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В Интернет-обращениях к Президенту России (2006 г.) среди основных 

предложений со стороны граждан прозвучало: «Почему нельзя назвать нашу 

медицину платной? Ведь кто-то за наше лечение платит (государство, страховой 

фонд, граждане). Если каждое лечебное учреждение будет выставлять счет за 

оказанные услуги больным, а те обращаться с этим счетом в медицинские 

фонды, то система станет прозрачной» (8). 

Однако в существующем виде механизм оплаты медицинских услуг устроен 

так, что через сеть посредников (страховщиков) государство платит гражданам 

оказанием медицинских услуг принадлежащими ему учреждениями 

здравоохранения (2). Граждане при этом не являются участниками отношений, 

в связи с оказанием им медицинской помощи складывающихся между 

государством (от его лица с государственным внебюджетным фондом ОМС 

через частные страховые медицинские организации) и государственными и 

муниципальными учреждениями здравоохранения. 

Этот механизм обусловлен не двухканальностью (из бюджета и 

внебюджетных фондов) финансирования учреждений здравоохранения, а 

отсутствием позиции стороны в отношениях товарообмена. Поскольку в 

товарных отношениях благо приобретений всегда сопровождается рисками 

утрат: 

- если государство выступает собственником имущества учреждений 

здравоохранения, его объективный интерес состоит в обособлении этого 

имущества от рисков утрат; 

- если государство выступает плательщиком за предоставления гражданам 

товаров, работ, услуг со стороны хозяйствующих субъектов, то его 

объективный интерес заключается в экономии такой оплаты; 

- если государство выступает собственником учреждений здравоохранения 

как исполнителей медицинских услуг, то его объективный интерес состоит в 

получении максимально больших доходов от их реализации. 

Все три позиции являются взаимоисключающими. 

Уходя из экономики, в том числе в социальной сфере, единственное, от чего 

государство не сможет отказаться – это от функции социального гаранта и 

плательщика в пользу граждан. Эта функция государства сохранится и в случае 

ликвидации института учреждений здравоохранения: оплата медицинских услуг 

с существованием учреждений здравоохранения не связана. 

В существующем виде механизм оплаты медицинских услуг был 

сформирован под нужды системы государственного здравоохранения прежнего 

устройства как паллиативная уступка произошедшим политическим, 

экономическим и юридическим изменениям. Попыткой сохранить системность 



социальной сферы стала система медицинского и социального страхования и 

возникновение внебюджетных фондов. Однако неоправданное следование 

имущественным различиям в публичной сфере привело к последовательной 

децентрализации того механизма, который для здравоохранения и является 

системообразующим – платежного механизма. Вместо своевременного сведения 

функции управления здравоохранением к управлению финансированием 

здравоохранения происходили процессы погружения органов управления 

здравоохранением в нормирование хозяйственной активности учреждений 

здравоохранения. Вместо поиска различий того, КАК финансировать, 

продолжались бесконечные поиски того, ЧТО финансировать. К настоящему 

времени здравоохранение подошло, утратив признаки системности и 

разобщенное по федеральному, региональному и муниципальному уровням 

финансирования медицинской помощи. 

Чтобы добиться новой системности и по-новому упорядочить структуру 

механизма государства, начались административные преобразования, 

направленные на системообразование публичных органов. Наряду с 

министерствами появились государственные органы особой специализации, что 

еще больше дезорганизовало бесплодные попытки восстановить прежнюю 

системность здравоохранения в целом. К настоящему времени в отдельные 

системы остаются объединенными государственные и муниципальные органы, в 

том числе управления здравоохранением, но не практическое здравоохранение, 

представленное неопределенного положения учреждениями здравоохранения и 

непризнаваемыми государственными и муниципальными органами управления 

здравоохранением частными медицинскими организациями. 

Наступила эпоха новой реальности, когда вместо объединения органов 

управления здравоохранением и учреждений здравоохранения по 

имущественной принадлежности необходимо обособление органов управления 

здравоохранением от всех осуществляющих экономическую деятельность 

организаций практического здравоохранения по признакам противоположности 

имущественных интересов. 

Государству и составляющим его государственным органам пришла пора 

сосредоточиться на том, как финансировать организации практического 

здравоохранения. Вместо того чтобы искать изъяны в деятельности организаций 

практического здравоохранения, возникла необходимость обратиться к тому, 

что не так в собственном устройстве органов управления здравоохранением для 

целей финансирования практического здравоохранения. 

В настоящее время, во-первых, за счет средств финансирования 

здравоохранения содержатся и органы управления здравоохранением, и 

учреждения здравоохранения, и даже позиционирующиеся при органах 

управления здравоохранением учреждения сомнительного происхождения (16); 

во-вторых, учреждения здравоохранения финансируются из бюджета и 

внебюджетных фондов ОМС; в-третьих, наряду с Федеральным в каждом 



субъекте Федерации существуют территориальные фонды ОМС со своими 

нормами и правилами оплаты медицинских услуг. В результате 

государственные средства финансирования практического здравоохранения 

оказываются распыленными по многочисленным источникам. 

Необходима централизация государственных средств финансирования 

практического здравоохранения в едином фонде. 

Кроме того, каждый из существующих источников финансирования 

практического здравоохранения персонализован (внебюджетным фондом как 

объектом распоряжается Федеральный и территориальные фонды ОМС как 

субъекты, государственные и муниципальные органы управления здравоохранением 

распоряжаются соответственно федеральным или региональными государственными 

и муниципальными бюджетами здравоохранения) и разобщен с остальными. К 

распоряжению средствами внебюджетных фондов ОМС причастны и частные 

страховые медицинские организации. 

Необходима централизация средств государственного финансирования 

практического здравоохранения под единым управлением. 

Возможности централизации средств государственного финансирования 

практического здравоохранения под единым управлением предоставляет 

Федеральное агентство по здравоохранению и социальному развитию, в ведении 

которого возможно сосредоточение в едином фонде всех источников 

финансирования практического здравоохранения. Позволяет этого добиться 

ликвидация Федерального и территориальных фондов обязательного медицинского 

страхования и социального фонда как субъектов права. В этом случае различия 

бюджета и внебюджетных фондов устраняются, и к этим единым средствам 

государственной казны применимы единые правила распоряжения бюджетными 

средствами. Вместо разрозненных по предметному и территориальному признакам 

фондов возникает единый медико-социальный фонд под единым началом 

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию. 

Одновременно с ликвидацией фондов как финансово-кредитных учреждений 

и передачей фондов как имущественных объектов в ведение Федерального 

агентства по здравоохранению и социальному развитию функции сбора 

соответствующих взносов в качестве налоговых платежей необходимо передать 

в ведение налоговой службы. Тем самым будет восстановлен нормальный ход 

налогового процесса, без необоснованного разделения и затратного 

дублирования в параллелях налоговой службы и названных фондов. 

Функция распоряжения бюджетными средствами (средствами казны) 

распадается на две составляющие: 

- распределение в бюджетном процессе; 

- распределение за пределами бюджетного процесса – размещение между 

хозяйствующими субъектами. 

В настоящее время обе составляющие этой функции находятся в компетенции 

публичных органов в качестве распорядителей бюджетных средств. 



В цепи от главных распорядителей бюджетных средств (12, ст.158) через 

распорядителей бюджетных средств (12, ст.159) к их получателям (12, ст.162) 

осуществляется процесс распределения средств казны внутри механизма государства. 

Если бюджетные средства выносятся за пределы механизма государства, то – 

либо в пользу самого государства, либо в пользу общества (граждан). 

В пользу государства (далее – также и муниципального образования) 

заключаются договоры поставки для государственных нужд. Размещение 

средств казны между хозяйствующими субъектами – поставщиками товаров, 

работ, услуг для государства – производится государственными органами. 

В пользу граждан заключаются договоры оплаты государством гарантированных 

им предоставлений (товаров, работ, услуг). В настоящее время размещение средств 

казны между хозяйствующими субъектами – поставщиками товаров, работ, услуг 

для граждан – производится также государственными органами. 

Наделение граждан функциями распоряжения бюджетными средствами, 

предназначенными для оплаты в порядке социальных гарантий предоставляемых 

им хозяйствующими субъектами товаров, работ, услуг означает, во-первых, что к 

распоряжению бюджетными средствами привлекаются граждане-

выгодоприобретатели; во-вторых, что именно гражданами-выгодоприобретателями 

осуществляется распределение этих средств за пределами бюджетного процесса, 

т.е. размещение между хозяйствующими субъектами; в-третьих, что 

государственным органам остается распределение этих средств внутри механизма 

государства, в рамках бюджетного процесса, а равно – учет и контроль соответствия 

расходов своему назначению. 

Отсюда основной задачей государственного финансирования практического 

здравоохранения является соответствие объекта оплаты размеру оплаты. 

И если цена объекта оплаты определяется в экономическом обороте, то 

параметры самого объекта оплаты устанавливаются в конкретных сделках. 

Поскольку договор оплаты соответствующего объекта за счет 

государственных средств носит характер договора присоединения (ст.428 ГК), 

когда любые хозяйствующие субъекты свободны присоединиться к 

объявляемым условиям договора или не присоединяться, параметры объекта 

оплаты должны быть унифицированы. 

Чтобы их параметры могли быть унифицированными, объекты оплаты должны 

быть разделены на группы по однородным признакам. Это означает, что оплачивать 

такого рода объекты, как «койко-день» или «посещение» невозможно. 

Койко-день в стационаре состоит из разных видов медицинских услуг (с 

включением товаров – медикаментов и пр.), услуг размещения (подобных 

гостиничным), услуг общественного питания, банно-прачечных услуг и т.д. Их 

различия состоят в неодинаковости факторов ценообразования, фактического 

содержания, длительности, последствий и т.п. Равным образом, посещение 

складывается из консультации (нужной не получателю услуг, а их 

исполнителю), выписки рецептов (услугой не являющейся), в случае 



обслуживания на дому – прихода по вызову (не имеющего характеристик 

объекта оплаты), выезда или транспортировки (услуг перевозки) и т.д. 

В отличие от диверсификации услуг, проводимой хозяйствующими 

субъектами в рамках их ассортимента, дифференциация объектов оплаты 

преследует цели определения номенклатуры оплачиваемых товаров (работ, 

услуг), обособления оплачиваемых оборотных объектов от необоротных, а 

также различения отошений по их экономико-правовым характеристикам и 

субъектам-участникам. Соответственно этому плательщик выделяет для себя 

основные потоки финансирования практического здравоохранения (фонды) по 

направлениям деятельности. Фондирование позволяет различать потоки 

финансирования по единству оплачиваемых объектов и предоставляющих их 

хозяйствующих субъектов. 

Тем самым в рамках единого фонда финансирования практического 

здравоохранения требуют функционального выделения фонды по отдельным 

направлениям. 

Федеральное агентство по здравоохранению и социальному развитию 

является федеральным органом исполнительной власти, осуществляющим 

функции по оказанию государственных услуг и управлению государственным 

имуществом в сфере здравоохранения и социального развития, включая (5): 

- оказание медицинской помощи, 

- предоставление услуг в области курортного дела, 

- организацию судебно-медицинских и судебно-психиатрических экспертиз, 

- оказание протезно-ортопедической помощи, 

- реабилитацию инвалидов, 

- организацию предоставления социальных гарантий, установленных 

законодательством Российской Федерации для социально незащищенных 

категорий граждан, 

- социальное обслуживание населения, 

- проведение медико-социальной экспертизы, 

- донорство крови, трансплантацию органов и тканей человека. 

При такой структуре смешиваются опосредуемые Агентством функции 

государства: 

- экономические (оплата в порядке социальных гарантий в пользу граждан 

предоставлений им хозяйствующими субъектами) и социальные (оплата 

социальных льгот, пенсий и компенсаций); 

- оборотные (оплата товаров, работ, услуг и содержание имущества) и 

внеоборотные (донорство крови, трансплантация органов и тканей человека); 

- относящиеся к здравоохранению и социальному развитию и не 

относящиеся (проведение экспертиз). 

Подобное смешение функций чревато смешением финансирования 

различающихся по своему характеру видов деятельности. Оборотная, 

экономическая деятельность практического здравоохранения нуждается в 



финансировании по тем правилам, которые непригодны для финансирования 

необоротной деятельности и, тем более, социальных льгот, пенсий и компенсаций. 

Отсюда фонды финансирования необоротной медицинской помощи, оплаты 

медицинских услуг и выплат социальных льгот, пенсий и компенсаций должны 

быть обособлены по характеру применимых правил размещения средств 

государственного финансирования. 

С 1 января 2005 г. в соответствии с Федеральным законом (10) «О внесении 

изменений в законодательные акты Российской Федерации и признании 

утратившими силу некоторых законодательных актов Российской Федерации в 

связи с принятием федеральных законов «О внесении изменений и дополнений 

в Федеральный закон "Об общих принципах организации законодательных 

(представительных) и исполнительных органов государственной власти 

субъектов Российской Федерации" (11) и "Об общих принципах организации 

местного самоуправления в Российской Федерации» (9): 

- организация оказания на муниципальной территории скорой медицинской 

помощи (за исключением санитарно-авиационной), первичной медико-

санитарной помощи в стационарно-поликлинических и больничных 

учреждениях, медицинской помощи женщинам в период беременности, во 

время и после родов отнесена к ведению муниципалитетов; 

- организация специализированной медицинской помощи отнесена к ведению 

администрации регионов, субъектов Российской Федерации (11); 

- организация дорогостоящей и высокотехнологичной медицинской помощи 

отнесена к ведению федеральной исполнительной власти. 

Такая организация финансирования практического здравоохранения 

изначально лишена твердых критериев. 

Если между дорогостоящей и низкостоимостной медицинской помощью 

грань (с оговорками) провести можно, то между первичной и 

специализированной медицинской помощью – нет (а зачастую и между 

высокой, средней и низкой технологичности как первичной, так и 

специализированной медицинской помощью). В скоропомощном стационаре 

первичную медицинскую помощь оказывают специалисты; напротив, 

медицинскую помощь, оказываемую обычно специалистами, в неотложных 

условиях предпринимают медицинские работники первичного звена. 

Деятельность медицинских работников первичного звена может требовать 

значительно более высокой оснащенности (быть более дорогостоящей и/или 

высокотехнологичной), чем деятельность специалистов. Искусственное 

разграничение медицинских работников и специалистов в ходе реализации 

приоритетных национальных проектов в сфере здравоохранения по уровню 

заработной платы продемонстрировало (8) несостоятельность подобной 

дифференциации. Финансирование практического здравоохранения нуждается в 

дифференциации по другим критериям. 



Медицинские услуги оказываются с разными техническими средствами 

разной технологичности. Медицинские услуги обладают и самостоятельной 

медицинской технологичностью. Может быть так, что низкой технической 

технологичности сопутствует высокая медицинская, и наоборот. Кроме того, 

значение имеют и организационные, управленческие технологии. Примиряет 

различия технологий только стоимость медицинских услуг. 

Медицинские услуги имеют продажную стоимость, цену, а не только 

себестоимость (тем более подсчитанную только как сумму расходов материальных 

ресурсов, без учета стоимости действий, составляющих услугу). Тем самым 

высокая, средняя или низкая стоимость медицинской услуги определяется в 

конкурентном обороте, на рынке. Очевидно, сходные услуги будут обладать 

разной ценой при их оказании в мегаполисе и в отдаленном селении. 

Стоимость как показатель ценности медицинских услуг является единственным 

критерием их различения. Придание ценности медицинским услугам, оказываемым 

в условиях повышенной опасности (инфекции) или трудной излечимости 

(онкология), или малой рентабельности (травматология) и т.д., позволяет 

стимулировать их оказание там, где они не оказываются или имеют малое 

предложение. Управление величиной стоимости является инструментом 

государства как плательщика за медицинские услуги при размещении средств в 

непривлекательных для их исполнителей (медицинских организаций) сегментах 

социальной среды (малообеспеченные, инвалиды, пожилые, дети). 

Однако инструмент управления государственным финансированием 

практического здравоохранения не определяет критерии дифференциации 

медицинской помощи для целей финансирования. 

Эти критерии создает медико-социальная статистика. Средние федеральные, 

региональные и муниципальные величины заболеваемости демонстрируют, что 

различается спрос на медицинскую помощь. Если в медицинской помощи по 

поводу респираторных и других массовых заболеваний нуждаются практически 

все, то в гемодиализе, аорто-коронарном шунтировании и т.д. – лишь 

некоторые. Тем самым объективно различаются медицинские услуги массового 

спроса и медицинские услуги особого спроса – амбулаторные и стационарные. 

Соответственно этому дифференциация первичной, специализированной и 

дорогостоящей/высокотехнологичной медицинской помощи по уровням 

финансирования из федеральной, региональной и муниципальной казны 

нуждается в замене дифференциацией медицинских услуг массового спроса и 

медицинских услуг особого спроса с оплатой из одноименных 

централизованных федеральных фондов. 

Медицинские услуги – равно массового и особого спроса – отличаются от 

услуг по выхаживанию и уходу, т.е. социальных услуг. В отечественных 

стационарах функции выхаживания и ухода разделены между палатными 

медсестрами и санитарками, хотя являются функциями патронажных сестер 

(сестер милосердия, в настоящее время организуемых Церковью). Уход на дому – 



тоже удел патронажных сестер, в настоящее время организуемых органами 

социальной защиты и Обществами Красного Креста и Красного Полумесяца. 

Чтобы корпус патронажных сестер увеличивался до размеров необходимости, 

ценность их деятельности нуждается в признании государством. Учитывая 

неодинаковость медицинских и социальных услуг, существуют различия и в их 

оплате, в связи с чем оплата социальных услуг должна производиться отдельно 

от оплаты медицинских услуг, для чего необходим специальный фонд их оплаты. 

Равным образом, медицинские и социальные услуги содержательно 

отличаются от услуг реабилитации и оздоровления (в т.ч. услуг в области 

курортного дела), от обслуживания инвалидизированных (включая оказание им 

протезно-ортопедической помощи) и обслуживания не заболевших. Для оплаты 

этих услуг также необходим самостоятельный фонд. 

Особо необходимо выделить финансирование профилактического направления 

практического здравоохранения. Самостоятельных профилактических услуг не 

существует, поскольку профилактика заболеваний – следствие, совокупный результат 

комплексной деятельности, включающей своевременно оказываемые медицинские 

услуги (например, по вакцинации), пропаганду здорового образа жизни, воспитание 

санитарно-гигиенической культуры и т.д. В отсутствие услуг не может производиться 

их оплата. Профилактика заболеваний нуждается в поощрении по результатам 

состояния социальной среды по конкретным нозологиям – равно относящемся к 

конкретной медицинской организации и к конкретному пациенту. Соответственно, 

необходим специальный фонд поощрения профилактики заболеваний. 

Аналогично, не относятся к числу оплачиваемых услуг социальные льготы, пенсии 

и компенсации. Те и другие ассоциированы с личностью получателя, а не с 

предоставлением в его пользу третьими лицами. Именно в связи с неразличением 

этого не работают в настоящее время всевозможные льготы. Если льготный рецепт 

оформляется без доплат аптеке до рыночной стоимости медикамента, обладатель льгот 

не может ими воспользоваться. Монетизация льгот прошла без учета их 

покупательной способности и только поэтому не возымела того социального эффекта, 

который должна была иметь. Льготы должны быть выражены не в номинальной, а в 

покупательной стоимости. Для их выплат также необходим отдельный фонд. 

Также не относясь к числу оплачиваемых услуг, изыскания новых 

медицинских технологий нуждаются в иной форме финансирования. Это 

относится к финансированию научно-исследовательских институтов Российской 

академии медицинских наук и Министерства здравоохранения и социального 

развития Российской Федерации, отраслевых научно-исследовательских 

программ и проектов и научно-исследовательских групп. Необходим отдельный 

фонд финансирования изысканий новых медицинских технологий. 

Кроме реструктуризации существующих прогнозируется возникновение 

других потребностей финансирования здравоохранения, неизбежных в ходе 

развития его реформы. 



Основную проблему развития мезоэкономики здравоохранения на федеральном 

уровне составляет обладание информацией, как соотносится развитие 

экономического оборота и состояния социальной среды (общественного здоровья), 

чтобы можно было обоснованно применять меры финансового изменения 

зафиксированных отклонений. Мониторирование экономической и социальной 

обстановки в здравоохранении – функция Федеральной службы по надзору в сфере 

здравоохранения и социального развития. Для этого в регионах и в муниципальных 

образованиях 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 (6). Отсюда необходимо создать фонд 

оплаты мониторинга здравоохранения, состоящий из фонда оплаты социально-

медицинского мониторинга (включая медицинскую статистику и медико-

социальную экспертизу) и фонд оплаты экономического мониторинга (включая 

статистику экономического оборота в здравоохранении). 

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 (3, 6, 7). Отсюда 

необходимо создание фонда содержания объектов здравоохранения. 

Будучи социально-ориентированной, медицинская деятельность – не для 

пополнения казны. Задачей органов управления здравоохранением является 

следить за состоянием общественного здоровья, за тем, чтобы медицинские 

организации обеспечивали свою рентабельность, и за тем, чтобы себестоимость 

производства ими медицинских услуг не ложилась бременем на оплачивающую 

эти услуги казну. Эти три внешне взаимоисключающие задачи на самом деле 

совместимы при использовании экономических рычагов. Государство может 

возвращать из казны часть арендной платы, создать для хозяйствующих 

субъектов в области охраны здоровья режим налоговых льгот и т.д. (15). Для 

этого необходим отдельный фонд экономических компенсаций. 



Напротив, в ходе реформирования часть функций здравоохранения, 

являющихся для него непрофильными, должна отойти к другим ведомствам. 

Организацию судебно-экспертной (судебно-медицинских и судебно-

психиатрических экспертиз), а также прозекторской (патологоанатомической) 

службы следует передать в ведение Минюста (в Интернет-обращениях к 

Президенту России (8) предложено эту сферу деятельности передать в ведение 

прокуратуры, как в Белоруссии, однако в России судебная экспертиза в целом – 

пока кроме медицинской – находится в ведении Минюста). Судебно-экспертная и 

прозекторская служба служит обеспечению нужд не общества, а государства. Ни 

судебно-экспертная, ни прозекторская деятельность не относится к числу мер 

политического, экономического, правового, социального, культурного, научного, 

медицинского, санитарно-гигиенического и противоэпидемического характера, 

направленных на сохранение и укрепление физического и психического здоровья 

каждого человека, поддержание его долголетней активной жизни, предоставление 

ему медицинской помощи в случае утраты здоровья (4, ст.1). 

Равным образом, санитарно-эпидемиологический надзор не обслуживает 

потребности медицинской деятельности и не ориентирован только на нее, а 

потому в силу со своей всеобщности требует передачи в ведение прокуратуры. 

Организация скорой помощи в существующем виде милитариоидного 

института мобилизационной готовности следует передать в ведение МЧС, как это 

предложено гражданами в Интернет-обращениях к Президенту России (8), 

подобно переводу пожарной службы из ведения МВД, либо свести к числу услуг 

массового спроса в качестве парамедицинской службы перевозки. 

Характеристиками непрофильных для здравоохранения функций являются: 

- обеспечение государственных, а не общественных нужд; 

- выход за масштабы медицинской деятельности; 

- мобилизационная готовность. 

В целом, структурирование фондов по форме финансирования позволяет 

выделить 11 направлений фондирования: 

1. Фонд выплат социальных льгот, пенсий и компенсаций (пенсионно-

льготный фонд). 

2. Фонд оплаты социальных услуг (социальный фонд), включая оплату услуг 

ухода и выхаживания. 

3. Фонд оплаты мониторинга здравоохранения (мониторинговый фонд): 

3.1. Фонд оплаты медико-социального мониторинга, включая 

финансирование медицинской статистики и медико-социальной экспертизы. 

3.2. Фонд оплаты экономического мониторинга, включая финансирование 

статистики экономического оборота в здравоохранении. 

4. Фонд оплаты медицинских услуг массового спроса (медицинский фонд 

массового спроса). 

5. Фонд оплаты медицинских услуг особого спроса (медицинский фонд 

особого спроса).  



6. Фонд оплаты реабилитационно-оздоровительных услуг (рекреационный 

фонд), включая оплату услуг в области курортного дела, реабилитации, в т.ч. 

инвалидов и оказания им протезно-ортопедической помощи. 

7. Фонд поощрения профилактики заболеваний (бонусный фонд). 

8. Фонд экономических компенсаций (компенсационный фонд). 

9. Фонд содержания объектов здравоохранения (обеспечительный фонд). 

10. Фонд финансирования необоротной медицинской помощи (необоротный 

фонд), включая донорство крови, трансплантацию органов и тканей человека. 

11. Фонд финансирования изысканий новых медицинских технологий 

(медико-инновационный фонд). 

Кроме фондирования по направлениям финансирования здравоохранения (т.е. 

распределения средств казны на цели освоения, размещения между хозяйствующими 

субъектами) необходимо создать механизм воспроизводства депонированных в 

едином медико-социальном фонде средств на период их невостребованности. 

Поскольку единый медико-социальный фонд в ведении Федерального 

агентства по здравоохранению и социальному развитию должен быть размещен 

в кредитно-финансовом учреждении, постольку возникает вопрос, должен ли он 

находиться в ведении казначейства. Очевидно, нет, поскольку представляет 

собой неотработанный вал тех средств, которые предназначены для освоения в 

соответствии с законом о бюджете на очередной год и распределены под эти 

цели (потенциально использованы). На период нахождения в состоянии 

неотработанного вала (на период их невостребованности) эти средства могут 

участвовать в самовоспроизводстве для нужд здравоохранения, для чего 

должны находиться на банковских счетах под контролем операций с ними со 

стороны Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию. 

Размещение этих целевых средств на банковских счетах предъявляет особые 

требования к банку. 

Это может быть сеть существующих банков, вклады Федерального агентства 

по здравоохранению и социальному развитию в которые должны быть 

застрахованы на условиях полной их сохранности. Однако и это не уберегает 

средства единого медико-социального фонда от рисков. 

В связи с этим возможно создание под особые гарантии государства на 

условиях золотой акции (с участием в качестве учредителя единственно 

государства) специально для этого предназначенного акционерного 

коммерческого банка медико-социального развития. 

Поскольку экономику социальной сферы от экономики промышленности, 

строительства, торговли и т.д. отличает социальная проявляемость экономической 

деятельности, постольку ее характеристикой является интенсивность экономического 

оборота: чем он выше, тем выше прямой социальный эффект деятельности 

хозяйствующих субъектов в социальной сфере (14). В здравоохранении объем 

потребления составляет сотни и тысячи миллиардов рублей, а объем воспроизводства 

(платных медицинских услуг) исчисляется лишь десятками миллиардов рублей, 



притом что именно оборот платных услуг является выражением экономики 

(товарообмена) в здравоохранении (1). Задача, которая встает перед организацией 

здравоохранения в современных условиях, это – достижение необходимой развитости 

оборота в области охраны здоровья в той мере, в какой от этого зависит достижение 

необходимого социального результата. Пока оборот в области охраны здоровья не 

развит, нельзя ожидать, что имущественные результаты деятельности хозяйствующих 

субъектов принесут социально-полезные плоды. Показателем развития оборота 

является концентрация производства. Концентрация производства в области охраны 

здоровья в стабильных условиях обусловливает концентрацию воспроизводящегося в 

ней капитала. Создание условий для воспроизводства капитала влечет развитие 

обеспечительной (вспомогательной, вторичной) инфраструктуры рынка товаров, работ 

и услуг медицинского назначения. Если развивается такая инфраструктура, то 

расширяется воспроизводство сопутствующей продукции и дополнительного 

капитала, концентрирующегося в области охраны здоровья. Все это приводит к такой 

интенсивности конкуренции, которая обеспечивает снижение цен до стабильного 

уровня, расширение ассортимента предложений и нахождение в обороте только 

добросовестных хозяйствующих субъектов и высококачественной продукции (13). 

Создание акционерного коммерческого банка медико-социального развития 

позволяет привлечь к обслуживанию в нем хозяйствующих субъектов, 

осуществляющих деятельность в практическом здравоохранении. Привлекательность 

такого обслуживания обеспечат банковские ставки ниже, чем в других банках. 

Тем самым достигается концентрация финансовых средств, обращающихся в 

сфере здравоохранения и социального развития, в едином финансово-кредитном 

учреждении, созданном государством. 

В целом, создание единого медико-социального фонда в ведении 

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию и 

специализированного акционерного коммерческого банка медико-социального 

развития делает возможным концентрацию капиталов в здравоохранении и 

стимулирование экономического оборота в отрасли, а разделение единого 

медико-социального фонда по направлениям финансирования позволяет 

охватить весь спектр потребностей практического здравоохранения и граждан. 
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