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В настоящее время сложилось два пути финансирования здравоохранения: 

нетоварный – через отношения принадлежности имущества учреждений 

здравоохранения государству или муниципальным образованиям и товарный – 

через оплату оказываемых ими гражданам медицинских услуг. Источниками 

финансирования здравоохранения выступают бюджет (государства или 

муниципальных образований) и государственные внебюджетные фонды. 

Различия этих источников – в основаниях предоставления соответствующих 

средств. 

Из бюджета финансироваться могут только учреждения здравоохранения 

(т.е. созданные не на собственном имуществе организации) и только 

собственником (т.е. созданные на основе имущества государственной 

принадлежности – государством, на основе имущества муниципальной 

принадлежности – муниципальными образованиями). Основанием 

предоставления учреждениям здравоохранения соответствующих средств 

является принадлежность их имущества, т.е. титул вещной зависимости 

учреждения от создавшего его собственника. Для учреждения имеет значение 

то, что принадлежность ему имущества происходит от принадлежности этого 

имущества собственнику. Правовые последствия для учреждения вытекают из 

отношений с собственником. 

Из внебюджетных фондов финансирование происходит на основании 

договора. Неважно, какой имущественной принадлежности та организация, с 

которой заключается договор – правовые последствия для нее вытекают из 

отношений с другой стороной договора, а не из бездоговорных отношений 

принадлежности имущества. 

Из первого источника средства государственного бюджета могут поступать 

только в государственные учреждения здравоохранения (из федерального 

бюджета – в федеральные, из региональных бюджетов – в республиканские, 

краевые, областные и городские федерального значения учреждения 

здравоохранения), средства муниципальных бюджетов – в муниципальные 

учреждения здравоохранения. 

Из второго источника государственные средства финансирования 

здравоохранения могут поступать равно в федеральные, региональные и 

муниципальные учреждения здравоохранения, а также в частные медицинские 

организации. 

Это не означает, что в частные медицинские организации средства 

финансирования здравоохранения не могут поступать из бюджета – такого 

запрета действующее законодательство не содержит. Более того, размещение 

государственного заказа на условиях договоров поставки для государственных 

нужд происходит из средств бюджета, а не внебюджетных фондов. 



Это означает лишь то, что в настоящее время не сформированы иные, кроме 

существующих, способы распределения средств финансирования 

здравоохранения, позволяющие их размещать среди хозяйствующих субъектов 

вне зависимости от их имущественной принадлежности. 

Это означает также, что общим является порядок финансирования из 

государственных средств на основе договора, позволяющее государству 

требовать от контрагента встречных предоставлений (нетоварные отношения 

принадлежности имущества этого не допускают). Договорный путь – 

единственно приемлемый для получения взамен вложений государственных 

средств адекватной отдачи. 

А поскольку существует множество видов договоров, оформляющих самые 

различные отношения, в рамках договорных отношений возможны 

многочисленные и многообразные варианты финансирования здравоохранения. 

Источники и способы финансирования здравоохранения – не одно и то же. 

Источник определяет происхождение средств такого финансирования 

(ОТКУДА), способ – пути их распределения (КАК). 

Источник государственных средств финансирования здравоохранения один – 

это государственная казна. Разделение этих средств на происходящие из 

бюджета и из внебюджетных фондов, произошедшее в угоду целесообразности 

момента в 90-е годы, не приводит к тому, что они расщепляют казну. Общее 

между государственным бюджетом и государственными внебюджетными 

фондами – то, что они составляют государственную казну. 

В настоящее время единственным товарным (договорным) способом 

(вариантом) финансирования практического здравоохранения является 

медицинское страхование (в остальном финансирование здравоохранения 

осуществляется нетоварным способом – через финансирование учреждений 

здравоохранения по принадлежности имущества государству или 

муниципальному образованию). 

Страхование - это снижение степени риска посредством его передачи другому 

лицу. Таким лицом является страховая организация (страховщик), имеющая 

страхование чужих рисков предметом своей деятельности. Передача ей рисков 

клиентом осуществляется в расчете на то, что событие, с которым связано 

отлагательное условие страхового отношения, обладает признаками случайности и 

вероятности наступления. Иными словами, такое событие (страховой случай) за 

период действия страховки может наступить, а может и не наступить. Из факта 

ненаступления этого события извлекает выгоду страховщик как плату за держание 

риска. Из факта наступления этого события пользу извлекает клиент 

(застрахованный и страхователь) как плату за предусмотрительность. В первом 

случае убытки в размере страхового взноса несет клиент, во втором - в размере 

страхового покрытия - страховщик. Сумма страхового взноса меньше – обычно 

неизмеримо – суммы страхового покрытия (возмещения). 



Таким образом, страхование - это экономическое отношение, в котором 

интересы сторон при наступлении страхового случая разнонаправленны, а в 

отношении его ненаступления совпадают. И, действительно, будет странно, 

если клиент стремится к наступлению страхового случая или если страховщик 

стремится к возмещению страхового покрытия. 

Страховым случаем по соглашению сторон может быть признано любое 

событие, с которым без законных ограничений связан наличный и 

действительный риск. Применительно к медицинским услугам таким риском 

может являться заболевание или получение травмы, потеря или утрата функции 

части тела или органа, определенное состояние, смерть, т.е. возможное 

обратимое или необратимое расстройство здоровья. 

Страхование на случай, если такое произойдет, называется личным 

страхованием. И страховка в этом случае выступает как имущественное 

возмещение понесенного ущерба, которое может быть направлено на фактическое 

его покрытие - на медицинскую помощь и реабилитацию. Однако клиент волен не 

использовать сумму страхового возмещения на эти нужды: он может ее обратить на 

другие цели или не обращать ни на какие по своему усмотрению. 

Тот же страховой случай (расстройство здоровья), страховое покрытие при 

наступлении которого имеет целевое назначение, относится к другому виду 

страхования - медицинскому. Медицинское страхование является 

имущественным обеспечением (денежным покрытием затрат) процесса лечения 

на случай заболевания или получения травмы клиентом. Иными словами, 

медицинская страховка позволяет не думать о том, что у клиента не хватит 

денежных средств на лечение, если случится непредвиденная в том потребность. 

Получает соответствующее финансовое обеспечение на покрытие своих затрат 

медицинская организация. Клиент не получает ничего, однако никаких средств и 

не тратит, если достаточно страхового покрытия (2, С.168-169). 

Опыт медицинского страхования в России оказался неудачным. 

Во-первых, в отечественном варианте медицинское страхование изначально 

лишено страхового содержания. 

Объект обязательного медицинского страхования законом не установлен, а 

объектом добровольного медицинского страхования признан «страховой риск, 

связанный с затратами на оказание медицинской помощи при возникновении 

страхового случая» (1, ст.3). Объектом страхования является не риск наступления 

страхового случая, а риск последующих затрат на оказание медицинской 

помощи. В соответствии с такой формулировкой страховой случай и страховой 

риск – разные вещи, когда страховой случай обусловливает страховой риск, не 

являясь таковым. Между тем именно риск наступления страхового случая служит 

основанием страхового покрытия, а не некий вторичный риск, следующий за 

наступлением страхового случая. Если же затраты обусловливает именно 

вторичный риск, то исключительно он и должен определять страховой случай. 

Существующая формулировка закона противопоставляет риск заболевания, 



отравления или травмы (страховой случай) происходящему из него риску затрат 

на оказание медицинской помощи (страховому риску) притом, что какой риск 

покрывается страховкой, не ясно. 

Страхование основано на случайности и вероятности события, относительно 

которого не известно, наступит оно или не наступит, и страхователь производит 

малую оплату страховщику за держание риска того, что при ненаступлении 

страхового случая страхователь поступится этой суммой, а при его наступлении 

поступится страховщик, но значительно большей суммой, которая чрезмерна 

для застрахованного, если бы ее пришлось выплачивать ему. Если страхователь 

оплачивает страховщику держание риска в той сумме, в которой страховщик 

обязан выплатить при наступлении страхового случая и (или) которая вполне по 

силам застрахованному без страхования, то оно представляет собой не более 

чем финансовое посредничество при товарообмене. Именно таким и является 

медицинское страхование (равно обязательное и добровольное) в отечественном 

варианте: страховщик не поступается ничем, не держа никаких рисков, а 

страхователь выплачивает ему стоимость медицинских услуг, которая – за 

вычетом интереса страховщика – поступает их исполнителю. 

Без ясности, какие и чьи правомерные интересы страхуются от каких рисков, 

которые держит страховщик и которые передает ему страхователь в пользу 

застрахованного, страхование невозможно. 

Во-вторых, в отечественном варианте медицинское страхование изначально 

лишено структуры отношений страхования. 

Страхователями при обязательном медицинском страховании признаются: для 

неработающего населения - Советы Министров республик в составе Российской 

Федерации, органы государственного управления автономной области, 

автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-Петербурга, 

местная администрация; для работающего населения - предприятия, учреждения, 

организации, лица, занимающиеся индивидуальной трудовой деятельностью, и 

лица свободных профессий; при добровольном медицинском страховании 

страхователями выступают отдельные граждане, обладающие гражданской 

дееспособностью, или (и) предприятия, представляющие интересы граждан (1, 

ст.2). Выступая страхователями при обязательном медицинском страховании, 

перечисленные субъекты производят обязательные1 налоговые платежи в 

государственную казну (фонды ОМС), из которой эти платежи поступают в 

страховые медицинские организации, а впоследствии – в медицинские 

организации, т.е. учреждения здравоохранения (в некоторых регионах – 

непосредственно из фондов и их филиалов). Тем самым за субъектами, 

обязанными производить налоговые платежи по закону, признается договорный 

статус страхователей, притом что перед кем в качестве страховщиков и в 

качестве застрахованных этот статус действителен, неизвестно. По существу, 

                                                
1 но при этом на договорной основе – 1, ст.4, т.е. добровольно-принудительно 



страхователями признаются налогоплательщики. 

Статус страховщика определен следующим образом: страховыми 

медицинскими организациями выступают юридические лица, осуществляющие 

медицинское страхование и имеющие государственное разрешение (лицензию) 

на право заниматься медицинским страхованием (1, ст.2). 

Для реализации государственной политики в области обязательного 

медицинского страхования создаются Федеральный и территориальные фонды 

обязательного медицинского страхования как самостоятельные некоммерческие 

финансово-кредитные учреждения. Фонды обязательного медицинского 

страхования предназначены для аккумулирования финансовых средств на 

обязательное медицинское страхование, обеспечения финансовой стабильности 

государственной системы обязательного медицинского страхования и 

выравнивания финансовых ресурсов на его проведение (1, ст.12). С одной 

стороны, законом фондам ОМС не придается статус страховщика (1, ст.2), и 

финансирование ими в некоторых регионах медицинских организаций 

непосредственно или через филиалы является незаконным, формируя практику 

обращения прокуратуры в суд по этому поводу. С другой стороны, фонды ОМС 

по существу выполняют функции страхователя от имени государства, будучи 

созданы «для реализации государственной политики в области обязательного 

медицинского страхования» (1, ст.12). 

Тем самым структура отношений страхования, соответствующая 

законодательству о медицинском страховании складывается иначе, чем 

предусмотрено действующей правовой доктриной. 

Без исчерпывающей формальной определенности, кто позиционируется на 

какой стороне договора страхования, невозможны отношения по этому 

договору. 

В-третьих, в отечественном варианте медицинское страхование изначально 

лишено баланса экономических интересов. 

Страховой механизм оплаты медицинских услуг позволяет финансировать 

деятельность медицинских организаций. Вместе с тем медицинское страхование 

предназначено для минимизации риска неподъемных для гражданина затрат на 

случай заболевания и возникновения потребности в медицинской помощи. 

Вопрос в том, какие приоритеты законодательно устанавливаются в 

государстве, в том числе перед системой медицинского страхования: 

удовлетворения потребностей гражданина по состоянию его здоровья или 

исключение вероятности неоплаты медицинской помощи по финансовой 

несостоятельности пациента? В первом случае центральной фигурой страхового 

механизма является гражданин, во втором - медицинская организация. 

Повсеместно принято исходить из законных интересов гражданина. Так 

сложилась страховая медицина. В противном случае медицинское страхование 

существует ради самого себя. Ибо ни благо пациента, ни запросы медицинской 

организации, предоставляющей пациенту соответствующие услуги, не будут 



учитываться, если финансовые интересы страховой организации заключаются в 

том, чтобы по максимуму взять и по минимуму отдать. В этом случае основной 

задачей страхования становится депонирование денежных средств, а отсюда - 

препятствование их движению. В цивилизованном мире давно понято, что для 

страховых организаций привлекательность соблюдения законных интересов 

пациентов тем меньше, чем больше довлеющая сила сберечь так или иначе от 

них полученное (2, С.18-19). 

Кроме того, смещение интересов от плательщика и исполнителя медицинских 

услуг к страховщику означает, что эти интересы удовлетворяются средствами 

государственной казны. Действительно, на пути движения денежных средств от 

государственной казны, через государственные внебюджетные фонды, к 

государственным и муниципальным учреждениям здравоохранения функции 

финансового посредничества в форме медицинского страхования осуществляют 

частные коммерческие организации. 

Без сопоставления интересов, без выяснения, какие из них являются 

противоположными, без видения, какие интересы являются ведущими и как они 

сказываются на остальных в соответствующих отношениях, нельзя создать 

работоспособную модель их правового регулирования. 

В отечественном варианте сочетание здравоохранения и медицинского 

страхования несовместимо. Медицинское страхование как промежуточное звено 

между плательщиком и получателем денежных средств действует не в интересах 

того и другого, а исключительно в своих интересах. Неденежные интересы 

других участников (застрахованных пациентов) им вообще не учитываются и, 

если используются, то – как инструмент денежных бенефиций – для начисления 

штрафных пени в свою пользу. Более того, медицинское страхование разобщает 

встречные интересы медицинских организаций и граждан, пациентов: 

медицинские организации ограничиваются обязанностями перед страховщиками, 

а граждане лишаются прав требований, кроме как из причинения вреда. По-

существу, медицинское страхование способствует формированию 

безответственного здравоохранения и калечащей медицины. Оно не в состоянии 

обеспечить ни реформирования, ни развития здравоохранения. 

Лишь исключение финансового посредничества обусловит развитие 

страхования в здравоохранении. Это – личное страхование. 

По договору личного страхования одна сторона (страховщик) обязуется за 

обусловленную договором плату (страховую премию), уплачиваемую другой 

стороной (страхователем), выплатить единовременно или выплачивать 

периодически обусловленную договором сумму (страховую сумму) в случае 

причинения вреда жизни или здоровью самого страхователя или другого 

названного в договоре гражданина (застрахованного лица), достижения им 

определенного возраста или наступления в его жизни иного предусмотренного 

договором события (страхового случая). Право на получение страховой суммы 

принадлежит лицу, в пользу которого заключен договор (п.1 ст.934 ГК РФ). 



Применительно к финансированию здравоохранения страховым случаем по 

договору личного страхования является заболевание, отравление или травма, 

риск возникновения которых обладает признаками случайности и вероятности. 

Страховую премию вносит страхователь – сам застрахованный или третье лицо 

в его пользу, в том числе и государство. При наступлении страхового случая 

страховую сумму получает лицо, названное в договоре страхования. 

Возможны два варианта: 

1. Право на получение страховой суммы принадлежит застрахованному лицу. 

По общему правилу ст.934 ГК РФ договор личного страхования считается 

заключенным в пользу застрахованного лица. 

2. Право на получение страховой суммы принадлежит выгодоприобретателю, 

отличному от застрахованного лица (п.2 ст.934 ГК РФ). 

Договор личного страхования считается заключенным в пользу 

застрахованного лица, если в договоре не названо в качестве 

выгодоприобретателя другое лицо, в том числе не являющийся застрахованным 

лицом страхователь. Если страхователем выступает государство, то оно может 

быть таким выгодоприобретателем по договору, и от его имени может выступать 

соответствующий государственный орган (применительно к здравоохранению – 

Федеральное агентство по здравоохранению и социальному развитию). 

Подобная необходимость возникает постольку, поскольку в случае смерти 

лица, застрахованного по договору, в котором не назван иной 

выгодоприобретатель, выгодоприобретателями признаются наследники 

застрахованного лица (п.2 ст.934 ГК РФ). Если государство выступает 

страхователем в пользу гражданина в части оплаты необходимой именно для 

него медицинской помощи, то оно не заинтересовано, чтобы выделяемыми ему 

денежными средствами целевого назначения могли воспользоваться по праву 

родства лица, непричастные к его заболеванию и лечению. Право на получение 

таких средств неразрывно связано с личностью застрахованного, и в случае 

смерти застрахованного выгодоприобретателем по договору вполне может быть 

государство. 

Договор личного  страхования  в  пользу  лица,  не являющегося 

застрахованным лицом, в том числе в пользу не являющегося застрахованным 

лицом страхователя, может быть заключен лишь с письменного согласия 

застрахованного лица. При отсутствии такого согласия договор может быть 

признан недействительным по иску застрахованного лица, а в случае смерти 

этого лица по иску его наследников (п.2 ст.934 ГК РФ). Чтобы было соблюдено 

условие о том, что в случае смерти застрахованного выгодоприобретателем 

выступает государство, а наследники лишаются соответствующих прав 

притязаний, оно должно быть отражено в договоре и скреплено подписью 

застрахованного лица. 

В целом, личное страхование является адекватной альтернативой 

медицинскому страхованию, имеющей страховой смысл и порождающей 



страховую медицину. Это не означает, что личное страхование является 

альтернативой медицинскому страхованию как единственному способу 

финансирования практического здравоохранения. Страхование применимо, во-

первых, действительно, только в практическом здравоохранении; во-вторых, 

наряду с другими способами его финансирования. В практическом 

здравоохранении страхование является одним из вариантов финансирования (3, 

4), а помимо него – применения не находит. 

Отсюда возникают следующие вопросы: 

1. в каких сферах практического здравоохранения применимо страхование; 

2. какие возможны другие варианты финансирования практического 

здравоохранения, помимо страхования; 

3. какие существуют варианты финансирования здравоохранения вне рамок 

практического здравоохранения. 

Страхование (личное страхование пациентов) как способ финансирования 

практического здравоохранения имеет смысл в тех случаях, когда наступление 

страхового случая (заболевания, отравления, травмы) может прогнозироваться с 

малой статистической вероятностью в популяции застрахованных. Тогда 

страховая сумма при его наступлении у немногих может быть большой при 

малой страховой премии, оплаченной за всех. Личное страхование применимо 

при оплате медицинских услуг не массового, а особого спроса. 

Государство в качестве страхователя в пользу граждан оплачивает 

небольшую страховую премию за каждого в популяции, а при наступлении 

страхового случая у немногих получает в качестве выгодоприобретателя от 

страховщика в расчете на каждого из них соответствующую крупную 

страховую сумму. Интерес страховщика – даже если страховые выплаты 

сравнимы с суммой страховых взносов – состоит в возможности оборота 

крупных сумм на протяжении страхового периода. Интерес страхователя 

(государства) заключается в том, что – несмотря на возможность экономии 

страховщика при ненаступлении страхового случая со статистической 

вероятностью – на страховщика ложатся риски превышения страховых выплат 

над суммой страховых взносов. Интерес застрахованных (граждан) – в том, что, 

не поступаясь ничем, они получают в случае необходимости возможность 

адекватной оплаты особо дорогостоящей медицинской помощи. 

Возможны дотации из государственной казны на покрытие убытков 

страховщика либо на доплату исполнителю медицинских услуг при 

возникновении страховых случаев,  требующих особо крупных затрат. 

Оплата медицинских услуг массового спроса не может быть основана на 

страховании, поскольку вероятность возникновения массовых заболеваний, 

отравлений и травм высока настолько, что признаками случайности обладает их 

избежание, либо поскольку на фоне обычно незначительной вероятности их 

возникновения ее существенно повышает сочетание факторов случайности в 

особых условиях (эпидемия, гололед и т.д.). 



Медицинские услуги массового спроса могут оплачиваться по факту 

обращения. В принципе, те медицинские услуги, которые имеют устойчивую 

стоимость (например, диагностические или лечебно-реабилитационные) и 

оказываются в порядке акцессорного дополнения к штатному режиму оказания 

медицинской помощи, могут оплачиваться также в порядке социального заказа. 

Услуги по уходу и выхаживанию пациентов при оказании медицинских услуг 

равно массового и особого спроса в силу различий характера должны 

оплачиваться раздельно и могут оплачиваться другим способом. Это, во-

первых, повременная оплата; во-вторых, вне связи с использованием 

многообразной аппаратуры и дорогостоящего оборудования; в-третьих, с 

учетом трудозатрат и (или) квалификации их исполнителей. Оплата таких услуг 

может быть унифицирована по соответствующим категориям или другим 

номинациям, а потому – в силу заведомо известной и устойчивой стоимости 

этих услуг – может быть вынесена на конкурс в порядке социального заказа. 

В особом порядке должна финансироваться реабилитация инвалидов и 

оказание им протезно-ортопедической помощи. Такого рода услуги и работы, 

требующие повышенной индивидуальности применительно к 

инвалидизирующей патологии, должны оплачиваться с повышающим 

коэффициентом. В их обслуживании вне границ инвалидизирующей патологии 

разницы с другими гражданами быть не должно. 

В отличие от услуг объективной востребованности услуги субъективной 

востребованности должны оплачиваться иным способом: реабилитационно-

оздоровительные услуги нуждаются в доплате государством к их оплате, 

производимой самими гражданами. Равно посещения тренажерного зала, групп 

здоровья, выезд на курорт и т.д. должны оплачиваться самими гражданами при 

возможном финансовом участии государства. 

Таким образом, помимо страхования возможны другие варианты 

финансирования практического здравоохранения. 

Кроме практического здравоохранения, т.е. деятельности по продаже товаров, 

выполнению работ, оказанию услуг медицинского назначения, в 

финансировании нуждается то, что его обеспечивает или ему сопутствует. 

Вопрос лишь в том, ЧТО финансируется, что оплачивается из государственной 

казны и на каких основаниях. 

Если практическое здравоохранение осуществляется в отношениях оказания 

медицинской помощи гражданам, то чтобы они могли получать эту помощь 

бесплатно, чтобы медицинская помощь была всеобщей и доступной, чтобы ее оплата 

была менее обременительна для государства в качестве плательщика, чтобы здоровый 

образ жизни, не требующий медицинской помощи, получал все более широкое 

распространение, необходимо финансирование, соответствующее его предмету. 

Одинаковый характер доплат к основной оплате носят компенсаторные 

выплаты: 



- поощрения в виде оплаты гражданам дополнительных услуг, прямых 

персональных выплат за профилактику заболеваний, ведение здорового образа 

жизни; 

- экономические компенсации медицинским организациям налогов и 

арендной платы для снижения себестоимости медицинских услуг. 

Отдельный предмет оплаты имеет мониторинг в здравоохранении и поиск 

новых медицинских технологий и т.п. Это – исследовательские работы, научно-

практические изыскания. Их оплата подчиняется правилам договора на 

выполнение научно-исследовательских работ (гл.38 ГК РФ). По этому договору 

исполнитель обязуется провести обусловленные техническим заданием заказчика 

научные исследования, а по договору на выполнение опытно-конструкторских и 

технологических работ – разработать образец нового изделия, конструкторскую 

документацию на него или новую технологию, а заказчик обязуется принять 

работу и оплатить ее. Договор с исполнителем может охватывать как весь цикл 

проведения исследования, разработки и изготовления образцов, так и отдельные 

его этапы (элементы) (п.п.1-2 ст.769 ГК РФ). 

Оплачиваемый государством социально-медицинский мониторинг включает 

проведение исследовательских работ по созданию информационных баз для 

ведения медицинской статистики и исследовательских работ по оценке 

индивидуального состояния здоровья граждан (медико-социальной экспертизы). 

Оплачиваемый государством экономический мониторинг включает 

проведение исследовательских работ по созданию информационных баз для 

ведения статистики экономического оборота в здравоохранении. 

Финансируемые государством изыскания новых медицинских технологий 

состоят в проведении исследовательских работ под соответствующие 

государственные гранты. Во многом – это венчурные, рисковые проекты. 

Соответственно, они нуждаются в обязательном страховании рисков 

(гражданской ответственности, предпринимательских) на всем пути от 

разработки до внедрения. Будучи застрахованы от рисков, научные 

исследования – даже в качестве венчурных проектов – становятся 

привлекательными для внешних инвестиций, обеспечивающих их 

софинансирование частным капиталом наряду с государственной казной. 

В особом порядке должна финансироваться необоротная медицинская 

помощь, такая как донорство крови, трансплантация органов и тканей человека. 

Финансирование такой деятельности может происходить на тех же договорных 

условиях государственных грантов, но в рамках нормативного 

бюджетирования, т.е. без требований эквивалентной отдачи от вложенных 

средств и со значительным обеспечительным допуском, т.е. с превышением 

себестоимости на сравнимую величину для компенсации возможных расходов 

на выбраковывание материала или на повторение попыток в случае 

клинических неудач. Обеспечительный допуск может иметь страховое 

покрытие на условиях сострахования и перестрахования в силу высоких рисков. 



Наконец, соответствующим финансированием должно охватываться 

содержание объектов здравоохранения на новых, договорных условиях2. 

Деятельность муниципальных казенных предприятий здравоохранения на 

основе таких объектов, состоящая в функциях арендодателя, а также 

исполнителя немедицинских услуг для арендаторов (субъектов медицинской 

деятельности) и пациентов (получателей медицинских услуг у этих субъектов 

медицинской деятельности), в части, не обеспечиваемой платой за аренду и за 

такие услуги, должна дотироваться из государственной казны на 

соответствующих договорных условиях. Это достигается бюджетированием с 

нормированием прибыли таких предприятий (последнее необходимо для 

исключения у них соблазна повышать арендную плату и тарифы на услуги). 

Одновременно для исключения рисков недостачи финансирования по договору 

необходимо обязательное страхование этого имущества (ст.ст.930, 932 ГК РФ). 

Таким образом, возможности финансирования здравоохранения в целом и 

практического здравоохранения в частности не сводятся к содержанию по смете 

за счет бюджета и к оплате медицинских услуг в порядке медицинского 

страхования и не ограничиваются кругом учреждений здравоохранения и 

органов управления здравоохранением. В здравоохранении многообразен 

предмет финансирования, но до настоящего времени его различия не находят 

применения в организации здравоохранения. Суженный круг субъектов 

финансирования и отсутствие дифференциации деятельности, необходимой для 

современного здравоохранения, создают основу для непродуктивного 

использования средств государственной казны. 
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