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С изменением политической системы в России государство стало 

последовательно уходить из экономики. Все то, что продается и покупается, 

составляя экономический оборот, предоставлено воле его участников. Прежде 

включенные в механизм государства организации, участвующие в товарных 

отношениях, приобрели хозяйственную и имущественную автономию от 

государства (муниципальных образований). Новые организации стали 

создаваться на основе имущества частной принадлежности. Исключение 

составили бюджетные учреждения, прежде всего социальной сферы, в том числе 

в здравоохранении, которые производят и реализуют продукт (медицинские 

услуги) как товар, но положение которых остается отличным от положения 

остальных организаций, участвующих в товарных отношениях, как и от 

положения государственных (муниципальных) органов. 

В результате управление учреждениями здравоохранения подчинено не 

экономическим целям участников товарных отношений, а социально-

политическим задачам государства, поставленным перед органами управления 

здравоохранением, притом что выполнение этих задач возложено на 

учреждения здравоохранения, которые за счет средств казны выполняют их 

настолько неэффективно, что перед государством встала задача 

реформирования сети этих учреждений. 

Консервативная закрытость здравоохранения, обособление его от остальных 

отраслей экономики традиционным отнесением к непроизводственной сфере, 

пренебрежение экономическими реалиями и юридическими установлениями 

порождают в нем иждивенческую политику потребления и кормленческие 

тенденции. Попытки здравоохранения провести реформы изнутри, как 

показывает многолетний опыт, оказались неудачными. В отсутствие 

идеологии интеграции в единое экономическое и правовое пространство 

современного российского государства стремление здравоохранения 

модифицировать собственное устройство за счет заимствования зарубежного 

опыта также оказалось малоэффективным. Тяжесть бремени непродуктивного 

содержания государством социальной сферы в целом и здравоохранения в 

частности ставит вопрос о реорганизации бюджетных учреждений и 

приватизации закрепленного за ними имущества. Однако предшествующий 

негативный опыт приватизации государственных предприятий демонстрирует 

опасность последующего коллапса производства, что в социальной сфере 

чревато непредсказуемыми последствиями. 

Неспособность здравоохранения к реформированию изнутри 

сопровождается усугублением социальной обстановки в сфере охраны 

здоровья. За отсутствием иного государство в порядке приоритетного 

национального проекта вынуждено расходовать профицит бюджета на 
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дополнительное финансирование здравоохранения в расчете хотя бы 

предотвратить дальнейшее ухудшение состояния социальной среды. 

Неэффективное воплощение здравой идеи монетизации льгот 

продемонстрировало опасность пороков реализации социально-политических 

проектов государства. Не только экономическая обусловленность этих 

проектов, но и организационная несостоятельность реализующего их 

аппарата управления в здравоохранении может привести к фатальным 

последствиям. А автономия правил, действующих в здравоохранении, от 

юридических правил вне него, дезорганизует единство правового 

пространства в государстве. 

Социальная сфера, включая здравоохранение, осталась единственной, не 

подвергшейся приватизации. Возможно, в результате приватизации ситуация 

изменилась бы к лучшему, как это произошло в промышленности, 

строительстве, торговле и т.д. Однако, во-первых, опыта приватизации 

учреждений здравоохранения в мире не накоплено, поскольку нигде за 

рубежом (кроме стран СНГ) не существует учреждений здравоохранения, и 

потому процесс приватизации своей пионерской новизной и неизбежной 

прагматичностью может быть чрезвычайно болезненным для граждан и 

вызвать кризис социальной сферы. Во-вторых, приватизация повлечет 

разрушение существующей системы здравоохранения, исключая его 

системообразование на иных основаниях. В-третьих, опыт существования 

повсеместно частной медицины свидетельствует о неуправляемом 

удорожании медицинских услуг, что непродуктивно увеличивает долю 

здравоохранения в ВВП и, в случае оплаты из казны – объем 

государственного финансирования здравоохранения. 

В целях преодоления этих негативных тенденций необходим единый, 

обеспечиваемый мерами должной организации процесс последовательной и 

непреходящей адаптации здравоохранения к политическому устройству 

государства, сложившимся в нем экономическим реалиям и оформляющим 

их юридическим установлениям. Этот процесс должен обеспечить 

сохранность публичной принадлежности материально-технической базы 

здравоохранения, исключая приватизацию государственного и 

муниципального имущества, и соразмерность финансовых вложений из 

государственной казны отдаче в социальной среде. 

До настоящего времени адаптация отечественного здравоохранения к 

политическому, экономическому и правовому укладу в государстве не была 

предметом исследований. 

За рубежом, где медицина всегда находилась в сфере товарообмена, к 

проблемам экономических отношений в здравоохранении давно приковано 

внимание ученых. Различные отдельные проблемы, представляющие интерес 

для настоящего исследования, нашли отражение в трудах таких зарубежных 

авторов, как Солтман Р.Б., Буссе Р., Моссиалос Э. и др. (55, 1970-2002). 
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Поскольку за рубежом в здравоохранении в подавляющем большинстве 

действуют хозяйствующие субъекты некоммерческого (non-profitable) типа, 

постольку, по мнению этих авторов, их деятельность не формирует рынок с 

истинным предпринимательством, ведомым хозяйствующими субъектами 

коммерческого (profitable) типа. Ими исследовались преимущества и 

недостатки развития коммерческого типа предпринимательства в 

здравоохранении, тем самым выделяя особый рынок в сложившейся 

индустрии охраны здоровья. 

В нашей стране, поскольку в предшествующий период народное хозяйство 

страны было разделено на производственную и непроизводственную сферы, 

здравоохранение изначально было отделено от экономики. Тем самым 

формирование экономической мысли в непроизводственной и 

производственной сферах народного хозяйства страны происходило 

обособленно, в отрыве и независимо друг от друга.  

К настоящему времени отечественное здравоохранение, организованное по 

модели Семашко, сохранило экономику непроизводственной отрасли, основой 

которой является государственное финансирование, обоснованием – 

состояние общественного здоровья, а ведущей идеей – потребление, освоение 

выделенных денежных средств. Здравоохранение объединялось в отрасль 

единством финансирования и общностью механизмов распределения средств 

через органы управления здравоохранением в учреждения здравоохранения. 

Поддержание жизнеспособности экономики и организации здравоохранения в 

существующем виде во многом обусловлено трудами видных организаторов 

здравоохранения, таких как Кучеренко В.З. (42), Лисицин Ю.П. (62, 45), 

Найговзина Н.Б. (48), Щепин О.П. (87) и др. 

С изменением в России политических, экономических и правовых реалий 

появилась категория услуги в качестве объекта товарообмена. Вклад в теорию 

услуг внесли экономисты Бабич А.М., Егоров Е.Н. и Жильцов Е.Н. (4, 1998), 

Зайнашева З.Г. (24, 2003), Маркова В.Д. (47, 1996), Попов Е.В. (51, 2003; 52, 

2005), Свириденко Ю.П. (57, 2002), Сульповар Л.Б. (74, 2006) и др., а также 

юристы Степанов Д.И. (73, 2005) и др. Противоположную позицию занимает 

Тихомиров Ю.А. (76), пути гармонизации интересов в обществе усматривая в 

нетоварной «социализации» услуг, т.е. оказании их государством как 

публичных, бюджетных. Медицинская помощь также получила товарную 

форму услуги. Теория медицинских услуг разрабатывалась Тихомировым А.В. 

(77, 1996) и др. 

Появление товарной категории медицинской услуги и формирование 

системы обязательного медицинского страхования (ОМС) видоизменили 

экономику здравоохранения. Адаптации модели Семашко к новым условиям 

были посвящены труды Захарова И.А. (25, 1997), Солодкого В.А. (61, 1997), 

Щепина О.П. (101, 2000) и др. 
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С возникновением отраслевого товарообмена выяснилось, что участие в нем 

ограничивает организационно-правовая форма бюджетных учреждений 

здравоохранения. Сформировался институт врачей общей практики (Денисов 

И.Н. – 20, 1996; 21, 2005 и др.), появились новационные предложения создания 

медико-социальных (Акопян А.С. – 3, 1998) и медико-технических (Голухов 

Г.Н. – 19, 1998) комплексов, возникло понимание предпринимательства в 

здравоохранении (Щепин О.П., Габуева Л.А. – 102, 2006; Кадыров Ф.Н. – 32, 

1999 и др.). Однако предлагаемые изменения не могли быть реализованы в 

системе бюджетных учреждений в здравоохранении. Попытки преодоления 

этой проблемы предпринимались в трудах Баткибекова С. и соавт. (6, 2003), 

Вялкова А.И. и соавт. (13, 2000), Стародубова В.И. (64, 2000), Тихомирова А.В. 

(79, 2001; 80, 2002; 81-82, 2003) и др. 

Назревшей необходимости реформирования здравоохранения были 

посвящены труды Вялкова А.И. (14, 2001), Захарова П.Г. (26, 1997), 

Стародубова В.И. (63, 1997), Шишкина С.В. (98-99, 2000), Шеймана И.М. (97, 

1998) и др. Но выдвинутые предложения колебались между его нерадикальной 

реструктуризацией и заимствованием западных институтов. Тем самым 

декларация реформы здравоохранения растянулась на полтора десятилетия, не 

сопровождаясь реальными изменениями. 

К необходимости реформирования здравоохранения к этому времени 

привели философское осмысление и многолетние социологические 

наблюдения И.В. Бестужева-Лады (11, 2001; 12, 2006), на основании которых 

он признает существующее здравоохранение судорогами российской 

медицины и показывает, что путь реформирования отечественного 

здравоохранения один: от казарменной медицины к рынку. 

Попытки найти решение проблемы предпринимались в сфере философии. 

Труд Шевченко Ю.Л. (96, 2004) посвящен философии медицины. Параллельно 

в развитие классической работы Гегеля Г.В.Ф. (15, 1821) появляются труды 

Керимова Д.А. (34, 1992), Нерсесянца В.С. (49, 2005) и др. по философии 

права. Академик Д.С. Львов (50, 2005) поставил вопрос об обосновании 

аксиологии экономического развития страны, в ответ на который появились 

работы по философии экономики Конотопова М.В. (39, 2006), Самсина А.И. 

(56, 2003) и др. Возникло также направление философии управления, чему 

посвящены труды Уколова В.Ф. и соавт. (85, 2004) и др. Однако разбиение 

философии по отраслям знаний привело не к их комплементарности, а к еще 

большему расхождению. 

Одновременно предпринимались попытки найти решение проблемы в 

правовой сфере, чему посвящены труды Шевченко Ю.Л. (53, 2000), 

Тихомирова А.В. (78) и др., а также более узко – в законотворчестве, над чем 

трудились Герасименко Н.Ф. (16, 1997). Однако и эти попытки успехом не 

увенчались. 
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На волне административной реформы в России предприняты попытки 

распределить финансовые обязанности и ответственность за состояние 

здравоохранения по уровням власти, чему посвящены работы Найговзиной Н.Б. 

(48, 2005) и др. – на фоне ужесточения требований к бюджетным учреждениям 

в здравоохранении, что отражено в трудах Шишкина С.В. (99, 2001) и др. 

Неэффективность и этих попыток вынудила государство начать 

масштабные мероприятия по финансовому оживлению в социальной сфере – 

приоритетные национальные проекты. Инициатива реформирования 

здравоохранения из отрасли перешла к вершине исполнительной власти в 

стране. 

К необходимости реформирования здравоохранения извне к этому времени 

созрела и экономическая мысль – этому посвящены труды экономистов 

Чубаровой Т.В. (94, 2004), Шеймана И.М. (97, 1998), Шишкина С.В. (98, 2000; 

100, 2003) и др. На основании оценки результатов десятилетних реформ 

Чубарова Т.В. ставит вопрос о целесообразности использования механизмов 

обязательного медицинского страхования для решения проблем, стоящих 

перед здравоохранением страны. 

Ведущие экономисты страны Кузьминов Я.И., Радаев В.В., Яковлев А.А. и 

Ясин Е.Г. (41, 2005) пришли к выводу, что реформа здравоохранения не 

состоялась, точнее, новые институты (в частности, обязательного 

медицинского страхования), которые она должна была создать, подверглись 

извращению. В новом сложившемся балансе интересов не учтены интересы 

только одной категории акторов – больных. 

Научному исследованию теории интересов посвящены труды таких 

зарубежных исследователей, как Г. Беккер (7, 1967), Дж. Кейнс (33, 1930), А. 

Смит (60, 1776), А.О. Хиршман (89, 1958) и др. Теория экономических 

интересов разрабатывалась в работах отечественных ученых экономистов, 

таких как Абалкин Л. И. (1, 2002), Агеев В. М. (2, 1974), Белоусов Р.А. (9, 

2006), Гершкович Б.Я. (17-18, 1996), Здравомыслов А.Г. (27, 1986), Кураков 

Л.П. и Берулава М.Н. (40, 2000), Радаев В.В. (54, 1997), Сиренко В.Ф. (58, 

1991), Слепаков С.С. (59, 1991), Ханипов А.Т. (88, 1987), Чинакова Л.И. (91-

93, 2003) и др. Особое внимание в этих работах уделено исследованию 

природы интересов и их роли в экономике, разработке инструментов 

согласования интересов, диалектике объективного и субъективного в 

категории интереса. Возникло отдельное направление экономической мысли 

– наноэкономика как наука об отражении экономики создающей ее средой, 

развитию которого посвящены труды Клейнера Г.Б. (35, 2004) и др. 

Различным аспектам проблемы согласования интересов хозяйствующих 

субъектов в условиях рыночной экономики посвятили свои научные труды 

такие российские экономисты, как Балан А.В. (5, 2001), Белоусов В.Ю. (8, 

2006), Кокуева И.Г. (37, 2006), Коломарова Н.Ю. (38, 2001), Темижева З.Э. 

(75, 2003), Уколов В.Ф. и соавт. (85, 2004), Червонная О.В. (90, 1998) и др.; 
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юристы Улаева Н.Л. (86, 2007) и др., а также психологи Ковалев В.И. (36, 

1988), Леонтьев А.Н. (44, 1983), Магун В.С. (46, 1983) и др. Исследованию 

интересов субъектов общественных отношений в здравоохранении 

посвящены труды Иванова А.В. и Тихомирова А.В. (29-31, 2006). 

В здравоохранении единственно школа В.И.Стародубова последовательно 

(65-72, 2002-2007) разрабатывает направление его трансформации в 

производственную отрасль, индустрию охраны здоровья: изучены 

организационно-юридические проблемы учреждений здравоохранения и 

органов управления здравоохранением, корпоративного менеджмента в 

здравоохранении и договорной организации оборота медицинских услуг. Эти 

изыскания подводят к выводу, что без комплексных, системных и 

существенных изменений здравоохранение будет оставаться пережитком 

прошлого в политических, экономических и юридических реалиях. 

Экономисты Кузьминов Я.И., Радаев В.В., Яковлев А.А. и Ясин Е.Г. (41, 

2005) пришли к выводу, что следует изменить саму сложившуюся модель 

реформ, а в некоторых случаях – и сам вектор преобразований. На 

поставленный Зурабовым М.Ю. вопрос, сколько стоит здравоохранение (28, 

2005), ответ дан Якобсоном Л.И. (103, 2005): социальная политика должна 

последовательно интерпретироваться в терминах не столько бюджетных 

ассигнований и технических процедур, сколько обслуживаемых ими 

социальных взаимодействий, а также Жуковым А.Д. (23, 2005): необходима 

реформа бюджета, нацеленная на получение конечного результата. 

Таким образом, здравоохранение не может быть преобразовано изнутри, 

силами отраслевой экономики социальной сферы. Решение задачи 

реформирования здравоохранения находится в сфере экономики 

производственной сферы. Такое решение находится не в сфере платежных 

институтов, равно государственной казны и медицинского страхования, а в 

сфере результирующего действия финансовых средств в интересах 

пациентов (в среде товаропроизводителей), на которые должна быть 

переориентирована сложившаяся модель реформирования здравоохранения. 

Обычно моделирование осуществляется количественными, экономико-

математическими средствами, чему посвящены труды Дрогобыцкого И.Н. 

(22, 2006) и др. Однако существуют также средства непараметрического, 

качественного моделирования, которым посвящены работы Беляевой Л.А. и 

соавт. (10, 2005), Толстовой Ю.Н. (83, 1992; 84, 1995; 43, 1997). В любом 

случае им предшествует обобщенное логическое построение, система 

воззрения или концепция как базовый способ оформления, организации и 

развертывания замысла, теоретической модели, которая может быть 

выражена и описательными лингвистическими средствами. В философской 

теории смысла противоречие между субъективным характером научных 

исследований и объективностью действительности, разрешено Чупахиным 

Н.П. (95, 2006), что сделало возможным решать проблемы смысла в 
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эмпирических и теоретических подходах, создавать доступные для 

последующего облечения в математическую форму описательные 

лингвистические концепции и выявлять новые подходы, в том числе, и к 

решению кризисных проблем. 

Обобщая вышеизложенное, можно констатировать, что в настоящий 

момент сложилось реальное противоречие между все более возрастающей 

практической потребностью реформирования отечественного 

здравоохранения и отсутствием научного исследования, представляющего 

решение данной проблемы, имеющей важное теоретическое и практическое 

значение. В организации и экономике здравоохранения в течение долгого 

времени нарастали и множились противоречия, не находившие разрешения. 

Исследование экономических отношений в здравоохранении как в индустрии 

охраны здоровья, особенно в свете назревшей необходимости реформ, 

позиционирования участников этих отношений в зависимости от их 

интересов и объективных потребностей, составляет актуальную экономико-

организационную тему, требующую безотлагательного решения, прежде 

всего посредством конструирования теоретической, концептуальной модели 

реформирования здравоохранения. 

В рамках научной школы академика В.И.Стародубова такая концепция 

была создана нами. 

Основные положения концепции индустриальной трансформации 

здравоохранения следующие: 

1. Государственный надзор в здравоохранении должен быть вменяемым. 

В настоящее время государственный надзор в здравоохранении 

осуществляется ради надзора. Его механизм сформирован как социалистический 

способ отъема денег у нэпманов капиталистической формации. 

Обусловленность лицензирования медицинской деятельности 

избыточными требованиями ставит хозяйствующие субъекты в зависимость 

от помещения, оборудования, инструментария, расходных материалов – даже 

утилизируемых отходов. 

Такие требования императивны, но не определенны настолько, что 

допускают расширительное толкование к свободе должностных лиц. 

Одновременно действует практика добровольно-принудительных 

договоров – о предлицензионном консалтинге, об оказании услуг 

«санитарно-эпидемиологических экспертиз, обследований, исследований, 

испытаний, оценок» и т.д. 

При этом, несмотря на формальное равенство лицензиатов, действует 

скрытая практика протекционизма для государственных и муниципальных 

учреждений здравоохранения перед частными медицинскими организациями 

и предпринимателями без образования юридического лица. 

Вопреки экономическому характеру деятельности медицинской 

организации от ее руководителя требуется наличие медицинского, а не 

управленческого образования, а для медицинского персонала – наличие не 

раскрытого законодательством значения сертификата специалиста (просто – 

чтобы был, а не для того, чтобы что-то значил и о чем-то свидетельствовал). 
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Хозяйствующий субъект преодолевает надзорно-лицензионные требования 

и выживает в экономическом обороте не благодаря, а вопреки им. 

Таким образом, государство в здравоохранении (точнее: здравоохранение в 

государстве) делает все, во-первых, чтобы помимо налогов перераспределить 

доходы хозяйствующих субъектов в пользу органов управления 

здравоохранением и причастных к ним организаций; во-вторых, чтобы 

субъектов экономической деятельности в здравоохранении выровнять по 

ранжиру органов управления здравоохранением; в-третьих, чтобы частная 

медицина не могла быть противопоставлена учреждениям здравоохранения и 

не развивалась. 

Чтобы этого не происходило, достаточно идеологию государственного 

надзора в здравоохранении привести в соответствие с действующим 

законодательством и с экономическим (а не административным) характером 

деятельности лицензиатов. 

Во-первых, должен соблюдаться законодательный запрет для 

государственных органов совмещать свои функции с функциями 

хозяйствующих субъектов (в частности, оказывать услуги). 

Во-вторых, не должно быть «слияния в экономическом экстазе» надзорных 

органов и аффилированных им учреждений, когда первыми в надзорно-

лицензионной процедуре создаются преференции для тех, кто заключил 

договоры со вторыми.  

В-третьих, надзорно-лицензионные условия должны быть исчерпывающе 

формально определенными и служить целям соответствия интересам 

общества, а не требованиям ради требований. Любое требование должно 

находить объяснение в интересах общества, а не в интересах государства. 

В-четвертых, надзорно-лицензионные условия должны быть привязаны к 

жестким, а не к переменным (в частности, срочным договорам, на 

протяжении которых к тому же могут меняться условия – например, размер 

арендной платы) основаниям. 

В-пятых, надзорно-лицензионные требования должны быть обращены не к 

тому, что должно быть (нормативы и стандарты), а к тому, чего быть не 

должно (технические регламенты в соответствии с законодательством о 

техническом регулировании). 

2. Институт учреждений здравоохранения подлежит ликвидации. 

Миру неизвестны учреждения здравоохранения как медицинские 

организации-несобственники, основанные на государственном или 

муниципальном имуществе. За рубежом пациент обращается к частнику. В 

том числе и тогда, когда за него платит государство. 

Происходит нормальный товарообмен: государство платит 

хозяйствующему субъекту за оказание им услуг пациенту. 

Товарообмен – это отношения лиц с противоположными интересами (на 

одной стороне – в товаре, на другой – в его оплате). 

У нас государство – и хозяин учреждений здравоохранения, и плательщик 

за оказываемые ими гражданам услуги, т.е. платит самому себе. 
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Товарообмен в отечественном здравоохранении возможен тогда, когда 

контрагентом государства-плательщика выступают хозяйствующие субъекты 

– хозяева своего имущества и отвечающие им по своим обязательствам. 

Это – частные коммерческие и некоммерческие организации и 

предприниматели без образования юридического лица. 

Преобразование учреждений здравоохранения в такие организации 

является путем к нормализации товарообмена в здравоохранении. 

3. Приватизации в здравоохранении – не быть. 

Реорганизация учреждений здравоохранения в форму частных 

организаций (партикуляризация) сопряжена с неизбежной приватизацией 

государственного или муниципального имущества, на котором они 

основаны. 

Социальная сфера – единственная, которую обошла дикая приватизация 

прошедших лет. 

Объекты недвижимости, которыми владеют учреждения здравоохранения, 

представляют большой интерес для больших капиталов. 

Избежать приватизации позволяет изъятие недвижимого и особо ценного 

движимого имущества у учреждений здравоохранения перед 

партикуляризацией – достаточно наделения их денежными средствами на 

формирование уставного капитала. 

А изъятая у них недвижимость, оставаясь в собственности государства, 

образует сеть объектов здравоохранения по всей стране, воссоздавая 

единство отрасли. 

4. Влияние на себестоимость медицинских услуг – путь к экономии 

средств финансирования здравоохранения. 

За рубежом нет средств борьбы с последовательным удорожанием 

медицинских услуг. Оно в значительной мере обусловлено необходимостью 

увеличения штатов для администрирования правильности расходов. 

Отечественная беда – учреждения здравоохранения – может служить тем 

ресурсом, который позволит – впервые в мировой практике – создать 

механизм регулирования себестоимости медицинских услуг. 

Известно, что накладные расходы – наибольшая часть цены медицинских 

услуг. Их составляют, прежде всего, арендные платежи. Велики также и 

налоги для медицинских организаций – ведь они напрямую работают на 

социальный эффект. Деятельность в социальной сфере – не для пополнения 

государственной казны. 

Государство как плательщик в пользу граждан заинтересовано в том, 

чтобы иметь влияние на себестоимость медицинских услуг, которые оно 

оплачивает, и имеет для этого необходимые инструменты. 

Высвобождаемые при партикуляризации учреждений здравоохранения 

объекты недвижимости подлежат передаче в аренду медицинским 

организациям на основе управляемой арендной платы. 

Снижение налогового бремени организаций, работающих в социальной 

сфере (по сравнению с хозяйствующими субъектами в других отраслях 

экономики), также позволяет влиять на себестоимость медицинских услуг. 
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Оказание низколиквидных медицинских услуг и работа в здравоохранении 

в условиях, непривлекательных для капиталов, предполагает необходимость 

дотаций и компенсаций из государственной казны. 

Существуют и другие механизмы, которыми государство как плательщик в 

пользу граждан может оптимизировать величину своих затрат на 

финансирование здравоохранения. 

5. Пациента – в центр механизма финансирования здравоохранения. 

В условиях, когда здравоохранение заключается в финансовых 

отношениях государства с созданными им учреждениями здравоохранения, 

пациент нужен как учетная единица – «койка», «посещение», 

«обследование». Государство позиционируется на стороне принадлежащих 

ему и оплачиваемых им учреждений здравоохранения. 

Ему впору поставить вопрос перед государством и здравоохранением: я, 

мол, не мешаю? 

Государство усматривает свою функцию в том, чтобы иметь 

здравоохранение в своем распоряжении. 

А обществу нужно, чтобы государство оплачивало удовлетворение нужд 

его членов в охране здоровья. 

Для этого достаточно, чтобы в платежном механизме государство 

позиционировалось на стороне пациента. 

Достигается эта цель всего лишь наделением каждого гражданина 

платежной картой (наподобие банковской), с которой он, обращаясь в любые 

медицинские организации, вправе голосовать государственным рублем за 

свой выбор. 

6. Для целей финансирования здравоохранения механизмы 

расходования средств казны в пользу государства и в пользу общества 

должны быть разделены. 

Налоги и неналоговые платежи поступают в государственную казну, в 

собственность государства. Оно расходует казну по правилам бюджетного 

законодательства. 

Бюджетное законодательство, рассчитанное на потребление 

государственных средств, удовлетворяет нужды механизма государства – 

составляющих его государственных органов и институтов, обеспечивающих 

защиту основ конституционного строя, оборону страны и безопасность 

государства. Для этого, в том числе, оно заключает договоры для 

государственных нужд. Расходы по государственным контрактам могут быть 

запланированы зачастую на долгосрочную перспективу. 

Между тем государство призвано также удовлетворять нужды общества. В 

социальной сфере государство выступает плательщиком в пользу граждан. 

Реальные потребности граждан возникают и прекращаются в зависимости 

от обстоятельств, обладающих признаками случайности и вероятности: 

никто не знает, когда он умрет, заболеет, получит травму или отравление; 

неизвестна тяжесть потенциальной патологии и т.д. А помощь в случае 

необходимости должна быть оказана всегда своевременно. Поэтому бюджет 

социальной сферы в целом и здравоохранения в частности планируется. Но 
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его расходование на индивидуальные нужды, которое может потребоваться, а 

может не потребоваться, должно быть мобильным. Механизм договоров для 

государственных нужд такой мобильностью не обладает. 

Кроме того, находясь в казначействе, средства финансирования 

здравоохранения сокращаются, будучи подвержены инфляции, в то время 

как могут и должны воспроизводиться в интересах общества и государства. 

Для целей финансирования государством потребностей общества 

необходим аффилированный государству частный финансовый институт, 

размещенные в котором средства казны могут осваиваться по правилам 

экономического оборота, мобильно и не в ущерб обществу и государству, 

воспроизводясь в неизрасходованной части. 

Это может быть специализированный акционерный банк медико-

социального развития, единственным участником (учредителем) которого 

является государство. 

7. Фонды финансирования социальной сферы должны быть 

объединены в один и диверсифицированы по предмету расходования. 

Государственными внебюджетными фондами Российской Федерации 

являются: Пенсионный фонд Российской Федерации; Фонд социального 

страхования Российской Федерации; Федеральный фонд обязательного 

медицинского страхования; Государственный фонд занятости населения 

Российской Федерации. А помимо федеральных – множество 

территориальных фондов, и филиалы тех и других. И это – наряду с 

образовавшимися в ходе административной реформы агентствами с их 

территориальными подразделениями (не говоря про службы). И все это – на 

фоне прежних органов управления здравоохранением в регионах и на местах 

(помимо объединенного федерального Минздравсоцразвития). 

В соответствующей части они сами осваивают средства казны (на свои 

нужды), в другой выступая передаточным звеном на пути их движения к 

месту назначения (по общему правилу – в учреждения здравоохранения). 

И если органы управления здравоохранением (как образовавшиеся в ходе 

административной реформы, так и традиционные) являются 

распорядителями средств бюджета (федерального, регионального и 

муниципального – то вместе, то поврозь, а то попеременно), то фонды – 

распорядителями внебюджетных средств. 

Фонды – это одновременно субъекты («кредитно-финансовые 

учреждения») и объекты (средоточие средств государственной казны 

целевого назначения) государственной принадлежности. 

Вместе с тем с позиций целей их создания – это объекты удовлетворения 

государством интересов общества. 

Проблема в том, что в рамках государства они, подобно бюджетным 

учреждениям здравоохранения, образования, культуры и т.д. не относясь к 

числу государственных органов, в качестве субъектов потребляют средства, 

предназначенные обществу. Но в отличие равно от государственных органов 

и других бюджетных учреждений – с большей свободой своего усмотрения. 
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Чем выше их затраты, тем меньше остается на удовлетворение нужд 

общества. А тратить бюрократия умеет, как и обосновывать эти траты. 

Отсюда – ползучая экспансия бюрократии в ущерб интересам общества. 

Кроме того, прежний механизм распределения средств казны в пределах 

государства не работает, если в существующих реалиях материальные 

ценности (и медицинских услуг в том числе) могут создаваться только за 

этими пределами, в экономике страны. Для получения выгод, необходимых 

обществу, государство должно размещать средств казны там, где эти 

ценности создаются, а не там, откуда они оплачиваются. 

Экономический оборот устроен на договорных началах, в связи с чем, во-

первых, государство как плательщика в пользу общества должен 

представлять уполномоченный агент, специализирующийся на трафике 

средств казны в экономический оборот; во-вторых, направления такого 

трафика должны быть диверсифицированы в зависимости от того, что 

оплачивается; в-третьих, характеристики и критерии измерения и оценки 

объекта оплаты должны быть одинаковыми для того, кто платит и кто 

получает оплату. Договоры о продаже товаров медицинского и 

немедицинского назначения, об оказании медицинских и немедицинских 

услуг и выполнении работ имеют существенные различия предмета, и 

фондирование средств государственной казны должно проводиться в 

соответствии с предметом каждого из этих договоров. 

Административная реформа, в результате которой возникли федеральные 

агентства, создала для этого необходимые предпосылки. Их реализация 

состоит в: 

- ликвидации внебюджетных фондов как субъектов; 

- объединении внебюджетных фондов как объектов в один 

централизованный фонд в ведении Федерального агентства по 

здравоохранению и социальному развитию; 

- финансировании экономики социальной сферы исключительно на основе 

договоров в соответствии с их предметом. 

8. Идеология здравоохранения должна соответствовать интересам 

общества. 

В настоящее время организация здравоохранения подчинена интересам 

государства. При этом свои потребности в финансировании здравоохранение 

обосновывает состоянием социальной среды (по демографическим и 

социально-гигиеническим показателям). 

Здравоохранение интегрировано в платежный механизм государства, и 

этим ограничивается. В настоящее время здравоохранение позиционируется 

в государстве и существует ради платежного механизма. Государство и 

здравоохранение противопоставляют себя экономике и обществу в целом. 

Однако здравоохранение – не государственный институт. Здравоохранение 

– это функция государства как обязанность перед обществом. 

Здравоохранение – это социальный институт. Здравоохранение 

осуществляется не в государстве, а в обществе. 
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Здравоохранение осуществляется экономическими мерами. 

Здравоохранение – это совокупный плод деятельности хозяйствующих 

субъектов. Социальный результат достигается от их экономической 

деятельности. Государство в расчете на социальный результат призвано 

финансировать экономическую деятельность хозяйствующих субъектов в 

здравоохранении. 

Идеология государства заключается в развитии экономического оборота в 

здравоохранении ради достижения максимального социального результата. 

9. Альтернативы индустриальной трансформации здравоохранения – нет. 

Не являются товарообменом отношения, в которых продавец 

одновременно выступает покупателем. 

Не является экономикой сфера планового потребления незаработанных 

средств. 

Социальная сфера не является сферой благотворительности, если 

отношения в ней носят характер товарообмена, как не является отраслью 

экономики сфера отношений, товарных по содержанию и нетоварных – по 

форме, в которую они облечены. 

Современное отечественное здравоохранение застряло между 

государством и экономикой. Вернуться в государство уже не позволяют 

политические, экономические и правовые реалии, а стать сферой экономики 

– сохраняющееся с прежних времен неэкономическое устройство. 

Выход один – подвергнуться такому изменению внутреннего устройства, 

при котором – как это повсеместно за рубежом – государство оставит за 

собой только функции плательщика в пользу граждан, а практическое 

здравоохранение отойдет в сферу экономики. Это и составляет суть 

индустриальной трансформации здравоохранения, в результате которой оно 

становится производственной отраслью. 
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