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В складывающихся социально экономических условиях 

деперсонализированное понятие финансирования здравоохранения перестало 

соответствовать реалиям. Финансировать ЧТО стало возможным только 

посредством финансирования КОГО – на соответствующих условиях и под 

соответствующую ответственность. 

Кроме того, в юридическом значении финансирование кого бы то ни было 

представляет собой наделение его имуществом и происходит в 

имущественных отношениях. 

Однако имущественные отношения не являются однородными и 

складываются в связи с принадлежностью имущества или в связи с 

передачей имущества. В первом случае связь правообладателей определяется 

их отношением к имущественному объекту, вещи, а во втором – их 

отношением друг к другу (в условиях перехода права на имущественный 

объект или без такового). Если финансирование здравоохранения привести к 

юридическим категориям имущественных отношений, то оно состоит в 

наделении имуществом конкретного лица либо в вещных отношениях (по 

принадлежности имущества), либо в обязательственных (в отношениях 

товарообмена, в обороте). 

Применение понятия финансирования без учета этих юридических 

категорий приводит к их смешению вопреки существующим между ними 

различиям. Особенно наглядно это проявляется в неюридическом 

рассмотрении финансирования здравоохранения в зависимости от его 

источников. 

«Финансирование медицинских организаций из двух источников по 

разным статьям расходов или даже по пересекающимся перечням статей 

расходов производится на основе разных принципов. В системе ОМС 

применяются методы оплаты, увязывающие размер финансирования с 

объемами оказываемой медицинской помощи. А бюджетное финансирование 

отдельных статей расходов ЛПУ производится по общему правилу как 

финансирование содержания этих учреждений безотносительно к реальным 

объемам и качеству оказываемой медицинской помощи. Такое сочетание 

элементов страхового и бюджетного финансирования снижает эффект новых 

методов оплаты, действующих в системе ОМС, и не создает стимулов у 

медицинских организаций к поиску путей экономии расходов по отдельным 

статьям, к поиску вариантов более рационального перераспределения средств 

между расходными статьями» (10, С.298). 

«Центральной проблемой организации финансирования ЛПУ стала 

двойственность источников и методов их финансирования за 

предоставление населению медицинской помощи, предусмотренной 

базовой программой ОМС. Такие виды помощи должны были оплачиваться 

только за счет средств ОМС, но на практике продолжают финансироваться 



 2 

как из нового источника – системы ОМС, так и из прежнего – бюджета. 

Согласно федеральным рекомендациям, бюджетные и страховые средства 

должны использоваться для покрытия разных статей расходов. На практике 

же нередко отдельные статьи расходов ЛПУ покрываются одновременно из 

двух указанных источников финансирования» (10, С.297). 

И далее: «Отношения медицинских учреждений с органами управления 

здравоохранением, связанные с финансированием медицинской помощи, не 

опосредуются заключением договоров. Это противоречит общепринятым в 

настоящее время в странах с рыночной экономикой принципам 

финансирования здравоохранения. Речь идет о таких проверенных 

зарубежной практикой принципах, как разделение покупателей и 

производителей медицинских услуг и организация взаимодействия между 

ними на контрактной основе» (10, С.290). 

Отсюда следует: 

- во-первых, что объектом финансирования является медицинская помощь, а 

разность источников сковывает свободу учреждений здравоохранения оперировать 

совокупными средствами ради удовлетворения потребностей ее предоставления; 

- во-вторых, что бюджетное финансирование учреждений здравоохранения, 

безотносительное к реальным объемам и качеству оказываемой медицинской 

помощи, ведет к нерациональному использованию средств из-за отсутствия 

свободы их перераспределения между расходными статьями, которая 

необходима для рационального их использования; 

- в-третьих, что вне зависимости от источников финансирования учреждения 

здравоохранения с осуществляющими такое финансирование структурами 

состоят в отношениях производителей и покупателей медицинских услуг, 

которые должны опосредоваться соответствующими договорами. 

Если же к изложенному применить положения действующего 

законодательства, то финансирование учреждений здравоохранения 

структурируется иначе, находит иные ориентиры, требует иных подходов и 

нуждается в иных оценках – словом, выверяется в иной системе координат. 

Прежде всего, различается то, что выше определено как «финансирование 

содержания учреждений» и «финансирование медицинской помощи». В 

первом случае объектом финансирования, т.е. содержания, является 

имущество в принадлежности учреждения здравоохранения; во втором – 

объект имущественного оборота. 

В отношениях принадлежности имущества состоят учреждение 

здравоохранения и собственник. Эти отношения по своей правовой природе 

являются вещными. 

В отношениях товарообмена, в отношениях имущественного оборота 

учреждения здравоохранения состоят с любыми иными лицами, кроме 

собственника. Эти отношения по своей правовой природе являются 

обязательственными (учреждения здравоохранения могут состоять в 

обязательственных отношениях и с собственником, но в ином его качестве и вне 

пределов вещных с ним отношений). В этих отношениях происходит обращение 

объектов гражданских права (2, ст.128), имеющих товарно-денежное выражение 
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и имущественно-стоимостную оценку. Не является подобным объектом оборота 

медицинская помощь. Оборотную форму медицинской помощи придает 

категория услуги (2, п.1 ст.779). Товар, работа или услуга медицинского 

назначения является объектом имущественного оборота. 

Медицинская услуга, наряду с изделием (результатом работы) или 

товаром, является объектом оборота, имеющим, несмотря на 

невещественный характер, имущественную природу (5, п.5 ст.38). Как объект 

оборота медицинская услуга должна обладать характеристиками, 

позволяющими признать ее предметом эквивалентного товарообмена, т.е. в 

отличие от растяжимого понятия медицинской помощи медицинская услуга 

– категория порционно-дискретная (9). 

Отношения принадлежности имущества, вещные отношения учреждений 

здравоохранения с собственником, не являются отношениями товарообмена. В 

этих отношениях не осуществляется оборот товаров, работ и услуг медицинского 

назначения. Отношения учреждений здравоохранения с собственником строятся 

по поводу переданного им имущества – по заданию собственника учреждение 

обязано освоить смету собственника как имущественное обеспечение этого 

задания. Учреждение не вправе отчуждать или иным способом распоряжаться 

закрепленным за ним имуществом и имуществом, приобретенным за счет 

средств, выделенных ему по смете (2, п.1 ст.298) – учреждение выполняет волю 

собственника, осуществляя исполнительное распоряжение имуществом, 

приобретая его за счет средств, выделенных по смете. Поскольку этим 

отношениям не свойственно отчуждение и иное распоряжение имуществом, 

кроме его исполнительного приобретения, постольку в них исключен 

товарообмен, а, следовательно, доход (прибыль), и возможно только 

потребление, а не воспроизводство имущества. Исполнительное распоряжение 

имуществом собственника является ограничением распорядительной свободы 

учреждения в отношении этого имущества. 

Воспроизводство имущества осуществляется учреждениями 

здравоохранения в отношениях товарообмена. Товарообмен происходит в 

отношениях учреждений здравоохранения с неопределенным кругом лиц при 

осуществлении деятельности по оказанию им услуг, выполнению работ и 

продаже товаров медицинского назначения. Такая – приносящая доходы – 

деятельность учреждений здравоохранения по своему характеру является 

предпринимательской (2, абз.3 п.1 ст.2) и является допустимой для них (2, 

абз.2 п.3 ст.50) постольку, поскольку доход (прибыль) от этой деятельности 

обращается ими на целевое воспроизводство, а не на коммерческое 

распределение (2, п.1 ст.50). 

Если в соответствии с учредительными документами учреждению 

предоставлено право осуществлять приносящую доходы деятельность, то 

доходы, полученные от такой деятельности, и приобретенное за счет этих 

доходов имущество поступают в самостоятельное распоряжение учреждения 

и учитываются на отдельном балансе (2, п.2 ст.298). 

В результате такой деятельности учреждениями здравоохранения 

создается иное имущество, чем поступившее от собственника. Оно не 
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смешивается с имуществом, поступившим от собственника, и обособляется 

от него по императивному требованию закона. 

Это имущество, в отличие от переданного собственником, поступает в 

самостоятельное распоряжение учреждения здравоохранения. 

Самостоятельность распоряжения возможна лишь в отношении того 

имущества, обращение с которым правообладатель осуществляет 

независимо, собственными силами, без посторонних влияний. Тем самым 

все, что относится к характеристикам этого имущества в процессе и в 

результате его создания, находится в сфере свободы им владеть, 

пользоваться и распоряжаться со стороны правообладателя – учреждения 

здравоохранения, управомоченного на осуществление приносящей доходы 

(предпринимательской) деятельности. Установленная законом 

самостоятельность учреждения здравоохранения в распоряжении 

самостоятельно создаваемым имуществом является ограничением 

распорядительной свободы собственника (и потому – действующих от имени 

собственника государственных и муниципальных органов, в том числе 

органов управления здравоохранением) в отношении этого имущества. 

Таким образом, к обороту товаров, работ и услуг медицинского назначения, 

в котором участвует учреждение здравоохранения, собственник не причастен, 

а его отношения с учреждением здравоохранения по общему правилу не 

являются отношениями товарообмена: если с собственником, то не отношения 

товарообмена; если отношения товарообмена, то не с собственником. 

Помимо или вместо нахождения с учреждением здравоохранения в 

вещных отношениях собственник может устанавливать с ним отношения 

обязательственные, т.е. отношения оплаты товаров, работ и услуг, 

реализуемых учреждениями здравоохранения их потребителям – однако не в 

счет поступлений по смете и вне отношений передачи имущества 

собственником учреждению здравоохранения по принадлежности. В этом 

случае речь, действительно, может идти о таких проверенных зарубежной 

практикой принципах, как разделение покупателей и производителей 

медицинских услуг и организация взаимодействия между ними на 

контрактной основе. Собственник в таких отношениях выступает в качестве 

плательщика – наравне с другими плательщиками за товары, работы и услуги 

медицинского назначения, а учреждение здравоохранения – в качестве их 

продавца или исполнителя. 

Имущество, которое собственник обращает на цели оплаты товаров, работ 

и услуг медицинского назначения, также имеет иное качество, чем то, 

которое является поступившим в учреждения здравоохранения по смете. 

Такое имущество (2, п.1 ст.126) относится к нераспределенному и составляет 

казну собственника, в отличие от того, которое является распределенным, 

т.е. закрепленным за учреждениями здравоохранения и другими 

государственными и муниципальными учреждениями и предприятиями. 

К федеральной казне относится и то имущество, которое в качестве 

нераспределенного представляют собой средства государственных 

внебюджетных фондов (1, п.2 ст.143). Эти средства не составляют 
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имущество Федерального фонда обязательного медицинского страхования 

(ОМС) – ему принадлежит имущество распределенное, которое закреплено 

за ним как за государственным учреждением1 (7, п.3). То имущество, которое 

обращается на цели обязательного медицинского страхования, является 

нераспределенным и Федеральному и территориальным фондам ОМС не 

принадлежит. Средства государственных внебюджетных фондов помимо 

того, что в отличие от другой части казны являются целевыми (1, ст.147) и 

обращению на иные нужды и изъятию не подлежат (1, п.4 ст.143), 

распределяются не в вещном, а в обязательственном порядке – в учреждения 

здравоохранения средства ОМС поступают на основе договора (3, ст.23). 

Средства ОМС поступают в государственные фонды обязательного 

медицинского страхования, затем – страховым медицинским компаниям, 

которые уже заключают контракты непосредственно с медицинскими 

учреждениями. Но если страховых компаний в том или ином регионе 

недостаточно, то фонды через свои филиалы сами заключают контракты с 

медицинскими учреждениями (10, с.69). 

Таким образом, помимо сметы собственника в учреждения 

здравоохранения средства в бюджетном процессе поступают: 

- во-первых, из обязательственных отношений; 

- во-вторых, из казны (в счет нераспределенного имущества), будь то из 

бюджета или государственного внебюджетного фонда ОМС; 

- в-третьих, в самостоятельное распоряжение учреждения здравоохранения. 

Так в учреждения здравоохранения поступают средства от оплаты 

медицинских услуг. Поступления по смете собственника не являются и не 

могут являться средствами от оплаты медицинских услуг как происходящие 

не из обязательственных, а из вещных отношений учреждений 

здравоохранения – не с плательщиками за услуги, а с собственником. 

Отношения оплаты медицинских услуг возможны только в отношениях 

обращения (производства и реализации, оказания и оплаты) медицинских 

услуг, какими не являются отношения учреждений здравоохранения с 

собственником. Поскольку такие отношения не являются отношениями 

обращения медицинских услуг, постольку ценообразование на медицинские 

услуги осуществляется вне пределов этих отношений. Ценообразование на 

медицинские услуги происходит не в вещных отношениях принадлежности 

имущества учреждений здравоохранения, а в обязательственных отношениях 

оплаты медицинских услуг. 

В условиях установленной законом самостоятельности учреждений, в том 

числе учреждений здравоохранения, в распоряжении имуществом, 

приобретаемым от осуществления приносящей доходы 

(предпринимательской) деятельности, возможной только в 

обязательственных отношениях, ценообразование на медицинские услуги 

относится к свободе и самостоятельности учреждений здравоохранения. 

                                                
1 Немало вопросов может возникать в связи с признанием Федерального фонда обязательного медицинского 

страхования государственным финансово-кредитным учреждением – без определения его в качестве 

страховщика (ст.938 ГК), равно как государственного органа. 
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Иное является ограничением их гражданских прав (2, абз.2 п.2 ст.1), 

подлежащих защите по правилам о нарушении прав владельца, не 

являющегося собственником (2, ст.305), в том числе и против собственника. 

В этой связи Инструкцию МЗ РФ по расчету стоимости медицинских услуг 

(4) в той мере, в какой она вместо рекомендательного носит обязывающий 

характер, ожидает участь Номенклатуры учреждений здравоохранения2. 

Средства от оплаты медицинских услуг поступают в учреждения 

здравоохранения на основе договора. Договором о возмездном оказании 

медицинских услуг он является, если получатель услуги (потребитель) 

совпадает в одном лице с плательщиком за нее (в существующих реалиях – 

при оказании платных медицинских услуг – 6, п.11). В остальных случаях, 

когда плательщиком за медицинские услуги является не их получатель, а 

иное лицо (страховщик, работодатель, благотворительная организация и т.д.), 

договор является договором в пользу третьего лица (2, ст.430) – договором 

об оплате медицинских услуг в пользу их получателей. 

Как в любом договоре, представления сторон о цене предоставления 

(товара, работы, услуги) неодинаковы. Соответственно, различаются цена, 

которую готов уплатить плательщик, и цена, из которой исходит продавец 

или исполнитель. 

По общему правилу они сходятся в цене в результате переговоров в 

согласительной процедуре. Обычно так заключается договор об оказании 

платных медицинских услуг и др. Однако условия договора могут быть 

определены и одной из сторон, и приняты другой путем присоединения к 

предложенному договору. Такой договор является договором присоединения 

(2, ст.428). Присоединяющаяся сторона в этом случае свободна 

присоединиться или не присоединяться к предложенному в формулярах или 

иных стандартных формах договору в целом. Сторона, к предложению 

которой присоединяется другая, может установить в договоре непременные 

условия присоединения, даже если они не являются существенными для 

соответствующего вида договора по закону. Именно таким является договор 

учреждения здравоохранения со страховщиком в системе ОМС (3, ст.23). 

Такой договор устанавливает подобные непременные условия: о 

внутриорганизационном распределении средств от участия учреждения 

здравоохранения в ОМС и о цене оплачиваемых в ОМС медицинских услуг. 

Внутриорганизационное распределение средств от участия учреждения 

здравоохранения в ОМС подвержено нормированию со стороны плательщика. 

По действующим правилам Федерального фонда ОМС (11, с.111) средства 

ОМС подлежат направлению на финансирование расходов учреждений 

здравоохранения по четырем статьям: (1) заработная плата; (2) начисления на 

заработную плату в фонды социального страхования; (3) продукты питания; 

(4) медикаменты и перевязочные средства. Бюджетные же ассигнования 

                                                
2 Приказ МЗ РФ от 9 апреля 1998 г. № 110, утвердивший Номенклатуру учреждений здравоохранения, как 

нарушающий гражданские права решением Верховного Суда Российской Федерации от 12 августа 1999 г. № 

ГКПИ 99-581 был признан недействующим и не подлежащим применению со дня его издания.    
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должны обращаться на возмещение хозяйственных расходов, приобретение 

мягкого инвентаря, нового оборудования, капитальный ремонт. 

Прежде всего, обращает внимание, что такие правила установлены не 

актом собственника, не законом или иным правовым актом, и даже не актом 

компетентного государственного органа, а актом финансово-кредитного 

учреждения, каким является Федеральный фонд ОМС. И при осуществлении 

функций плательщика им устанавливаются не правила освоения платежей в 

отношениях сторон договора оказания медицинских услуг, а правила 

внутриорганизационного распределения этих платежей одной из сторон 

этого договора, т.е. внеправовое ограничение правосубъектности 

юридического лица. 

Оправданным является отделение удовлетворения потребностей 

воспроизводства от удовлетворения потребностей потребления (содержания 

имущества) учреждения. Однако разделение удовлетворения этих 

потребностей предлагается осуществлять в отношении обобщенного 

имущества учреждений, формирующегося из разных – вещных или 

обязательственных – источников и предназначенного на разные – 

потребления самим учреждением или воспроизводства в оборотных 

отношениях с третьими лицами – цели. 

Между тем в отношении имущества в зависимости от его происхождения 

учреждение и собственник обладают неодинаковыми свободами. Имущество 

учреждения предназначено для удовлетворения соответствующих 

потребностей не по единству принадлежности, а по различиям 

происхождения. Отсюда имущество подлежит распределению по расходным 

статьям дифференцированно в зависимости от происхождения, а не 

обобщенно по единству принадлежности учреждению. 

Цена медицинских услуг, которую готов уплатить страховщик в системе 

ОМС учреждению здравоохранения, признается тарифом и подчиняется 

предусмотренным законом правилам установления (3, ч.1 абз.1 ст.24): 

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. Тем самым собственник учреждений здравоохранения, 

соглашаясь с такими тарифами плательщика, создает имущественные 

последствия для учреждений здравоохранения в той сфере, которая законом 

отнесена к их свободе самостоятельного распоряжения имуществом. 

Учреждения здравоохранения оказываются лишенными права принимать 

участие в определении тарифов на оказываемые ими в рамках ОМС 

медицинские услуги. И хотя установлено, что тарифы должны обеспечивать 

рентабельность медицинских учреждений и современный уровень 

медицинской помощи (3, ч.2 абз.1 ст.24), закон не содержит указаний на 

последствия несоблюдения этого положения. В таких обстоятельствах тариф 
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плательщика и цена учреждения здравоохранения, которая обеспечивает его 

рентабельность, могут иметь существенное расхождение. 

Определение рентабельности деятельности учреждений здравоохранения в 

системе ОМС по существу отнесено к функциям стороны плательщика за 

медицинские услуги, в то время как рентабельность является категорией 

приносящей доходы деятельности учреждения здравоохранения и относится 

к его свободе самостоятельного распоряжения имуществом, создаваемым вне 

поступлений по смете собственника. 

Услуга является объектом оборота в отношениях ее исполнителя с 

третьими лицами. Для самого исполнителя услуга как обладающая 

стоимостными характеристиками являет собой потенциал имущества, 

реализуемый ее обменом на соответствующую плату. Плата за услугу 

составляет имущество, создаваемое учреждением вне поступлений по смете 

собственника, а сама услуга служит основой создания этого имущества. 

Такое имущество не подлежит изъятию, которое собственник вправе 

осуществить в отношении поступившего от него имущества (2, п.2 ст.296): 

доходы, полученные от  разрешенной собственником предпринимательской 

деятельности, и приобретенное на эти доходы имущество, учитываемые на 

отдельном балансе, не могут быть изъяты у учреждений по решениям 

комитетов по управлению имуществом или других государственных и 

муниципальных органов, в том числе и в тех случаях, когда они не 

используются или используются не по целевому назначению (8, п.10). 

Установление тарифов для учреждений здравоохранения с таким участием 

собственника, которое влечет для них отрицательные имущественные последствия, 

служит способом опосредованного изъятия им из их принадлежности имущества, 

приобретенного от приносящей доходы деятельности. 

Вопрос не только в том, кто осуществляет ценообразование, но и в том, как 

оно происходит и от чего отправляется. Если цена исходит из возможностей 

плательщика, то определяющим для ценообразования является его интерес, в 

любом случае направленный на минимизацию расхода. Если же цена 

образуется в обороте, то она исходит из сложившейся в нем конъюнктуры. 

Тем самым расхождение тарифа плательщика и цены учреждений 

здравоохранения, которая обеспечивает его рентабельность, усугубляется отличиями 

от складывающихся в обороте конъюнктурных цен частных услугопроизводителей. 

Допускаемое с согласия собственника расхождение тарифа плательщика и 

цены учреждений здравоохранения, усугубляемое отличиями от 

складывающихся в обороте конъюнктурных цен частных 

услугопроизводителей, является фактором, препятствующим обеспечению 

рентабельности учреждений здравоохранения. 

На имуществе учреждения здравоохранения, создаваемом от приносящей 

доходы деятельности, это отражается убытками (2, ст.15), то есть: 

1. неполученными доходами, которые оно получило бы при обычных 

условиях гражданского оборота, если бы его право не было нарушено 

(упущенная выгода); 
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2. расходами, которые оно должно будет произвести для восстановления 

нарушенного права (реальный ущерб). 

В той мере, в какой соглашение собственника с тарифами плательщика 

обусловливает нерентабельность учреждений здравоохранения, они вправе 

воспользоваться защитой своих имущественных интересов (2, ст.305). 

Существенным в этой связи является вопрос, до какого предела 

распространяется такая защита. Поскольку услуги предоставляются в 

обороте и поскольку на них сформировались конъюнктурные цены, по 

которым их оказывают частные услугопроизводители, постольку защита 

имущественных интересов учреждений здравоохранения распространяется 

до величин цен в обороте – они вправе рассчитывать на то, чтобы тарифы 

были не ниже конъюнктурных цен. Последствия неспособности плательщика 

обеспечить реальную цену услуг не должны ложиться бременем на 

рентабельность услугопроизводителя, основанного на несобственном 

имуществе. Иного действующее законодательство не предусматривает. 

Таким образом, ценообразование на медицинские услуги относится к сфере 

самостоятельного распоряжения имуществом учреждения здравоохранения. 

Ограничения самостоятельного распоряжения имуществом при 

ценообразовании на медицинские услуги со стороны государственных и 

муниципальных органов, действующих от лица собственника, или плательщика 

– государственного внебюджетного фонда ОМС влекут возникновение у 

учреждений оснований защищать свои имущественные интересы. 
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