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Предложена матрица модернизации здравоохранения, в которой по 

уровням (федеральному, региональному и муниципальному) рассмотрены 

проблемы макро-, мезо- и микроэкономики здравоохранения: 

 

Матрица модернизации здравоохранения (В.И.Стародубов, 

А.В.Тихомиров, 2006) 

 
 Уровень 

Федеральный Региональный Муниципальный 

Макроэкономика 1. Идеология 

государства в 

здравоохранении – 

управление 

финансированием 

здравоохранения. 

2. Законодательство, 

оформляющее 

экономический 

оборот в 

здравоохранении. 

3. Статистический 

учет интенсивности 

экономического 

оборота в 

здравоохранении. 

 

Мезоэкономика 1. Федеральные 

обязательства перед 

гражданами – 

медицинские 

сертификаты. 

2. Обязательное 

личное страхование 

граждан – для 

федерального уровня 

финансирования 
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медицинская 

помощь). 
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размещение средств 

казны: социальный 
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социального 

реагирования для 

Создание и 

развитие сети 

объектов 

здравоохранения. 



муниципального 
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медицинская 

помощь). 
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медицинских 
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На федеральном уровне определяется макроэкономическая политика 

государства в сфере здравоохранения. Макроэкономика здравоохранения – 

удел только федерального уровня государственной власти: законодательной 

и исполнительной. Это – Макро-Ф уровень модернизации здравоохранения. 

На уровне Макро-Ф основная проблема заключается в идеологии 

здравоохранения. Настало время ее менять. 

Во-первых, здравоохранение перестало быть непроизводственной сферой 

народного хозяйства, а стало экономической отраслью социальной сферы. 

Тем самым идеология потребления должна трансформироваться в идеологию 

воспроизводства. 

Во-вторых, став экономической отраслью, здравоохранение призвано 

оправдывать не потребности мерой социально-медицинских показателей, а 

реальные достижения мерой экономических показателей. Если до 

настоящего времени доля здравоохранения в ВВП измеряется мерой затрат 

государственной казны на здравоохранение, то реально эта доля по меньшей 

мере на треть больше за счет неучитываемого экономического оборота (и 

еще на треть – за счет теневого оборота в здравоохранении). Отсюда на 

смену идеологии социально-медицинских приоритетов в деятельности 

медицинских организаций должна придти идеология экономических 

приоритетов, т.е. интенсивности экономического оборота в отрасли. 

Социально-медицинские приоритеты должны оставаться мерилом 

деятельности органов управления здравоохранением, но не медицинских 

организаций. Обращение государства к состоянию экономического оборота в 

здравоохранении потребует соответствующего изменения статистического 

учета и пресечения теневого оборота в отрасли. 

В-третьих, принадлежность казне имущества, как и платежей за 

медицинские услуги обособляет государственные и муниципальные 

учреждения здравоохранения от частных медицинских организаций. Между 

тем для целей оплаты медицинских услуг не имеет значения, на чьем 



имуществе основана производящая их организация. Тем самым идеология 

принадлежности медицинских организаций должна трансформироваться в 

идеологию управления финансами в здравоохранении. 

В-четвертых, различия имущественной принадлежности установили 

Основы законодательства об охране здоровья граждан, которые в рамках 

государственной и муниципальной систем здравоохранения объединили и 

органы управления здравоохранением, и учреждения здравоохранения. Но 

государство как организация общества отделено от экономики. Тем самым 

идеология субординации должна трансформироваться в идеологию 

координации – по форме (нетоварной или товарной) результата деятельности 

система органов управления здравоохранением должна быть отделена от 

рынка медицинских услуг, составляемого медицинскими организациями. 

В-пятых, публичные надзорно-разрешительные требования государства к 

участникам экономического оборота в здравоохранении и практика их 

осуществления в настоящее время избыточны, а зачастую необоснованны и 

субъективны: это и излишнее дробление медицинских специальностей, и 

требования сертификации специалистов, и существование института 

независимых экспертов при лицензировании медицинской деятельности и 

т.д.; при этом они не влекут какой-либо ответственности предъявляющих эти 

требования государственных органов. Требования ради требований 

непродуктивны – они продуктивны ради разделения ответственности. Если 

государство выдает лицензию медицинской организации, оно должно 

разделять с ней правовую ответственность за результаты ее деятельности. 

Отсюда идеология избыточного нормирования, выраженных в правилах 

неоднозначных объективных запретов и субъективных дозволений 

должностных лиц должна трансформироваться в идеологию 

заместительной или солидарной ответственности. 

В-шестых, в отличие от хозяйствующих субъектов в других отраслях 

экономики, социальный эффект деятельности которых является косвенным, 

опосредованным (через налоговые платежи, обращаемые государством на 

социальные нужды), медицинские организации оказывают прямой 

социальный эффект, воздействуя экономической деятельностью на состояние 

социальной среды. Если от деятельности хозяйствующих субъектов в других 

отраслях экономики государство требует восполнения государственной 

казны, то от деятельности медицинских организаций требовать того же 

можно только в ущерб социальной эффективности. Тем самым идеология 

недифференцированного отношения государства к предпринимательству 

(бизнесу) в социальной сфере требует такой трансформации, которая 

стимулировала бы экономическую деятельность ради социального 

результата в отсутствие требований пополнения казны. 

В-седьмых, если интенсивность экономического оборота становится 

характеристикой здравоохранения, то сохранить ее и преумножить позволяет 

накопительная концентрация капитала в отрасли. Чтобы этого добиться, 

необходима такая рентабельность медицинских организаций, которая 

удерживала бы капиталы в отрасли. Капиталы делаются бизнесом, 



предпринимательством. Привлекательность для капитала, остающегося в 

отрасли, обусловлено таким развитием обеспечительной инфраструктуры, 

которое позволяет бизнесу планово развиваться, имея необходимую 

информационную базу и всеобъемлющую поддержку. Тем самым идеология 

противопоставления здравоохранения и бизнеса должна трансформироваться 

в идеологию взаимовыгодного сосуществования государственной казны и 

медицинского бизнеса. Государство от медицинского бизнеса имеет выгоды 

благоприятных изменений социальной среды, медицинский бизнес от 

государства – преференции оставаться в отрасли. 

На уровне Макро-Ф необходимо создание законодательной базы, 

устанавливающей экономические приоритеты в медицинском сегменте 

товарооборота и финансовые приоритеты управления здравоохранением. 

От макроэкономики здравоохранения должен быть сделан поворот к мезо- 

и микроэкономике здравоохранения. 

Притом что финансирование здравоохранения остается 

макроэкономической категорией, нужны иные способы распределения 

средств казны на нужды здравоохранения. Необходима реструктуризация 

финансирования здравоохранения, фокусом которой является 

микроэкономика здравоохранения, определяющая развитие его 

мезоэкономики. 

Экономическое состояние организаций, осуществляющих медицинскую 

деятельность, должно быть определено в законодательстве как точка 

отсчета возможных социальных изменений: ради перспективы 

положительных сдвигов в состоянии социальной среды нужно создать режим 

наибольшего благоприятствования для экономического развития тех, от кого 

это зависит. 

Право на существование в качестве республиканских, областных, краевых, 

городских, районных медицинских организаций должно подтверждаться 

экономической эффективностью деятельности вне зависимости от 

организационно-правовых форм и тем более – имущественной 

принадлежности, на основе величин освоения средств финансирования из 

казны на условиях договоров. 

Должны быть сформированы механизмы допуска к договорному 

получению средств казны медицинскими организациями. Вместо порочной 

практики аккредитации при публичных институтах должна сформироваться 

практика независимой от них сертификации качества управления 

медицинскими организациями. Сертификация качества управления должна 

освобождать медицинские организации также от проверок иных, чем на 

соответствие стандартам, т.е. условиям сертификации. 

На уровне Макро-Ф необходимо наладить статистический учет 

интенсивности экономического оборота в здравоохранении. Существующий 

статистический учет не отражает реалий и не показывает состояние 

экономики здравоохранения в связи с признанием нерыночными 

медицинских услуг, оплачиваемых из государственной казны; со смешением 

здравоохранения, физической культуры и социальной сферы, производства и 



использования ВВП на здравоохранение; с обособлением учреждений 

здравоохранения и частных медицинских организаций. Нужен такой 

статистический учет, который способен продемонстрировать численность 

субъектов в обороте (исполнителей, плательщиков и потребителей 

медицинских услуг), объемы производства медицинских услуг и их оплаты, 

долю производства ВВП в самом здравоохранении и другие показатели, 

свидетельствующие о мере интенсивности экономического оборота в сфере 

здравоохранения. 

Развитие мезоэкономики здравоохранения должно происходить на 

федеральном (Мезо-Ф), региональном (Мезо-Р) и муниципальном (Мезо-М) 

уровнях. 

На уровне Мезо-Ф основную проблему составляет обладание 

информацией, как соотносится развитие экономического оборота и состояния 

социальной среды (общественного здоровья), чтобы можно было 

обоснованно применять меры финансового изменения зафиксированных 

отклонений. 

В обязанности Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения и 

социального развития должно быть вменено мониторирование 

экономической и социальной обстановки в здравоохранении. Для этого в 

регионах (на уровне Мезо-Р для мониторирования социальной обстановки) и 

в муниципальных образованиях (на уровне Микро-М для мониторирования 

экономической обстановки в здравоохранении, т.е. рентабельности 

медицинских организаций) должны быть созданы не включаемые в состав 

Службы аналитические центры, финансировать деятельность которых на 

договорных условиях должны территориальные подразделения 

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию. 

На уровне Мезо-Ф требуется финансовое обеспечение социальных 

гарантий государства. Этим должны удовлетворяться нужды граждан в 

качестве пациентов, потребителей, получателей медицинских услуг. Для этих 

целей каждый гражданин должен получить медицинский сертификат, 

который отражает финансовую историю его обращений за медицинской 

помощью (историю учета платежей). Этот документ должен быть не 

уравнивающим индивидуальный предел потенциальных затрат, а основанием 

к перераспределению в режиме реального времени фактических затрат между 

теми, кто часто и кто редко обращается за медицинской помощью, кто 

нуждается в низко- и кто нуждается в высокобюджетной медицинской 

помощи. 

Медицинские сертификаты – это федеральные обязательства перед 

гражданами по оплате медицинской помощи. Однако оплата медицинской 

помощи производится не гражданам, а медицинским организациям, 

оказывающим ее гражданам. Тем самым медицинские сертификаты 

становятся обязательствами государства перед медицинскими 

организациями. При этом механизм оплаты медицинской помощи – дело не 

граждан и не медицинских организаций, а государства в качестве 

плательщика за нее. 



Необходим такой механизм оплаты медицинской помощи, который в 

полной мере удовлетворял бы потребности в ней граждан, равновесно 

соответствовал цене медицинских услуг и обеспечивал эквивалентно-

автоматический перевод денег из казны на счет медицинской организации. 

Для этого нужна такая диверсификация механизма оплаты, которая 

разными способами покрывала бы затраты на медицинскую помощь в 

зависимости от проявляемости вероятностей в структуре заболеваемости 

граждан. Если в структуре заболеваемости граждан вероятность 

необходимости трансплантации органов низка, то вероятность 

необходимости операции аппендицита – существенно выше, а вероятность 

обращения по поводу ОРЗ – неизмеримо высока. И то, и другое, и третье 

может оплачиваться по разным схемам, притом что во всех случаях оплата 

медицинской помощи происходит через медицинский сертификат, т.е. 

производится гражданином. Иными словами, гражданин не оплачивает 

медицинскую помощь, но по факту обращения за ней производит ее оплату 

за счет средств казны по своему медицинскому сертификату, т.е. становится 

распорядителем этих денежных средств. 

Дорогостоящая и высокотехнологичная медицинская помощь на 

федеральном (Мезо-Ф) и специализированная – на региональном уровне 

(Мезо-Р) финансирования может оплачиваться в порядке обязательного 

личного страхования граждан. 

В отличие от медицинского страхования, при личном страховании 

страховую сумму получает лицо, в пользу которого заключен договор 

страхования, т.е. гражданин, а не медицинская организация. Гражданин 

остается распорядителем страховой суммы, пока не расплатится по 

медицинскому сертификату с медицинской организацией. При этом 

страховую премию в порядке обязательного личного страхования вносит сам 

гражданин (или иное лицо в его пользу), а страховая сумма при наступлении 

страхового случая при посредстве страховщика выплачивается из казны 

переводом на медицинский сертификат гражданина. 

Первичная медицинская помощь может оплачиваться в порядке 

социального заказа либо по программам социального реагирования на 

основании соответствующих договоров. 

В форме социального заказа средства казны размещаются на торгах 

(конкурсе), которые выигрывают медицинские организации, предложившие 

лучшие по сравнению с другими участниками условия освоения этих 

средств. Избежать влияния субъективных факторов позволяет оформление 

заявки на участие в конкурсе в виде бизнес-плана, решение об 

основательности которого принимается не публичными органами, а 

организациями, готовыми нести финансовые риски его последующей 

реализации (банками, страховщиками и т.д.). Выигрыш медицинской 

организации на конкурсе средств социального заказа означает, что граждане 

– держатели медицинских сертификатов могут обращаться в эту 

медицинскую организацию. Граждане – держатели медицинских 

сертификатов могут обращаться с ними только в медицинские организации, 



выигравшие конкурс на размещение средств казны в порядке социального 

заказа. 

В форме программ социального реагирования (специальных проектов 

охвата соответствующих территорий или контингентов граждан – 

пенсионеров, детей, инвалидов и т.д. в случае возникновения 

непредвиденных ситуаций) средства казны должны получать медицинские 

организации, заранее разработавшие бизнес-план на этот случай, решение об 

основательности которого также принимается организациями, готовыми 

нести финансовые риски его последующей реализации, а сами медицинские 

организации регистрируются в специально создаваемом реестре резерва 

социального реагирования, который ведется территориальными 

подразделениями Федеральной службы по надзору в сфере здравоохранения 

и социального развития. При обнаружении требующей реагирования 

ситуации организациями, осуществляющими мониторинг состояния 

социальной среды, территориальные подразделения Федерального агентства 

по здравоохранению и социальному развитию переводят средства казны на 

медицинские сертификаты соответствующих контингентов граждан, которые 

после этого могут обращаться в медицинские организации, 

зарегистрированные в реестре резерва социального реагирования. 

На уровне Мезо-Р необходимо обеспечить поддержание низкой 

себестоимости медицинских услуг. Этим должны удовлетворяться запросы 

хозяйствующих субъектов в качестве исполнителей медицинских услуг. Чем 

ниже себестоимость медицинских услуг, тем (за счет конкуренции) ниже их 

цена, тем доступнее они для потребителя, являющегося плательщиком в 

свою пользу, и ниже затраты государства, являющегося плательщиком в 

пользу граждан. Поддержание низкой себестоимости медицинских услуг 

достигается при компенсации медицинской организации части арендной 

платы и налогов. 

На уровне Мезо-М проблемой является положение муниципальных 

органов управления здравоохранением, которые не включены в 

федерализованную структуру надзора за здравоохранением и его 

финансирования. И делегированные территориальными подразделениями 

федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию 

функции по финансированию деятельности медицинских организаций вовсе 

не обязательно должны исчерпывать функции муниципальных органов 

управления здравоохранением. Их забота должна заключаться в создании 

имущественного режима наибольшего благоприятствования для развития 

цивилизованного оборота медицинских услуг на муниципальной территории. 

Такое положение дел должно быть закреплено федеральным 

законодательством, чтобы организационно на муниципальном уровне 

создавались предпосылки развития экономики здравоохранения, 

концентрации капиталов в обороте медицинских услуг. Здравоохранение 

будущего должно прирастать муниципалитетами. 

С этой целью вместо функций содержания учреждений здравоохранения 

как субъектов медицинской деятельности целесообразно перейти к созданию 



и развитию сети объектов здравоохранения – специализированных под 

нужды медицинского предпринимательства имущественных комплексов, 

площади которых предоставлять в аренду медицинским организациям. Это 

достижимо посредством отделения судьбы субъекта (учреждений 

здравоохранения) от судьбы объекта (принадлежащего им в настоящее 

время имущества в натуре). Учреждение здравоохранения может быть 

ликвидировано или реорганизовано (преобразовано в другую 

организационно-правовую форму), притом что то имущество, которым оно 

владело, остается в принадлежности прежнего собственника – государства 

или муниципального образования. Тем самым судьба субъекта не затрагивает 

судьбы объекта, который, становясь свободным от прав учреждения 

здравоохранения и оставаясь обремененным прежним назначением, является 

доступным для передачи в аренду медицинским организациям вне 

зависимости от форм собственности и организационно-правовых форм. 

На уровне Микро-М (муниципальном уровне – уровне микроэкономики) 

нужно обеспечить режим рентабельности медицинских организаций. Это – 

показатель деятельности муниципалитетов. Если медицинские организации 

обеспечивают свою рентабельность, их экономическая деятельность 

сказывается положительными социальными сдвигами, и это – плюс 

муниципалитету; если же за нерентабельностью медицинские организации 

ликвидируются или перемещаются на другие территории, страдает состояние 

социальной среды, и это – минус муниципалитету. В муниципальных 

образованиях должен осуществляться мониторинг экономического 

положения (рентабельности) медицинских организаций. Должностная судьба 

ответственных персоналий в муниципалитетах должна прямо зависеть от 

того, насколько развита микро- и мезоэкономика здравоохранения в 

муниципальном образовании. 

В наноэкономике здравоохранения также необходимы изменения. Чтобы 

лица, принимающие решения – как в государственных и муниципальных 

органах, так и в медицинских организациях, – основывали их на макро-, 

мезо- и микроэкономических реалиях, нужно в публичной сфере развивать 

действие правил, а меру административного усмотрения сочетать с 

персональной ответственностью; в частной сфере – публичные требования к 

субъектам заменить требованиями к документации, порождающей не 

административные, а экономические последствия. 

Кроме того, возможно экономическое поощрение медицинских 

организаций, в которых управленческие решения основываются на 

экономических реалиях. Медицинский бизнес – сфера малого 

предпринимательства, и он гораздо более подвержен рискам – от рисков 

потребительского экстремизма до риска ликвидации (банкротства). 

Возможно введение обязательного страхования предпринимательского 

риска в здравоохранении по плавающей шкале размера страховой премии и 

страховой суммы в зависимости от степени основанности управленческих 

решений на экономических реалиях, т.е. от результатов экономической 



деятельности медицинских организаций – выяснение этого доступно с 

помощью аудита. 

В целом, здравоохранение нуждается в такой модернизации, которая 

соответствует экономическому устройству государства и исключает 

неэкономические пережитки прошлого. 


