

требовать применения экономических санкций к товаропроизводителю за 

причинение вреда. Наличие договора с плательщиком, не обеспечивающего 

защиту интересов товаропроизводителя, позволяет первому (страховой 

организации, основанной на частной собственности) применять ко второму 

(учреждению здравоохранения, основанному на государственной или 

муниципальной собственности) предусмотренные таким договором 

экономические санкции. 

Договор не приобрел в здравоохранении присущее ему значение. Но 

независимо от того, какое место ему отводится в здравоохранении, он 

сохраняет предусмотренное законом значение универсального регулятора 

отношений. Не договор роняет свою значимость оттого, что не используется 

должным образом в здравоохранении, а здравоохранение терпит убытки, 

которых можно избежать, оттого, что должным образом не использует 

существующие возможности договора. Чтобы повысить значение договора в 

здравоохранении, необходимо установить обязательность его составления в 

письменной форме и перечислить обязательные требования к нему во всех 

отношениях, складывающихся при оказании и оплате медицинских услуг. 

Таким образом, реформирование здравоохранения: 

- нуждается в идеологии, которая должна сложиться прежде, чем оно 

начнет осуществляться; 

- должно основываться на идеологии, которая отвечает социально-

экономическим реалиям в государстве; 

- имеет такую перспективу, какая идеологически имеет наиболее твердые 

отправные начала. 


