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Подготовка к приватизации объектов здравоохранения. 

Объекты здравоохранения относятся к имуществу, которое закрепляется за 

государственными или муниципальными учреждениями (п.4 ст.214 и п.3 

ст.215 ГК) и потому находится в их владении, пользовании и распоряжении 

(п.1 ст.296 ГК), выбывая из владения, пользования и распоряжения 

собственника – Российской Федерации, субъектов Российской Федерации и 

муниципальных образований – так, что даже по своим обязательствам 

собственник не вправе отвечать этим имуществом (п.1 ст.126 ГК). 

Иными словами, объекты здравоохранения, будучи имуществом 

здравоохранительного назначения, не составляют имущество федеральной, 

региональной или муниципальной казны. Объекты здравоохранения всегда 

находятся в обладании субъекта права оперативного управления, каким 

является учреждение здравоохранения. 

Совокупность имущества, находящегося в оперативном управлении 

учреждений (а это, как правило, земельные участки, здания, сооружения, 

помещения в них, инвентарь, оборудование), прав требования, долгов и 

исключительных прав предлагается признать единым имущественным 

комплексом и строить его правовой режим как режим недвижимого 

имущества1, поскольку предприятие в целом как имущественный комплекс 

признается недвижимостью (п.1 ст.132 ГК). 

В состав предприятия как имущественного комплекса входят все виды 

имущества, предназначенные для его деятельности, включая земельные 

участки, здания, сооружения, оборудование, инвентарь, сырье, продукцию, 

права требования, долги, а также права на обозначения, индивидуализирующие 

предприятие, его продукцию, работы и услуги (фирменное наименование, 

товарные знаки, знаки обслуживания), и другие исключительные права, если 

иное не предусмотрено законом или договором (п.2 ст.132 ГК). 

Предприятие в целом или его часть могут быть объектом купли-продажи, 

залога, аренды и других сделок, связанных с установлением, изменением и 

прекращением вещных прав (п.2 ст.132 ГК), в том числе сделок приватизации. 

Однако предприятием как объектом прав признается имущественный 

комплекс, используемый для осуществления предпринимательской 

деятельности (п.1 ст.132 ГК). 

Между тем в отношениях с собственником, от которого поступает 

имущество или средства по смете для приобретения имущества (п.1 ст.298 

ГК), учреждение предпринимательской деятельности не осуществляет. 

Предпринимательскую (приносящую доходы) деятельность оно осуществляет 

вне отношений с собственником – в отношениях с третьими лицами по сделкам 

                                                
1 Емелькина И.А. Гражданско-правовые способы приобретения и защиты вещных прав на жилые и нежилые 

помещения. Автореф. дис. канд. юр. наук. – М., 2001, С.9. 



(договорам), получая доходы от реализации производимых медицинских услуг и 

приобретая имущество за счет этих доходов (п.2 ст.298 ГК). 

Приобретенное за счет доходов учреждения здравоохранения имущество может 

представлять собой предприятие как имущественный комплекс – в той мере, в 

какой служит технологическому единству производства медицинских услуг. 

Имущество, поступившее в учреждения здравоохранения от собственника, 

не может входить в состав предприятия как имущественный комплекс, 

поскольку в отличие от имущества унитарных и казенных предприятий не 

является ни объектом, предназначенным собственником для осуществления 

предпринимательской деятельности, ни продуктом предпринимательской 

деятельности учреждений здравоохранения.  

Тем самым в составе имущества учреждений здравоохранения выделяется: 

- часть, не имеющая предпринимательского назначения; 

- часть, имеющая предпринимательское назначение. 

В той части имущества учреждений здравоохранения, которая имеет 

предпринимательское назначение, выделяется: 

- имущество, призванное обеспечивать их уставную деятельность 

(оказание медицинских услуг); 

- имущество, обеспечивающее их деятельность, не предусмотренную 

уставом: оказание немедицинских услуг – общественного питания, 

размещения, доставки и т.д. (и подлежащих лицензированию как 

самостоятельные виды деятельности). 

В целом, предприятием как имущественный комплекс в составе имущества 

учреждений здравоохранения может быть признано имущество, во-первых, 

имеющее предпринимательское назначение; во-вторых, обеспечивающее их 

уставную деятельность (оказание медицинских услуг); в-третьих, служащее 

технологическому единству производства медицинских услуг. 

Остальное имущество (недвижимое, а также движимое, которое 

обеспечивает деятельность учреждений здравоохранения, не предусмотренную 

уставом) не подлежит включению в состав предприятия как имущественный 

комплекс. 

Таким образом, в составе имущества учреждений здравоохранения 

различается: 

- имущество, которое может составлять предприятие как имущественный 

комплекс; 

- имущество, которое не может составлять предприятие как 

имущественный комплекс. 

Имущество учреждения здравоохранения, составляющее предприятие как 

имущественный комплекс, при приватизации подлежит передаче организации, 

созданной в порядке реорганизации учреждения здравоохранения. 

Целесообразность и необходимость выделения имущества учреждений 

здравоохранения, которое не может быть включено в предприятие как 

имущественный комплекс, обусловлена возможностью отсроченной (после 

приобретения опыта рентабельности) передачи организации, созданной в 



порядке реорганизации учреждения здравоохранения, либо любому иному 

приобретателю имущества при приватизации. 

Чтобы быть доступным приватизации, имущество учреждения 

здравоохранения в целом, по отдельным составам в зависимости от 

происхождения и пообъектно должно быть идентифицировано. 

Техническое описание объекта (определение состава имущества) 

необходимо для того, чтобы была определена сфера распространения права 

соответствующего субъекта. 

Определение состава имущества включает: 1) инвентаризацию (учет); 2) 

определение состояния (степени амортизации); 3) определение стоимости 

(оценку). Это необходимо для того, чтобы на момент необходимости было 

возможно составление передаточного акта 

Учет (инвентаризацию) имущества осуществляет инвентаризационная 

комиссия из числа представителей учреждения здравоохранения и 

собственника. 

Состояние имущества определяется инвентаризационной комиссией с 

учетом его нормального износа. 

Стоимость имущества подлежит определению приглашенным оценщиком, 

имеющим лицензию на осуществление оценочной деятельности. 

Правильность и достоверность учета, определения состояния и оценки 

имущества учреждения здравоохранения в натуральном и денежном 

выражении должна быть выверена приглашенным аудитором, имеющим 

лицензию на осуществление аудиторской деятельности. 

Поскольку мероприятия по определению состава имущества учреждений 

здравоохранения относятся к объекту в принадлежности собственника, а не к 

субъекту (учреждению здравоохранения), постольку финансирование этих 

мероприятий лежит на обязанности собственника и производится за его счет 

(по смете). 

После идентификации объекта обладания учреждением здравоохранения 

становится возможным определить, во-первых, на какое имущество 

распространяется право собственника и учреждения здравоохранения, а на 

какое – только право собственника; во-вторых, какое имущество составляет 

предприятие как имущественный комплекс учреждения здравоохранения (и 

следует судьбе реорганизуемого при приватизации учреждения 

здравоохранения), а какое – такой комплекс составлять не может (и 

допускает отсроченную приватизацию). 

Исторически сложилось так, что в обладании учреждений здравоохранения 

находится как имущество, на которое распространяется их право, так и 

имущество, остающееся в исключительной принадлежности собственника (в 

казне), но переданное на баланс учреждению здравоохранения. Если в 

отношении первого учреждения здравоохранения имеют юридическое 

основание владения, пользования и распоряжения, то в отношении второго – 

не имеют, будучи его фактическим, а не титульным владельцем. 

Соответственно, имущество, находящееся на балансе учреждения 

здравоохранения, но не относящееся к его правообладанию, не следует 



судьбе реорганизуемого при приватизации учреждения здравоохранения и 

подлежит приватизации по общим правилам, если не будет включено в 

состав имущества, допускающего отсроченную приватизацию организацией, 

созданной в порядке реорганизации учреждения здравоохранения. 

Разграничение имущества, составляющего и не составляющего предприятие как 

имущественный комплекс в составе имущества учреждения здравоохранения, а 

потому имеющего разную судьбу при приватизации, происходит в соответствии с 

его происхождением из отношений принадлежности или из обязательств при 

осуществлении приносящей доходы деятельности. 

И имущество учреждения здравоохранения, происходящее из обязательств 

при осуществлении приносящей доходы деятельности и составляющее 

предприятие как имущественный комплекс, и имущество, происходящее из 

отношений с собственником и которое не может быть включено в состав 

предприятия как имущественный комплекс, должно находиться в надлежащем 

правообладании (на него быть оформлено право титульного владельца). 

Право оперативного управления имуществом, в отношении которого 

собственником принято решение о закреплении за учреждением, возникает у 

этого учреждения с момента передачи имущества, если иное не установлено 

законом и иными правовыми актами или решением собственника (п.1 ст.299 

ГК). Иное установлено законом в отношении недвижимого имущества (п.1 

ст.131 ГК): право оперативного управления недвижимым имуществом 

подлежит государственной регистрации. Следовательно, право учреждения 

здравоохранения на движимое имущество возникает с момента их передачи 

собственником, если иное не установлено его решением, а на недвижимое 

имущество – с момента государственной регистрации. 

Плоды, продукция и доходы от использования имущества, находящегося в 

оперативном управлении, а также имущество, приобретенное учреждением 

по договору или иным основаниям, поступают в оперативное управление 

учреждения в порядке, установленном законом и иными правовыми актами 

для приобретения права собственности (п.2 ст.299 ГК). Следовательно, право 

учреждения здравоохранения на движимые приобретения по обязательствам 

возникает с момента передачи вещи отчуждателем или иного момента, 

установленного договором, а на недвижимые – с момента государственной 

регистрации. 

Таким образом, основаниями поступления имущества в оперативное 

управление учреждений здравоохранения по общему правилу являются: 

Имущество Движимое Недвижимое 

Поступившее от собственника 

или приобретенное за счет 

средств, выделенных по смете 

Акт передачи или иной 

акт по решению 

собственника 

Акт 

государственной 

регистрации Поступившее от приносящей 

доходы деятельности 
Акт приобретения 

Имущество вне пределов сферы правообладания не может быть объектом 

приватизации. 



Таким образом, подготовка объектов здравоохранения к приватизации 

состоит в определении объекта права, сферы распространения права 

соответствующего субъекта и разделении объекта права на соответствующие 

происхождению части, следующие разной судьбе при приватизации. 

 

Повышение готовности учреждений здравоохранения к реорганизации при 

приватизации. 

Подготовка учреждений здравоохранения к участию в приватизации 

государственного и муниципального имущества сводится к тому, чтобы они 

на основе коммерческого обращения с имуществом были в состоянии его 

преумножать, находясь в конкурентных условиях рыночного оборота. 

Чтобы быть состоятельным в условиях такого оборота, его участнику 

необходимо выгодно и успешно реализовывать производимую продукцию. 

Продукцией, как учреждений здравоохранения, так и остальных 

участников экономического оборота являются медицинские услуги. 

Для их выгодной и успешной реализации необходимо, чтобы на стороне 

соответствующего поставщика соответствующей продукции был выбор 

заказчика. 

Тем самым, как поставщик медицинских услуг, так и оказываемые им 

услуги обладают свойствами, в большей или меньшей степени 

привлекающими заказчика и, следовательно, выгодно или не выгодно 

отличающимися от свойств других поставщиков и (или) других услуг – 

конкурентными преимуществами. 

Конкурентные преимущества медицинских услуг состоят в отличиях от аналогов 

– по содержанию, объему, времени производства и другим характеристикам2, и 

привлекают заказчика соотношением цены и качества. 

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 исследование3. 

Иными словами, медицинской услуге даются временны́е или обобщающие 

определения, не выражающие ее медицинский характер, содержание и объем. 

                                                
2 Тихомиров А.В. Медицинская услуга: правовые аспекты. //Здравоохранение. – 1999. - № 8. - С.161-178; 

Тихомиров А.В. Организационные начала публичного регулирования рынка медицинских услуг. – М.: 

Статут, 2001. – 256 с. 

 
3 Баткибеков С., Гребешкова Л., Дежина И., Золотарева А., Китова Г., Костина Е., Кузнецова Т., 

Рождественская И., Синельников-Мурылев С., Шишкин С. Повышение эффективности бюджетного 

финансирования государственных учреждений и управления государственными предприятиями. Т.1. 

Совершенствование системы управления и финансирования бюджетных учреждений. – М.: 2003, С.112. 



Однако медицинскую услугу характеризуют следующие признаки: 

1. Отдельная медицинская услуга в цепи иных, определяемой по правилам их 

продвижения в хозяйственном обороте, не тождественна медицинской помощи 

в последовательности ее оказания, определяемой по правилам медицины. 

2. Чтобы быть определимой (подобно вещам) и служить объектом оплаты, 

отдельная медицинская услуга имеет отграничения от иных медицинских услуг. 

3. Отдельная медицинская услуга является материальным благом (ст.128 

ГК) и в качестве имущества имеет стоимостное выражение, а потому, во-

первых, составляет имущество правообладателя наравне с вещами; во-

вторых, имеет денежный эквивалент; в-третьих, выделяема из остальной 

массы имущества как самостоятельный объект. 

Тем самым медицинские услуги доступны, во-первых, техническому описанию; 

во-вторых, модификации (по содержанию, объему, времени производства и 

другим характеристикам); в-третьих, диверсификации, что в целом делает 

возможным определить их ассортимент и варьировать этим ассортиментом. 

Конкурентные преимущества организации, оказывающей медицинские 

услуги, состоят в ее внутреннем устройстве: насколько необременительно, 

комфортно и с пользой для себя потребитель обращается в эту организацию 

и получает соответствующую услугу. 

В настоящее время существуют значимые различия между частными 

организациями, развивающими свои конкурентные преимущества, и 

учреждениями здравоохранения, забота о конкурентных преимуществах 

которых отсутствует. Это обусловлено тем, что субъекты разделены 

объектами: услуги, оказываемые частными организациями, отличаются от 

тех, которые оказываются учреждениями здравоохранения. 

Забота о конкурентных преимуществах организации – это вопрос 

корректности предложения и высокой ликвидности продукции, стабильности 

высокого уровня и условий ее доведения до потребителя, стратегии и тактики 

продвижения производимой продукции в обороте, выбора соотношения 

экстенсивного и интенсивного путей развития организации и т.д., что в целом 

определяет профессионализм ее менеджмента. 

Отсюда вытекают требования к состоятельности менеджмента 

организаций, оказывающих медицинские услуги: 

1. Менеджмент организаций, оказывающих медицинские услуги, имеет 

единые отправные начала, определяемые условиями оборота этих услуг. 

2. Единственным показателем эффективности менеджмента организаций, 

оказывающих медицинские услуги, является растущая рентабельность этих 

организаций. 

3. Конкурентные преимущества организаций, оказывающих медицинские 

услуги, развиваются менеджментом этих организаций не для целей 

сопоставления с конкурирующими организациями, а для целей повышения 

эффективности продвижения этих услуг в обороте в отношениях с их 

заказчиками. 

Заказчик медицинских услуг – лицо, являющееся источником повышения 

рентабельности организаций, оказывающих медицинские услуги. В этом 



смысле источники финансирования (здравоохранения, учреждений 

здравоохранения и иных организаций, оказывающих медицинские услуги) 

являются не источниками содержания субъектов здравоохранительной 

деятельности, а источниками возмещения стоимости объектов товарообмена 

(медицинских услуг), производимых этими субъектами. 

Заказчик медицинских услуг представляет собой и их потребителя 

(получателя), и плательщика за них. 

Потребитель (субъект получения медицинской услуги) совпадает в одном 

лице с плательщиком за медицинские услуги (субъектом производства 

платежей) в том случае, если сам оплачивает оказываемые ему исполнителем 

(субъектом производства услуг и получения платежей) медицинские услуги. В 

настоящее время этот случай неосновательно выделяется – не по субъектам 

производства платежей, а по объектам оплаты – в категорию «платных» услуг. 

В остальных случаях потребитель и плательщик за медицинские услуги не 

совпадают в одном лице: получают медицинские услуги граждане, а 

расплачиваются с исполнителем за полученные ими услуги другие лица – 

государство (через внебюджетные фонды или социальный заказ), 

страховщик, работодатель, благотворительные организации и т.д. 

Ни объект оплаты (медицинские услуги), ни субъект ее получения 

(исполнитель) не меняются в зависимости от того, кто является плательщиком 

за медицинские услуги – сам гражданин или любое иное лицо в его пользу. 

Поскольку в таких отношениях находятся три участника (потребитель, 

плательщик и исполнитель медицинских услуг), основным является вопрос, 

чем руководствуется каждый из них. 

Если потребитель при получении медицинских услуг руководствуется 

интересами своего здоровья, а исполнитель медицинских услуг, 

реализующий их в порядке товарообмена – своими имущественными 

интересами, то интересы плательщика за медицинские услуги не очевидны. 

В настоящее время вместо этих интересов действуют нормативные 

тарифы, одинаково не удовлетворяющие интересы ни потребителя, ни 

исполнителя медицинских услуг. 

Поскольку невозможно дать определение интересам плательщика, следует 

установить систему требований, определяющих эти интересы: 

1. Плательщик не должен руководствоваться сторонними интересами, 

отличными от интересов потребителя и исполнителя медицинских услуг. 

2. Плательщик не должен руководствоваться своими интересами, 

безразличными к интересам потребителя и исполнителя медицинских услуг. 

3. Плательщик должен руководствоваться компромиссом между 

интересами потребителя и интересами исполнителя медицинских услуг. 

Таким образом, подготовка учреждений здравоохранения к реорганизации 

и приватизации государственного и муниципального имущества заключается 

не столько в организационных мероприятиях, сколько в изменении 

идеологии деятельности – и не только самих учреждений здравоохранения, 

но и публичного субъекта в роли собственника их имущества, от имени 

которого выступают соответствующие государственные и муниципальные 



органы, и в роли плательщика за медицинские услуги из внебюджетных 

фондов и в порядке социального заказа. 

Идеология социальных приоритетов в деятельности учреждений 

здравоохранения должна смениться идеологией имущественных приоритетов. 

Фокусом идеологии имущественных приоритетов является медицинская 

услуга как воспроизводимое имущество, подлежащее обмену на имущество в 

денежном выражении. 

Такой обмен настолько эквивалентен, насколько позволяет исполнителю 

(поставщику) медицинских услуг обеспечивать свою рентабельность. Чем больше 

им оказывается медицинских услуг, тем более возрастает его рентабельность вне 

зависимости от того, кто выступает плательщиком за эти услуги. 

Поставщик медицинских услуг конкурирует с остальными за потребителя. 

Чтобы такая конкуренция сложилась, каждый участник оборота медицинских 

услуг должен иметь равные возможности доступа к потребителю: не должно 

быть различий в перечне услуг, оказываемых учреждениями 

здравоохранения, и услуг, оказываемых частными организациями. 

В силу единства правил и условий оборота медицинских услуг 

менеджмент учреждений здравоохранения и частных организаций должен 

быть единообразным и сходиться в единстве отправных начал организации 

их реализации. 

Таким образом, подготовка учреждений здравоохранения к реорганизации 

является подготовкой не столько к смене организационно-правовой формы, 

сколько к деятельности в другой форме. 

Если со сменой организационно-правовой формы учреждения произойдет 

изменение характера его деятельности, к чему оно не подготовлено, это 

закончится скорой ликвидацией (банкротством). 

Чтобы смена организационно-правовой формы не влекла подобной 

перспективы, изменение характера деятельности учреждений 

здравоохранения должно произойти за такой срок до реорганизации, который 

необходим для полной их адаптации к условиям хозяйственного оборота. 

 

Показатели  готовности учреждений здравоохранения к приватизации. 

О готовности учреждений здравоохранения к приватизации могут 

свидетельствовать признаки, демонстрирующие их достаточную адаптацию к 

конкурентному существованию в обороте медицинских услуг наравне с 

частными медицинскими организациями. 

Иными словами, готовность учреждений здравоохранения к приватизации 

(т.е. к коммерческому обращению с имуществом) проявляется тем, что между 

ними и частными организациями различия исчезают постольку, поскольку они 

связаны общностью пространства, условий и правил оборота, общностью 

объектов оборота и общностью качеств хозяйствующих субъектов. 

Общность пространства, условий и правил оборота характеризуется тем, 

что отсутствуют ниши с особыми правилами или предпочтениями для 

отдельных его участников. В обороте все его участники обладают равными 

возможностями оказывать любые услуги. Ограничения возможны только в 



случаях, установленных федеральным законодательством (в частности, на 

условиях лицензирования). Не соответствует условиям оборота его 

разделение по субъектам или по объектам, в частности, в порядке 

разрешения оказывать стационарные услуги только государственным или 

муниципальным учреждениям здравоохранения. 

Общность объектов экономического обращения заключается в том, что все его 

участники производят и реализуют продукцию, обладающую общими 

признаками объекта товарообмена и общими потребительскими свойствами, т.е. 

юридически и экономически одинаковые медицинские услуги. Независимо от 

того, кто их оказывает (учреждения здравоохранения или частные организации) 

или оплачивает (внебюджетные фонды, бюджет по социальному заказу, 

страховщик или сам получатель), услуги сохраняют общность с остальными. 

Общность качеств хозяйствующих субъектов состоит в том, что все 

участники хозяйственного оборота (и частные организации, и государственные 

или муниципальные учреждения здравоохранения) действуют в своем интересе, 

т.е. ради извлечения материальной выгоды (прибыли). 

Единственное, что отличает учреждения здравоохранения от остальных 

участников хозяйственного оборота, это соответствующее организационно-

правовой форме имущественное устройство, предопределенное 

основанностью на несобственном имуществе. Это отличие, однако, не 

сказывается на качестве хозяйствующего субъекта, имея лишь 

внутриорганизационные последствия. 

Результаты хозяйственной деятельности учреждений учитываются в смете 

доходов и расходов. В смете доходов и расходов должны быть отражены все 

доходы бюджетного учреждения, получаемые как из бюджета и 

государственных внебюджетных фондов, так и от осуществления 

предпринимательской деятельности, в том числе доходы от оказания платных 

услуг, другие доходы, получаемые от использования государственной или 

муниципальной собственности, закрепленной за бюджетным учреждением на 

праве оперативного управления (п.3 ст.161 БК). 

Доходы бюджетное учреждение получает только от осуществления 

приносящей доходы деятельности (поступления от собственника по смете 

доходами не являются): из бюджета (в порядке социального заказа) и из 

внебюджетных фондов (обязательного медицинского страхования), если 

плательщиком по договорам об оказании медицинских услуг гражданам 

выступает публичный субъект (государство или муниципальное образование), 

и от других плательщикам по сделкам. 

Однако в смете доходов и расходов бюджетных учреждений учитываются 

не только результаты хозяйственной (предпринимательской и другой 

приносящей доходы) деятельности, но и поступления от собственника по 

принадлежности имущества. 

Структура сметы доходов и расходов учреждений, в том числе в 

здравоохранении: 

- во-первых, отражает различия положения учреждений, лишенных права 

осуществлять приносящую доходы деятельность (в том числе органов 



управления здравоохранением и иных государственных и муниципальных 

органов) и наделенных таким правом в качестве хозяйствующих субъектов 

(учреждений здравоохранения); 

- во-вторых, разграничивает поступления имущества по принадлежности (от 

собственника) и от приносящей доходы деятельности учреждений – 

хозяйствующих субъектов; 

- в-третьих, обозначает сферу хозяйственной автономии, т.е. 

самостоятельности учреждений здравоохранения в распоряжении 

имуществом, поступившим не от собственника4. 

Определение структуры совокупной сметы делает возможным реально 

оценивать имущественную эффективность их деятельности5: 

Смета доходов и расходов от поступлений: 

по смете собственника от приносящей доходы деятельности 

< 10% > 90% 

10-25% 75-90% 

25-50% 50-75% 

50-75% 25-50% 

> 75% < 25% 

 

Растущая доля поступлений от приносящей доходы деятельности в 

структуре совокупной сметы учреждений здравоохранения является 

показателем их способности к коммерческому обращению с имуществом, а, 

следовательно – готовности к реорганизации для целей последующей 

приватизации. Очевидно, что не изменяющаяся доля поступлений от 

приносящей доходы деятельности в структуре совокупной сметы является 

наглядным показателем либо бесперспективности менеджмента учреждений 

здравоохранения, либо административной политики распределения доходов 

учреждения здравоохранения со стороны органов управления 

здравоохранением. В условиях роста внимания собственника к своему 

имуществу соответствующие последствия неизбежны в обоих случаях. 

Особенно на фоне изменяющегося положения дел у других собственников 

(субъектов Российской Федерации или муниципальных образований). 

Однако структура совокупной сметы является не единственным таким 

показателем: в мегаполисах учреждения здравоохранения без конкурентных 

усилий, в отсутствие способности к коммерческому обращению с 

имуществом достигают высокой доли доходов. 

Поэтому другим подобным показателем является определение продукта 

продвижения в обороте – медицинской услуги. 

Услуги, в том числе медицинские услуги, имеют не нормативную, а 

рыночную характеристику. Пока существует нормативное определение 

услуг, они не являются объектом оборота. Объектом оборота услуги 

                                                
4 Тихомиров А.В. Управление учреждениями здравоохранения в отношениях собственности. Дис. канд. мед. 

наук. М., 2003, С.116. 
5 Тихомиров А.В. Управление учреждениями здравоохранения в отношениях собственности. Автореф. дис. 

канд. мед. наук. М., 2003, С.14. 



становятся тогда, когда, во-первых, они имеют внятные границы, 

позволяющие их обособить, идентифицировать и характеризовать; во-

вторых, они позволяют установить свой денежный эквивалент в обороте; в-

третьих, им придаются конкурентные преимущества, делающие их выгодно 

отличающимися от аналогов, что способствует выбору заказчика. 

Тем самым диверсификация медицинских услуг производится их 

исполнителем не механически, а с тем, чтобы удовлетворить спрос (запросы 

заказчика). Это – задача маркетинговой политики исполнителя медицинских 

услуг. Богатство выбора медицинских услуг позволяет заказчику 

остановиться на конкретной из них, исходя из своей платежеспособности. 

Вместе с тем становится возможной тарифная политика плательщика, в 

соответствии с которой он не определяет характеристики услуги, а выбирает 

из того, что за установленную им цену предлагает исполнитель или круг 

исполнителей (на конкурсе). 

Поэтому структура и состав ассортимента медицинских услуг является вторым 

показателем готовности учреждений здравоохранения к участию в обороте, а, 

следовательно – к реорганизации для целей последующей приватизации. 

Готовность к участию в обороте определяет также качество договорных 

отношений учреждений здравоохранения: с плательщиком за медицинские 

услуги, с потребителем и с поставщиками средств производства. Именно от 

уровня этих отношений в значительной степени зависит, доходной или 

убыточной является деятельность учреждений здравоохранения. 

Договор с плательщиком за медицинские услуги заключается с 

исчерпывающим определением, что подлежит оплате, а не как распределяется 

исполнителем эта оплата. Плательщик вправе удостовериться, что исполнено 

ровно то, за что была произведена оплата. Это не может сопровождаться 

вмешательством во внутрихозяйственную сферу исполнителя. Для этих целей 

договор должен предусматривать механизм оценки за счет плательщика 

качества оказанной исполнителем медицинской услуги по параметрам здоровья 

потребителя до и после ее получения. Договор с плательщиком не подлежит 

заключению исполнителем, если плата за услуги не оправдывает себестоимости 

их производства и не обеспечивает рентабельность исполнителя; если договор 

содержит явно обременительные для исполнителя условия; если договор не 

предусматривает санкций за нарушение его условий плательщиком. 

Договор с потребителем медицинских услуг имеет особое значение потому, 

что является единственным средством определения границы договорных и 

внедоговорных (из причинения вреда) обязательств. Поскольку медицина 

всегда связана с рисками для потребителя, предоставление недостаточной, 

недостоверной или недоступной информации не только о самой услуге, но и 

об этих рисках, отсутствие добровольного информированного согласия 

потребителя с такими рисками, делает любое медицинское вмешательство 

посягательством, порождающим внедоговорное обязательство исполнителя 

компенсировать потребителю причиненный вред. Факт оплаты медицинских 

услуг не означает передачи плательщику права требования к исполнителю по 

обязательствам из причинения вреда здоровью потребителя (права, 



неразрывно связанные с личностью, передаче не подлежат – ст.383 ГК). Вне 

зависимости от того, кто является плательщиком за медицинскую услугу (сам 

потребитель или любое иное лицо в его пользу), исполнителю следует 

заручиться внятным и подробным договором с потребителем. 

Договор с поставщиком средств производства (аппаратуры, оборудования, 

инструментария, расходных материалов, медикаментов), с учетом 

требований бюджетного законодательства, составляет проблему в части 

условий о цене. Задачей исполнителя медицинских услуг является обладать 

такой маркетинговой информацией, которая исключает иной выбор 

поставщика средств производства и предлагаемой им продукции. Кроме того, 

подобный договор должен содержать способы обеспечения исполнения 

обязательств поставщика (за просрочку и пр.). 

В целом, показатели готовности учреждений здравоохранения к участию в 

хозяйственном обороте и, как следствие – к реорганизации и участию в 

приватизации являются статическими, скрининговыми. Они отражают 

состояние хозяйственной деятельности учреждений здравоохранения, а не 

динамику ее осуществления. 

Между тем динамику осуществления учреждениями здравоохранения 

хозяйственной деятельности сопровождает юридическая и экономическая 

основательность каждой отдельной хозяйственной операции, постоянный 

мониторинг внутрихозяйственного состояния и маркетинговой среды, 

осуществление контроллинга как инструмента управления и т.д., то есть 

достижение полной прозрачности хозяйствования на пути следования 

внутриорганизационным имущественным интересам и их отстаивания, в том 

числе, в судебном порядке. 

Обобщающим динамическим показателем готовности учреждений 

здравоохранения к участию в хозяйственном обороте и последующей 

приватизации является способность к рентабельности деятельности организаций, 

созданных в порядке преобразования учреждений здравоохранения. 

 


