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Понятие фондодержания в российское здравоохранение пришло из 

Великобритании (4). Звено первичной медицинской помощи в Великобритании 

представлено общими врачебными практиками (ОВП) — групповыми или 

индивидуальными. ОВП являются независимыми некоммерческими 

структурами. В большинстве случаев врач (или группа врачей) владеют своей 

практикой (помещением, оборудованием) на праве собственности. Они 

нанимают остальной персонал. ОВП оказывает помощь и взрослому населению 

(в том числе гинекологическую), и детям. Лишь в редких случаях ОВП 

арендуют помещение для своей работы. Обычно ОВП почти не имеет никакого 

специализированного оборудования. Все исследования, обследования, 

консультации специалистов производятся в госпиталях, где существуют 

значительные (до нескольких недель) очереди. Врачи общей практики строят 

свою деятельность на основе индивидуального контракта с органами 

управления здравоохранением. Форма контракта является единой для всей 

страны. 

Различаются практики двух типов — обыкновенные ОВП и ОВП-

фондодержатели. Практики первого типа получают средства только на оказание 

первичной помощи собственными силами, тогда как практики второго типа 

получают от государства финансовые фонды и для закупки части вторичной 

помощи (вторичная медицинская помощь, в том числе, значительная часть 

услуг наших поликлиник, оказывается в госпиталях). ОВП тесно 

взаимодействуют с сестринской службой ухода за пациентами, весьма развитой 

в Великобритании.  

В ходе реформы несколько расширены права большинства государственных 

учреждений здравоохранения (госпиталей, служб по уходу), называемых 

трастами. Трасты организационно независимы от местных органов управления 

здравоохранением и напрямую подчинены Минздраву, который назначает 

руководство. В то же время трасты поставлены в жесткую финансовую 

зависимость от муниципальных управлений здравоохранением, покупающих 

(оплачивающих) большую часть их услуг. 

Опыт Великобритании значим, но мало применим к российской 

действительности. 

Прежде всего в Великобритании нет учреждений здравоохранения. Вместо 

них существуют врачебные практики, имеющие форму некоммерческих 

корпораций (юридических лиц) и основанные на праве собственности (вне 

зависимости от того, имеют они в собственности помещения и оборудование 

или арендуют их), либо хозяйствующими субъектами – с которыми возможны 

договорные отношения – выступают сами врачи (по аналогии с отечественной 



действительностью – в качестве предпринимателей без образования 

юридического лица). 

Кроме того, в Великобритании существует понятие траста (фондодержание – 

это тоже траст в отношении денежных средств). Траст (доверительная 

собственность) - институт англо-американского права; особая форма 

собственности, переданная ее учредителем (сеттлором, попечителем) 

доверительному собственнику, который управляет ею в пользу некоторого 

другого лица (бенефициара). При этом попечитель является юридическим 

владельцем собственности, а бенефициар имеет справедливую долю в доходах 

от этой собственности. Траст может возникнуть либо на основании 

добровольного соглашения лиц, либо устанавливается по закону. 

Доверительный собственник управляет: 

- переданной ему собственностью только в соответствии с целями, 

указанными учредителем;  

- в пользу выгодоприобретателей (бенефициариев). 

Траст – это своего рода расщепление права собственности, невозможное в 

континентальной (в том числе в российской) системе права. По крайней мере, в 

Германии понятие фондодержания получило не связанное с трастом значение 

договорного выгодоприобретения. 

Попытка ввести в российскую правовую систему несвойственный ей 

институт траста имела место (7) и завершилась возникновением института 

доверительного управления имуществом (8, гл.53). Иными словами, в 

российской правовой действительности траст невозможен, но есть 

доверительное управление имуществом, принципиально отличное от траста. И 

любого рода построениям отношений по образцу траста противостоят правила о 

доверительном управлении имуществом. Не могут быть самостоятельным 

объектом доверительного управления деньги, за исключением случаев, 

предусмотренных законом (8, п.2 ст.1013). 

Кроме того, поскольку речь идет о государственных средствах 

финансирования здравоохранения, их движение подчиняется правилам 

бюджетного процесса. Бюджетный процесс - регламентируемая нормами права 

деятельность органов государственной власти, органов местного 

самоуправления и участников бюджетного процесса по составлению и 

рассмотрению проектов бюджетов, проектов бюджетов государственных 

внебюджетных фондов, утверждению и исполнению бюджетов и бюджетов 

государственных внебюджетных фондов, а также по контролю за их 

исполнением (9, ст.6). В бюджетном процессе осуществляется право публичного 

собственника (государства, муниципального образования) в части правомочия 

распоряжения собственностью, в том числе денежными средствами. 

Фондодержание по смыслу бюджетного законодательства – это распоряжение 

денежными средствами государственного финансирования здравоохранения. И 



этот смысл не меняется от того, что речь идет о средствах внебюджетного 

государственного фонда обязательного медицинского страхования. 

Полномочия собственника в части распоряжения средствами казны 

осуществляют государственные и муниципальные органы. Но если полномочия 

главного распорядителя (9, ст.158) и распорядителя (9, ст.159) бюджетных средств 

осуществляют соответственно органы государственной власти Российской 

Федерации, имеющие право распределять средства федерального бюджета по 

подведомственным распорядителям и получателям бюджетных средств, 

определенный ведомственной классификацией расходов федерального бюджета, и 

органы государственной власти или органы местного самоуправления, имеющие 

право распределять бюджетные средства по подведомственным получателям 

бюджетных средств, то полномочия распорядителей средств внебюджетных 

фондов осуществляют финансово-кредитные учреждения (такие как Федеральный 

и территориальные фонды обязательного медицинского страхования), не 

имеющие статуса государственных органов. 

Фондодержание — способ оплаты и механизм финансирования медицинской 

помощи, разработанный в ходе эксперимента по внедрению нового 

хозяйственного механизма (НХМ) здравоохранения. Суть его заключается в том, 

что амбулаторно-поликлиническое звено (звено первичной медицинской 

помощи, ОВП) получает в свое распоряжение финансовые средства (финансовые 

фонды) не только на собственное содержание, но и на оплату услуг, оказанных 

прикрепившимся к нему пациентам в других медицинских учреждений. 

Учреждение или подразделение, получившее эти средства, называется 

фондодержателем. Фондодержатель заинтересован в рациональном 

расходовании финансовых средств, поскольку часть экономии этих средств 

может использовать на экономическое и социальное развитие и материальное 

стимулирование. Различают частичное или полное фондодержание. При полном 

фондодержании фондодержатель имеет в своем распоряжении средства на 

оплату всего объема медицинских услуг, оказываемых за пределами учреждения. 

Такая схема применялась в НХМ. При частичном фондодержании 

фондодержатель имеет средства на оплату лишь части помощи (например, только 

специализированной амбулаторной помощи) (3) и является распорядителем 

закрепленных за ним финансовых средств (10, С.27). Служба врача общей 

практики (семейного врача), работающая на основе полного фондодержания, 

оплачивает стационарную помощь, скорую помощь, услуги врачей-специалистов, 

работающих в поликлиниках, и собственную работу (10, С.27). 

Иными словами, фондодержание в бюджетно-правовом значении связано с 

передачей функций распорядителя государственных средств финансирования 

практического здравоохранения учреждению здравоохранения или даже его 

подразделению; в гражданско-правовом значении фондодержание – это 

доверительное управление денежными средствами, что в отсутствие разрешения 

закона прямо им запрещено. При этом не приводится, во-первых, деления этих 



средств на бюджетные и из внебюджетных фондов; во-вторых, оснований (по 

принадлежности или по договору) передачи этих средств в ведение ОВП в 

положении учреждения здравоохранения или его подразделения. 

Если фондодержание распространяется на средства государственных 

внебюджетных фондов, то наделение функциями распорядителя этих средств 

ОВП не находит правовых оснований. Если же фондодержание распространяется 

на бюджетные средства, то ОВП, выступая в качестве распорядителя этих 

средств, т.е. на правах государственного или муниципального органа, 

осуществляет при этом функции хозяйствующего субъекта, притом что 

запрещается совмещение функций федеральных органов исполнительной 

власти, органов исполнительной власти субъектов Российской Федерации, 

органов местного самоуправления с функциями хозяйствующих субъектов, а 

также наделение хозяйствующих субъектов функциями и правами указанных 

органов, в том числе функциями и правами органов государственного надзора, 

за исключением случаев, предусмотренных законодательными актами 

Российской Федерации (1, п.2 ст.7). 

Если фондодержание возникает в силу передачи соответствующих средств 

собственником созданному им учреждению (в том числе и целевым назначением 

для его подразделения), то на него распространяются правила о задании 

собственника (8, п.1 ст.298), если же – в силу договора, то на него 

распространяются правила о свободе договора (8, ст.421) и о подчинении 

правоотношения, оформляемого договором, императивным требованиям закона 

(8, ст.422), т.е. о виде договора. Будучи основано на договоре, фондодержание 

является вариантом агентирования (8, гл.52). 

Без решения этих вопросов в пилотном проекте структурных изменений в сфере 

здравоохранения уже расставлены приоритеты: полный тариф при одноканальном 

финансировании, частичное фондодержание и смещение финансово-

организационного акцента на амбулаторно-поликлиническое звено, когда денежные 

средства на прикрепленное население перечисляются врачу общей практики, на 

которого ложится обязанность через страховую компанию из специально 

созданного фонда рассчитываться с привлекаемыми узкими специалистами. 

Очередной раз возникает вопрос, что возобладает в здравоохранении: право 

или привычная целесообразность текущего момента. 

Одноканальность финансирования здравоохранения означает, что средства 

поступают из одного источника с единым правовым режимом распоряжения. 

Поскольку именно возникновение внебюджетных фондов раскололо единый в 

прошлом бюджетный режим распоряжения государственными средствами, для 

центростремительной одноканальности финансирования здравоохранения 

необходимо упразднение внебюджетных фондов. Альтернативой этому является 

центробежный вывод правового режима внебюджетных фондов из-под действия 

бюджетного законодательства, т.е. партикуляризация внебюджетных фондов, а с 

этим – утрата государством возможности управления этими фондами. 



Фондодержание в предлагаемом виде означает, что если в настоящее время 

механизм оплаты медицинских услуг устроен так, что через сеть посредников 

(страховщиков) государство платит гражданам оказанием медицинских услуг 

принадлежащими ему учреждениями здравоохранения (2), то при переходе к 

фондодержанию государство станет расплачиваться с гражданами деятельностью 

(услугами) специально уполномоченного агента-диспетчера (ОВП), 

занимающегося медицинской сортировкой и расчетами через страховые 

медицинские организации со специалистами за предоставляемые ими 

медицинские услуги, не чуждого попутно по мелочи и самому обозначить свое 

участие в лечебно-диагностическом процессе, по оплате притязая на ведущую в 

нем роль. Если в настоящее время учреждения здравоохранения находятся в 

режиме ожидания финансирования и его увеличения, то при переходе к 

фондодержанию этот режим унаследуют общеврачебные практики. 

Между тем, государство, оплачивая медицинские услуги в пользу граждан, 

выступает не на стороне исполнителя, а на стороне заказчика (8, ст.430) – на той 

же стороне, на которой позиционируются и граждане как получатели этих услуг: 

договором  в  пользу  третьего  лица признается договор, в котором стороны 

установили, что должник (медицинская организация) обязан произвести 

исполнение не кредитору (государству), а указанному или не указанному в 

договоре третьему лицу (гражданину), имеющему право требовать от должника 

исполнения обязательства в свою пользу. Отсюда, поскольку носителем прав 

требований к медицинской организации по платежам государства является 

гражданин (2) как получатель медицинских услуг, постольку именно ему 

надлежит быть распорядителем предназначенных для него средств 

финансирования практического здравоохранения, т.е. фондодержателем. 

Иными словами, фондодержание от исполнителя медицинских услуг должно 

перейти к их получателю. В той мере, в какой функция распоряжения 

бюджетными средствами (средствами казны) распадается на (6) распределение 

в бюджетном процессе и распределение за пределами бюджетного процесса, 

первое остается функцией государственных и муниципальных органов, а второе 

(размещение между хозяйствующими субъектами) становится полномочием 

фондодержателя, гражданина. 

Вопрос лишь в том, в каком механизме это полномочие гражданина может 

эффективно осуществляться. 

В числе Интернет-обращений к Президенту России (2006 г.) были 

предложения граждан (5) ввести систему личного счета, чтобы гражданин 

отчислял не в общий фонд, а на личный счет, и при этом во время получения 

медицинской помощи мог воспользоваться этим счетом: 

- создать счет на каждого человека, подобно полису пенсионного 

страхования, на который помимо текущих выплат по медицинским услугам 

предприятия-работодатели будут пересылать какую-то сумму, например, 5% от 



зарплаты, в накопительный фонд. Понадобились деньги на, скажем, операцию – 

человек воспользовался своим счетом. Не хватило – добавил какую-то сумму. 

- создать каждому гражданину России счет, куда перечисляются деньги с 

заработной платы плюс деньги из ФОМС; 

- налоговые отчисления, идущие в сферу здравоохранения, не складывать в 

"общий котел", а каждому перечислять на свой лицевой счет, с которого их 

можно будет расходовать только на лечение и сопутствующие услуги, и люди 

смогут самостоятельно выбирать, где им лучше лечиться; 

- почему не сделать медицинский фонд накопительным, когда понадобятся, 

этими средства можно будет воспользоваться в медицинских целях; деньги, 

которые платятся в медицинский фонд, пускай накапливаются на личных 

счетах, откуда можно будет тратить их на лечение себя и близких; 

- чтобы часть денег, перечисляемых работодателем в фонды медицинского 

страхования, зачислялась на персональный счет человека, и человек сам мог 

решать, где и на что ему лечиться – чтобы получить полис один раз (как номер 

ПФР), а уже разные работодатели перечисляли бы на него деньги; 

- применить практику родовых сертификатов, когда граждане могут сами 

выбирать учреждение здравоохранения, а зарплата врачей зависит от 

численности обратившихся граждан; создание же конкуренции будет 

способствовать улучшению качества медицинского обслуживания; 

- раздавать накопительные сертификаты и человек по мере необходимости 

будет сам выбирать поликлинику или больницу; 

- переводить те деньги, которые организация отчисляет (ЕСН в фонды 

соцстрах и пенсионный, ФФОМС, ТФОМС и т.д.), работнику на его личную 

медицинскую пластиковую карту, по которой он мог бы оплатить своё лечение; 

- притом что есть деление пациентов медицинских учреждений на имеющих 

и на неимеющих полис, нет разницы, кому оказывать услуги, и есть 

возможность отслеживать работоспособность учреждения хотя бы по данным 

паспорта пациента, а не по иному документу, которого может и не быть; 

- каждому российскому гражданину причитающиеся ему деньги на 

здравоохранение заносить на персональный счет этого гражданина с возможностью 

использовать эти деньги в случае необходимости на серьезные операции; 

- принять накопительную систему, когда после оплаты 2000 руб. в год 

остальное оплачивает государство. 

Рациональным содержанием этих предложений является то, что, во-первых, 

каждый гражданин в качестве фондодержателя должен иметь персональный 

дебетовый медико-социальный счет; во-вторых, на этом счете гражданина 

должны находиться средства, предназначенные персонально для него; в-третьих, 

возможность распоряжения этим счетом должна быть воплощена в специальном 

медико-социальном платежном документе (далее МСПД – сертификате, полисе, 

пластиковой дебетовой карте и т.д.), позволяющем совершать конклюдентные 

действия по целевым расчетам с хозяйствующими субъектами. 



МСПД – это документ, ассоциированный с гражданством Российской 

Федерации. Гражданин приобретает право на фондодержание на основании 

МСПД с момента рождения, и оно сохраняется до момента смерти, т.е. 

сопутствует правоспособности гражданина. Следовательно, как элемент 

правоспособности право гражданина на фондодержание на основании МСПД не 

может быть ограничено, кроме как федеральным законом и только в той мере, в 

какой это необходимо в целях защиты основ конституционного строя, 

нравственности, здоровья, прав и законных интересов других лиц, обеспечения 

обороны страны и безопасности государства (8, п.2 ст.1). 

Относительно нерациональным в этих предложениях является создание 

накопительной системы персонализованного фондодержания. Если речь идет о 

том, чтобы все денежные средства, поступающие от плательщиков 

соответствующих взносов, депонировать на персональных счетах того, в 

расчете на кого они поступили, то нарушается принцип социального 

перераспределения, когда здоровые платят за больных, имущие – за неимущих, 

работоспособные – за неработоспособных. Если же речь идет о том, что сам 

гражданин или третьи лица в его пользу на основании гражданско-правовых 

сделок пополняют его персональный дебетовый медико-социальный счет, то 

такая возможность, несомненно, должна быть предумотрена. 

Равным образом, любые доплаты со стороны государства должны носить 

характер социальных льгот (компенсаций) и выплачиваться в том случае, если 

гражданин имеет на них право. 

МСПД является средством совершения гражданином односторонней сделки, по 

которой права и обязанности возникают для государства в качестве плательщика и 

для хозяйствующего субъекта в качестве исполнителя соответствующих услуг. 

Это означает, что между государством и хозяйствующим субъектом 

устанавливаются отношения по договору в пользу граждан, обращающихся за 

получением услуг. Для заключения подобного договора не нужна особая 

процедура – достаточно присоединения организации к условиям, выдвигаемым 

государством, сколько и за что оно платит. Тем самым договор в пользу третьего 

лица (8, ст.430) заключается в форме договора присоединения (8, ст.428). Если 

условия государства в таком договоре не устраивают хозяйствующих субъектов, 

они к нему не присоединятся. Задачей государства в качестве плательщика 

является сделать условия договора выгодными и привлекательными для 

хозяйствующих субъектов – и по ценам (тарифам), и по встречным требованиям, и 

по способам оплаты. Задачей хозяйствующих субъектов, присоединившихся к 

договору с государством, является создать условия для удержания у себя граждан 

в качестве фондодержателей. 

Отношения между государством и хозяйствующими субъектами по оплате 

медико-социальных предоставлений гражданам (т.е. сколько государство 

платит хозяйствующим субъектам) складываются за пределами отношений 

персонализованного фондодержания (между государством и гражданами), для 



которых имеет значение, за что государство платит хозяйствующим субъектам в 

пользу граждан, т.е. на что они вправе рассчитывать бесплатно для себя. Иными 

словами, для целей фондодержания необходимо структурное категорирование 

выплат по МСПД. 

В соответствии со структурой единого медико-социального фонда в ведении 

Федерального агентства по здравоохранению и социальному развитию (6) 

структурное категорирование выплат по МСПД становится технической задачей. 

Наиболее востребованным является оплата медицинских услуг массового 

спроса. Каждый гражданин должен быть гарантирован, что по его МСПД будет 

оплачена хозяйствующим субъектам амбулаторная и стационарная медицинская 

помощь, в которой он может нуждаться. Для выплат такого рода предназначен 

фонд оплаты медицинских услуг массового спроса. 

Граждане, перенесшие те или иные заболевания и нуждающиеся в 

реабилитации, а также поддерживающие и поправляющие здоровье и активно 

стремящиеся не заболеть, заинтересованы в получении реабилитационно-

оздоровительных услуг (в т.ч. услуг в области курортного дела). Для выплат 

такого рода по их МСПД предназначен фонд оплаты реабилитационно-

оздоровительных услуг. 

Нередко граждане заинтересованы в оценке состояния своего здоровья, а 

перенесшие те или иные заболевания – в оценке его утраты (для установления 

инвалидности и т.п.). Для оплаты услуг медико-социальной экспертизы и 

диспансеризации по их МСПД предназначен фонд оплаты мониторинга 

здравоохранения (фонд оплаты медико-социальной экспертизы). 

Установленные законом для соответствующих групп граждан льготы и 

компенсации, выраженные в покупательной стоимости, должны оплачиваться 

по МСПД из фонда оплаты социальных льгот, пенсий и компенсаций. 

Граждане, находящиеся в стационарах после оперативных вмешательств и по 

состоянию здоровья не способные к самообслуживанию в домашних условиях, 

нуждаются в выхаживании и уходе, а инвалиды – в реабилитации и оказании 

протезно-ортопедической помощи. Такие услуги и работы по их МСПД 

оплачиваются из фонда оплаты социальных услуг. 

Немногие граждане нуждаются в медицинских услугах особого спроса, 

оплата которых по их МСПД должна производиться из фонда оплаты 

медицинских услуг особого спроса.  

Наконец, отдельные граждане годами не обращаются за медицинской 

помощью, не используют больничный лист и т.д., ведя здоровый образ жизни и 

(или) занимаясь оздоровлением, в связи с чем они заслуживают того, чтобы 

часть сэкономленных за счет этого средств по их МСПД перечислялась из 

фонда поощрения профилактики заболеваний по их выбору в фонд оплаты 

социальных льгот, пенсий и компенсаций или в фонд оплаты реабилитационно-

оздоровительных услуг на персональный счет. 



Таким образом, персонализованное фондодержание предполагает такую 

структуризацию выплат из единого государственного медико-социального фонда, 

которая обеспечивает удовлетворение всех базовых потребностей гражданина 

медико-социального характера по семи основным направлениям финансирования: 

- медицинских услуг массового спроса из фонда оплаты медицинских услуг 

массового спроса; 

- реабилитационно-оздоровительных услуг из фонда оплаты реабилитационно-

оздоровительных услуг; 

- медико-социальную экспертизу из фонда оплаты мониторинга 

здравоохранения (фонда оплаты медико-социальной экспертизы); 

- льгот, пенсий и компенсаций из фонда оплаты социальных льгот, пенсий и 

компенсаций; 

- социальных услуг из фонда оплаты социальных услуг; 

- медицинских услуг особого спроса из фонда оплаты медицинских услуг 

особого спроса; 

- поощрений поддержания здоровья из фонда поощрения профилактики 

заболеваний. 

В соответствии с этим каждый гражданин в качестве держателя МСПД волен 

обращаться в любую медицинскую организацию, с которой могут быть 

установлены отношения государства в качестве плательщика, и получать услуги, 

оплачиваемые в пределах его персонального счета в соответствующем фонде. 

По общему правилу, МСПД каждого гражданина должен гарантировать 

оплату базового набора медико-социальных потребностей в диспансеризации, 

медицинских услугах массового спроса и социальных услугах в части 

выхаживания на случай оперативного вмешательства, а также поощрений 

поддержания здоровья. 

Для оплаты реабилитационно-оздоровительных услуг, услуг медико-

социальной экспертизы, льгот и компенсаций, услуг социального ухода, 

медицинских услуг особого спроса нужны соответствующие основания. Такие 

основания по медицинским показаниям приобретаются по результатам медико-

социальной экспертизы, по социальным – в силу имущественного положения. 

Статусные права (детей, пенсионеров, инвалидов, страдающих хроническими 

и малоизлечимыми заболеваниями и т.д.) позволяют отделить особо 

нуждающихся от работоспособной части общества и дифференцировать оплату 

базового набора медико-социальных потребностей для разных групп граждан. 

Оплата базового набора медико-социальных потребностей должна быть 

уменьшена лицам, ведущим маргинализованный образ жизни с заболеванием 

алкоголизмом и другими наркоманиями, ВИЧ-инфекцией, гепатитами и 

венерическими заболеваниями (его оплата таким лицам – дело 

благотворительных фондов). Напротив, оплата базового набора медико-

социальных потребностей лицам, приобретшим такие заболевания в результате 



получения медицинской помощи или при исполнении профессиональных 

обязанностей, должна быть увеличена. 

Персонализованное фондодержание позволяет гражданам также пользоваться 

услугами тех хозяйствующих субъектов, цены на которые выше, чем 

оплачиваются по тарифам государства. В этом случае желающие 

самостоятельно доплачивают разницу между ценами хозяйствующих субъектов 

и тарифами государства. 

Кроме того, доплата граждан к тарифам государства по оплате базового 

набора медико-социальных потребностей может быть введена в том случае, 

если обращение граждан за получением соответствующих услуг носит характер 

субъективного пренебрежения объективной необходимостью (например, 

хождения пенсионеров в поликлинику для утоления недостатка общения). 

В результате обращения граждан за медицинской и (или) социальной 

помощью каждый из них формирует персональную историю фондодержания. 

По ней становится возможным прогнозировать затраты будущих периодов при 

создании очередного бюджета здравоохранения и социального развития. 

Персонализованное фондодержание связано с необходимостью создания 

единого государственного медико-социального реестра: 

Мужчины/женщины 
Работоспособного 

возраста 
Дети Пенсионеры 

редко обращающиеся за 

медицинской и (или) 

социальной помощью 

   

страдающие 

хроническими и 

малоизлечимыми 

заболеваниями 

   

маргинального образа 

жизни 

   

инвалиды и имеющие 

право на социальные 

льготы и компенсации 

   

нуждающиеся в 

реабилитационно-

оздоровительных услугах 

   

нуждающиеся в услугах 

социального ухода 

   

нуждающиеся в 

получении медицинских 

услуг особого спроса 

   

 



Отнесение граждан к соответствующей категории в едином государственном 

медико-социальном реестре означает соответствующие изменения в оплате 

базового набора медико-социальных потребностей и оплате медицинских услуг 

особого спроса. Подобное категорирование граждан в едином государственном 

медико-социальном реестре позволяет также дифференцировать оплату 

базового набора медико-социальных потребностей и оплату медицинских услуг 

особого спроса в зависимости от персональной истории фондодержания. 

В целом, персонализованное фондодержание решает многие задачи 

современного финансирования практического здравоохранения. Прежде всего, 

персонализованное фондодержание – это способ перехода от платы 

государством через сеть посредников (страховщиков) гражданам оказанием 

медицинских услуг принадлежащими ему учреждениями здравоохранения к 

плате государством реальными денежными средствами в пользу граждан 

выбранным ими хозяйствующим субъектам. Персонализованное 

фондодержание позволяет осуществлять платежи по медико-социальному 

платежному документу с персонального счета в едином государственном 

медико-социальном фонде в ведении Федерального агентства по 

здравоохранению и социальному развитию, начисления на который могут 

производиться дифференцированно в зависимости от целого ряда влияющих 

факторов, обусловливающих соответствующие правовые основания. При этом 

персонализованное фондодержание не ограничивает свободы граждан 

обращаться в медицинские организации с ценами выше, чем государственные 

тарифы, с возможностью самостоятельной доплаты. Персональные истории 

фондодержания граждан дают возможность в совокупности планировать 

бюджет здравоохранения в целом. Категорирование граждан в едином 

государственном медико-социальном реестре позволяет дифференцировать 

оплату базового набора медико-социальных потребностей и оплату 

медицинских услуг особого спроса в зависимости от персональной истории 

фондодержания. Персонализованное фондодержание – это путь от 

уравнительного безразличия государства к нуждам общества к потребитель-

ориентированному финансированию практического здравоохранения. 
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