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ОБЩЕЕ ОПИСАНИЕ ПРОЕКТА. 

Основная идея проекта состоит в том, чтобы сделать оплату медицинской 

помощи необременительной для пациентов, охваченных настоящим проектом. 

Для этого они – или третьи лица в их пользу – аккумулируют средства для 

оплаты медицинской помощи в счет будущих периодов ко времени, когда 

этих средств будет достаточно, чтобы произвести соответствующие платежи. 

Такие средства индивидуальных накоплений аккумулируются в 

организации, которая функционирует по принципу кассы взаимопомощи. 

Это – больничная касса1, назначением которой является управление всей 

денежной массой индивидуальных накоплений и производство платежей в 

пользу охваченных настоящим проектом пациентов исполнителям 

медицинских услуг. 

Больничная касса имеет социальное предназначение: накопление средств 

пациентов и производство платежей в их пользу. С этими пациентами 

больничная касса не находится в отношениях товарообмена, выступая в их 

интересах перед третьими лицами. Это – организация группового 

социального партнерства. 

Больничная касса также не производит продукта для реализации в 

свободном экономическом обороте. Тем самым она не предлагает товар ни 

охваченным настоящим проектом пациентам, ни неопределенному кругу 

третьих лиц. Ее деятельность ограничена целевым освоением имущества 

специального назначения. 

 

МИССИЯ БОЛЬНИЧНОЙ КАССЫ. 

В настоящее время здравоохранение находится в состоянии перманентного 

кризиса. Государство не сформулировало идеологию выхода из кризиса и 

развития здравоохранения. Формально бесплатное здравоохранение стало 

опасным для жизни. Медицинское страхование не служит тем целям, для 

достижения которых оно введено. Разделение услуг на «платные» и 

«бесплатные» дезорганизует экономику здравоохранения. За счет 

мздоимства медицинских работников население содержит здравоохранение 

вторым бюджетом. Граждане все чаще прибегают к «платным» услугам. 

«Платные» услуги, естественные для частной медицины, в силу бюджетного 

устройства учреждений здравоохранения представляют для них немалые 

проблемы. Неадекватность финансирования из казны заставляет учреждения 

                                                
1 Исторически больничные кассы сформировались одновременно с земской медициной во 2-й половине 19 

века. По закону о социальном страховании (1912) были созданы больничные кассы, на которые возлагалось 

осуществление страхования в случае болезни застрахованного, а в некоторых случаях - и членов его семьи. 

К 1917 их было в России всего 10. Таким образом, больничным кассам тогда была придана страховая форма, 

в то время как содержание сейчас и прежде остается единым – производство платежей в пользу своих 

членов из фондов накопления. Это – вариант коллективного самострахования, а не страхования у 

профессиональных страховщиков. 

 



здравоохранения организовывать «платные» услуги, но нормативный порядок 

их оказания затрудняет организацию их оказания и делает ее неэкономичной, 

стимулируя мздоимство со стороны медицинских работников. 

Однако и возрастающая дороговизна этих услуг – подобно 

несбалансированному механизму ипотеки – тормозит расширение круга 

обращающихся за «платными» услугами, как и за услугами добровольного 

медицинского страхования. 

Преодолеть платежные преграды позволяет механизм касс взаимопомощи 

советского периода, существовавших повсеместно по месту работы граждан. 

Взаимопомощь как групповой способ формирования сильного общества 

при слабости социальных усилий государства является основополагающей 

идеей больничной кассы. 

Сообща, вместе, «всем миром» удовлетворение индивидуальных 

потребностей в охране здоровья – это общий посыл, message больничной кассы, 

который может быть использован в ее названии, девизе и логотипе. 

Миссия больничной кассы состоит в том, чтобы сплотить, объединить, 

консолидировать тех, кто, разуверившись в бесплатном здравоохранении, 

предпочитает ему возможность за свои деньги получить желаемое. 

Равно для частных медицинских организаций и для учреждений 

здравоохранения централизация платежных потоков также предпочтительна, 

поскольку позволяет преодолеть негативизм отношения к «платной» 

медицине тех, кто привык к бесплатному здравоохранению.  

Обобщенная стратегическая цель больничной кассы заключается в 

создании на ее основе высокоэффективного демпферного механизма, на фоне 

процессов социального расслоения, позволяющего каждому получить 

желаемое в части охраны здоровья путем мягкого и необременительного 

чередования накоплений и выплат задолженностей. 

Тактическими целями больничной кассы является накопление фондов, 

достаточных для оплаты в порядке удовлетворения растущих потребностей 

расширяющегося круга пациентов, охваченных настоящим проектом, в 

товарах, работах и услугах медицинского назначения, предоставляемых 

специализирующимися на этом хозяйствующими субъектами. 

Оперативные цели больничной кассы следующие: 

1. Привлечение пациентов для вступления в больничную кассу и 

курирование вступивших. 

2. Воспроизводственное размещение временно неиспользуемых средств 

больничной кассы. 

3. Взаиморасчеты с хозяйствующими субъектами. 

Стратегические планы больничной кассы состоят в последовательном 

расширении охватом населения и спектра оплачиваемых через нее 

медицинских услуг, работ и товаров медицинского назначения в 

долгосрочной перспективе. 

Тактическое планирование применяется на среднесрочную перспективу 

становления и закрепления соответствующих институтов больничной кассы 



и их изменений. Тактического планирования требует создание больничной 

кассы и выход на показатели проектируемой мощности. 

Оперативные планы больничной кассы сосредоточиваются на поэтапном 

введении отдельных направлений ее деятельности. На первом этапе формируется 

механизм оплаты наиболее ликвидных и дорогостоящих медицинских услуг 

(акушерство, стоматология, косметология), на втором этапе – средней 

ликвидности и ценового диапазона, на третьем – низкой ликвидности и стоимости. 

 

БОЛЬНИЧНАЯ КАССА КАК ХОЗЯЙСТВУЮЩИЙ СУБЪЕКТ. 

Больничная касса как юридическое лицо должна быть наделена 

соответствующей организационно-правовой формой коммерческих или 

некоммерческих организаций. 

Поскольку извлечение прибыли больничной кассой возможно только в 

порядке воспроизводства временно неиспользуемых средств 

индивидуального накопления в специализированных кредитно-финансовых 

институтах, как организация группового социального партнерства 

больничная касса обращает извлекаемую прибыль на реинвестирование 

осуществляемой в интересах охваченных настоящим проектом пациентов 

деятельности. Тем самым для больничной кассы форма некоммерческой 

организации является предпочтительной. 

Некоммерческие организации могут создаваться для достижения 

социальных, благотворительных, культурных, образовательных, научных и 

управленческих целей, в целях охраны здоровья граждан, развития 

физической культуры и спорта, удовлетворения духовных и иных 

нематериальных потребностей граждан, защиты прав, законных интересов 

граждан и организаций, разрешения споров и конфликтов, оказания 

юридической помощи, а также в иных целях, направленных на достижение 

общественных благ2. Поскольку больничная касса предназначена для 

достижения целей, направленных на достижение общественных благ, этому 

соответствует ее положение в качестве некоммерческой организации. 

Поскольку больничная касса основана на идее индивидуального 

накопления, ее организационно-правовой форме должно быть свойственно 

членство. Среди организационно-правовых форм некоммерческих 

организаций, основанных на членстве, возможен выбор между 

потребительским кооперативом и некоммерческим партнерством. 

Потребительским кооперативом признается добровольное объединение 

граждан и юридических лиц на основе членства с целью удовлетворения 

материальных и иных потребностей участников, осуществляемое путем 

объединения его членами имущественных паевых взносов3. 

Некоммерческим партнерством признается основанная на членстве 

некоммерческая организация, учрежденная гражданами и (или) юридическими 

лицами для содействия ее членам в осуществлении деятельности, 

                                                
2 п.2 ст.2 Федерального закона от 12 января 1996 года № 7-ФЗ «О некоммерческих организациях». 
3 п.1 ст.116 Гражданского кодекса Российской Федерации. 



направленной на достижение целей, предусмотренных законом4.  

Если членство в некоммерческом партнерстве предусматривает осуществление 

его членами соответствующей деятельности, то в потребительском кооперативе – 

нет. В больничной кассе участие пациентов, охваченных настоящим проектом, 

предполагается только индивидуальными накоплениями, а ее деятельность – удел 

менеджмента, а не участников. Тем самым организационно-правовая форма 

потребительского кооператива более предпочтительна для больничной кассы, чем 

форма некоммерческого партнерства5. 

В учредительных документах юридического лица должны определяться 

наименование юридического лица, место его нахождения, порядок 

управления деятельностью юридического лица, а также содержаться другие 

сведения, предусмотренные законом для юридических лиц 

соответствующего вида. В учредительных документах некоммерческих 

организаций должны быть определены предмет и цели деятельности 

юридического лица6. 

Помимо этого устав потребительского кооператива должен содержать 

условия о размере паевых взносов членов кооператива; о составе и порядке 

внесения паевых взносов членами кооператива и об их ответственности за 

нарушение обязательства по внесению паевых взносов; о составе и 

компетенции органов управления кооперативом и порядке принятия ими 

решений, в том числе о вопросах, решения по которым принимаются 

единогласно или квалифицированным большинством голосов;  о  порядке  

покрытия  членами  кооператива понесенных им убытков7. 

Наименование потребительского кооператива должно содержать указание 

на основную цель его деятельности, а также или слово "кооператив", или 

слова "потребительский союз" либо "потребительское общество"8. Тем 

самым названию больничной кассы предшествует указание организационной 

формы – потребительское общество. 

Потребительский кооператив существует за счет паевых взносов 

участников, а также за счет доходов от предпринимательской деятельности. 

Соотношение между такими поступлениями может быть разным. 

Имущество потребительского кооператива складывается из тех средств, 

которые обращаются на удовлетворение потребностей его членов, и тех, 

которые необходимы для его функционирования в качестве хозяйствующего 

субъекта. Имущество больничной кассы в форме потребительского 

кооператива состоит из денежных средств, предназначенных на оплату 

медицинских предоставлений в пользу его членов, и таковых, расходуемых 

на нужды потребительского кооператива как юридического лица. 

Доходы могут покрывать все затраты и удовлетворять все нужды 

потребительского кооператива. Доходы, полученные потребительским 

                                                
4 п.1 ст. 8 Федерального закона от 12 января 1996 года № 7-ФЗ «О некоммерческих организациях». 
5 форму потребительского кооператива, например, имеет аналог в строительной сфере – организация 

«Строим вместе», http://www.stroimvmeste.ru/index.ftl 
6 п.2 ст.52 Гражданского кодекса Российской Федерации. 
7 п.2 ст.116 Гражданского кодекса Российской Федерации. 
8 п.3 ст.116 Гражданского кодекса Российской Федерации. 



кооперативом от предпринимательской деятельности, осуществляемой 

кооперативом в соответствии с законом и уставом, распределяются между 

его членами9. Доходы в первоочередном порядке могут обращаться на 

покрытие затрат потребительского кооператива, тем самым сберегая ту часть 

его средств, которая предназначена на оплату медицинских предоставлений в 

пользу его членов. 

Однако основным источником средств для покрытия затрат 

потребительского кооператива являются паевые взносы вне зависимости от 

того, ведет он предпринимательскую деятельность или нет. Члены 

потребительского кооператива обязаны в течение трех месяцев после 

утверждения ежегодного баланса покрыть образовавшиеся убытки путем 

дополнительных взносов. В случае невыполнения этой обязанности 

кооператив может быть ликвидирован в судебном порядке по требованию 

кредиторов. Но это не освобождает их от исполнения обязанности: члены 

потребительского кооператива солидарно несут субсидиарную 

ответственность по его обязательствам в пределах невнесенной части 

дополнительного взноса каждого из членов кооператива10. Поэтому за счет 

доходов могут покрываться и убытки, но в отсутствие доходов все издержки 

и долги по обязательствам покрываются за счет паевых взносов членов 

потребительского кооператива, даже в том случае, если он ликвидирован по 

причине несостоятельности по таким долгам. 

Правовое положение потребительских кооперативов, а также права и 

обязанности их членов определяются в соответствии с Гражданским 

кодексом законами о потребительских кооперативах11. Однако в настоящее 

время специальных законов о потребительских кооперативах не принято. 

Поэтому основной акцент в правовом регулировании деятельности 

больничной кассы в форме потребительского кооператива ложится на его 

учредительные документы (Устав). 

 

ФИНАНСЫ БОЛЬНИЧНОЙ КАССЫ. 

Финансы больничной кассы складываются из поступлений от паевых 

взносов ее членов, доходов от предпринимательской деятельности и от 

добровольных пожертвований (в том числе, в порядке эндаумента). 

Поступления от паевых взносов членов больничной кассы составляют 

основу ее финансов притом, что за счет этих поступлений удовлетворяются 

как корпоративные нужды организации, так и индивидуальные нужды ее 

членов. Иными словами, основная масса средств на счетах больничной кассы 

размещается транзиторно, временно – до востребования, но не 

одновременного. Различается момент востребования этих средств в порядке 

оплаты медицинских предоставлений членами больничной кассы (в свою 

пользу) и самой больничной кассой (в пользу своих членов). Это – 

временные фонды заведомо переменной величины. Различия в моменте 

                                                
9 п.5 ст.116 Гражданского кодекса Российской Федерации. 
10 п.4 ст.116 Гражданского кодекса Российской Федерации. 
11 п.6 ст.116 Гражданского кодекса Российской Федерации. 



востребования определяют возможность больничной кассы, во-первых, 

пользоваться этими средствами; во-вторых, размещать их для 

воспроизводства; в-третьих, наряду с доходами формировать постоянные 

фонды заданной величины. Необходимость и величина таких фондов 

определяется характеристиками и параметрами рисков в деятельности 

больничной кассы. 

Доходы от предпринимательской деятельности больничной кассы 

складываются из поступлений от различных способов воспроизводственного 

размещения временно неиспользуемых средств, вкладываемых в 

неспекулятивные (не венчурные) финансовые и реальные кратко- и 

долгосрочные инвестиционные проекты. 

Риски предпринимательской деятельности, представляющие угрозу не 

только для чистых корпоративных финансов больничной кассы, но и для 

совокупных паевых накоплений ее членов, предупреждаются, снижаются и 

разрешаются посредством создания внутриорганизационного резервного 

фонда и страхования. 

Резервный фонд как часть собственного капитала больничной кассы, 

образуемая за счет ежегодных отчислений от прибыли, служит для покрытия 

потерь и пополнения капитала в случаях недостаточности получаемой 

прибыли. 

Больничной кассой могут быть, в частности, застрахованы риски убытков 

от предпринимательской деятельности из-за нарушения своих обязательств 

контрагентами или изменения условий этой деятельности по не зависящим от 

нее обстоятельствам, в том числе риск неполучения ожидаемых доходов - 

предпринимательский риск12. 

Поступления от добровольных пожертвований – это еще одна, хотя и не 

значимая в настоящее время составляющая финансов больничной кассы. 

Пожертвованием признается дарение вещи или права в общеполезных 

целях13. Пожертвования производятся в порядке отчуждения 

соответствующего объекта в собственность одаряемого. Однако такие 

пожертвования не продуктивны, если заменяют доходы хозяйствующих 

субъектов, поскольку способствуют их деградации в отношении к объекту 

потенциального воспроизводства как к объекту потребления. 

Эндаумент, позволяя сделать непотребляемым объект воспроизводства, 

является более предпочтительным для организаций, осуществляющих и 

предпринимательскую деятельность. Больничная касса как некоммерческая 

организация, действующая в области охраны здоровья, вправе на участие в 

эндаументе: формирование целевого капитала и использование дохода от 

целевого капитала могут осуществляться в целях использования в сфере 

образования, науки, здравоохранения, культуры, физической культуры и 

                                                
12 п.2 ст.929, ст.933 Гражданского кодекса Российской Федерации. 
13 п.1 ст.582 Гражданского кодекса Российской Федерации. 



спорта (за исключением профессионального спорта), искусства, архивного 

дела, социальной помощи (поддержки)14. 

Больничная касса в организационно-правовой форме потребительского 

кооператива не может быть собственником целевого капитала, поскольку 

таким является некоммерческая организация, созданная в организационно-

правовой форме фонда, автономной некоммерческой организации, 

общественной организации, общественного фонда или религиозной 

организации15. Однако не собственником целевого капитала, а получателем 

дохода от него может быть любая некоммерческая организация (кроме 

государственных корпораций, политических партий и общественных 

движений16), в том числе и больничная касса в организационно-правовой 

форме потребительского кооператива. Это означает, что она вправе на 

получение доходов от целевого капитала, в случае его пожертвования 

специализированной организации целевым назначением доходов от него в 

пользу больничной кассы.  

Существуют установленные законом требования к учету доходов от 

целевого капитала. Расходы получателя дохода от целевого капитала, 

финансируемые за счет дохода от целевого капитала, и расходы, 

финансируемые из других источников, подлежат раздельному 

бухгалтерскому учету. Бухгалтерский учет и бухгалтерская отчетность не 

являющегося собственником целевого капитала получателя дохода от 

целевого капитала подлежат обязательному ежегодному аудиту в части 

использования дохода от целевого капитала, если размер финансирования 

этого получателя дохода от целевого капитала за счет дохода от целевого 

капитала в течение отчетного года составляет более 5 миллионов рублей17. 

 

ОРГАНИЗАЦИЯ И ДЕЯТЕЛЬНОСТЬ БОЛЬНИЧНОЙ КАССЫ. 

Для достижения целей перед больничной кассой стоят следующие задачи: 

1. Обеспечение оплаты специализирующимся на этом хозяйствующим 

субъектам медицинских предоставлений в пользу пациентов, охваченных 

настоящим проектом. 

2. Накопление фондов, достаточных для оплаты в порядке удовлетворения 

растущих потребностей в медицинских предоставлениях расширяющегося 

круга пациентов, охваченных настоящим проектом. 

3. Воспроизводство временно неиспользуемых средств индивидуального 

накопления в специализированных кредитно-финансовых институтах. 

Предметом деятельности больничной кассы является управление 

совокупными паевыми накоплениями ее членов в их интересах. 

                                                
14 п.1 ст.3 Федерального закона от 30 декабря 2006 г. N 275-ФЗ «О порядке формирования и использования 

целевого капитала некоммерческих организаций». 
15 п.4 ст.2 Федерального закона от 30 декабря 2006 г. N 275-ФЗ «О порядке формирования и использования 

целевого капитала некоммерческих организаций». 
16 п.7 ст.2 Федерального закона от 30 декабря 2006 г. N 275-ФЗ «О порядке формирования и использования 

целевого капитала некоммерческих организаций». 
17 ст.7 Федерального закона от 30 декабря 2006 г. N 275-ФЗ «О порядке формирования и использования 

целевого капитала некоммерческих организаций». 



Деятельность больничной кассы функционально разделяется на два 

основных направления: распределение паевых взносов ее членов и 

предпринимательская деятельность. Отдельным направлением является 

выравнивающее перераспределение общих финансовых средств для 

достижения целесообразного баланса интересов больничной кассы и ее 

участников (внутренний клиринг). 

Деятельность по распределению паевых взносов участников больничной 

кассы происходит по следующим направлениям: 

1. Привлечение граждан к участию в больничной кассе. 

2. Прием в члены больничной кассы и курирование вступивших. 

3. Прием и учет паевых взносов. 

4. Расчеты с хозяйствующими субъектами в пользу членов больничной кассы. 

5. Интеграция больничной кассы в социальную среду и существующие в 

ней механизмы и процессы. 

Предпринимательская деятельность больничной кассы включает 

следующие направления: 

1. Анализ инвестиционной среды. 

2. Размещение средств больничной кассы в инвестиционной среде. 

3. Мониторинг инвестиционных проектов. 

4. Ведение демпферных проектов снижения и разрешения рисков. 

5. Возврат вложений с прибылью в больничную кассу (включая доходы от 

эндаумента) и перераспределение средств реинвестирования. 

Внутренний клиринг больничной кассы осуществляется по следующим 

направлениям: 

1. Аналитический мониторинг текущих потребностей больничной кассы. 

2. Аналитический мониторинг текущих возможностей больничной кассы. 

3. Оперативное перераспределение поступлений из разных источников. 

4. Восстановление планового состояния и структуры финансов. 

5. Планирование и прогнозирование перспектив роста, структурирования и 

оперативной реструктуризации финансов больничной кассы и ее развития. 

Соответственно этому структурируется менеджмент больничной кассы. 

Общий (операционный) менеджмент представлен направлениями: 

организации работы с членами больничной кассы и организации работы с 

организациями, принимающими платежи за медицинские предоставления в 

пользу членов больничной кассы (далее – организации-реципиенты), а также 

риск-менеджмент (RM), кадровый менеджмент (HR) и менеджмент по связям 

с общественностью (PR). 

Финансовый менеджмент больничной кассы складывается по 

направлениям: внутриорганизационного учета и планирования (1), учета и 

планирования распределения паевых взносов участников больничной кассы 

(2), внутреннего клиринга больничной кассы (3), анализа и стратегического 

прогнозирования и планирования (4), и отдельно – по каждому направлению 

предпринимательской деятельности (5…7). 

На первых порах, если кадровый менеджмент совмещается с 

внутриорганизационным учетом и планированием, а предпринимательская 



деятельность не диверсифицирована, то в общем виде менеджмент 

представлен девятью направлениями. 

 

ПОЗИЦИОНИРОВАНИЕ БОЛЬНИЧНОЙ КАССЫ. 

Позиционирование больничной кассы определяется ее местом в 

экономической среде и зависит от действия факторов, влияющих на 

состояние этой среды. 

Среда, в которой позиционируется больничная касса, представляет собой 

рынок «бизнес-потребителю» (В2С), большей частью в квази-рыночном 

сегменте учреждений здравоохранения и меньшей – в конкурентном 

сегменте частных медицинских организаций. 

Подобно страховым медицинским организациям, больничная касса 

позиционируется в страте платежных отношений, не касаясь фактических 

отношений оказания медицинской помощи. В той же страте 

позиционируются другие плательщики в пользу граждан: работодатели в 

пользу работников, родители в пользу детей и т.д.  

Разница между первыми и вторыми в том, что оплата медицинских 

предоставлений через страховые медицинские механизмы имеет значимые 

налоговые послабления, чем прямая оплата медицинским организациям. Но 

несмотря на это добровольное медицинское страхование не имеет пока 

тенденции к развитию. 

Оплата же учреждениям здравоохранения другими плательщиками 

«платных» услуг при существующей практике влечет обращение доходов в 

казну, в связи с чем учреждений здравоохранения в них не заинтересованы, 

что стимулирует их стремление обращать доходы, чтобы ими можно было 

как-то воспользоваться впоследствии, не в свою пользу, а в пользу 

аффилированных третьих лиц, и развитие соответствующих механизмов. Это 

обусловливает появление в цепи между плательщиками и учреждениями 

здравоохранения посредников, задачей которых является перевести 

денежные потоки в другое русло. 

В этой связи появление между названными полюсами плательщиков 

промежуточной структуры, которая средства на оплату «платных» услуг 

переводит в русло добровольного медицинского страхования и из которой 

учреждения здравоохранения получают оплату через институты 

добровольного медицинского страхования, является востребованным. 

При этом в отличие от посредников, подобная промежуточная структура 

предназначена не для увода платежных средств из учреждений 

здравоохранения, а для нормализации отношений оплаты медицинской 

помощи, в том числе  и с учреждениями здравоохранения, то есть для их 

интеграции в цивилизованную экономическую среду. 

Экономическую среду, то есть пространство общественного 

перераспределения материальных и нематериальных ценностей, составляет 

как среда товарообмена, так и прилежащая к ней среда общественного 

накопления таких ценностей. Среду общественного накопления 

материальных и нематериальных ценностей создают не экономические, 



основанные на товарообмене (банки и иные кредитно-финансовые и 

страховые организации), а общественные институты, которые товарной 

продукции не производят, а являются связующим звеном между 

потребителями и товаропроизводителями. Одним из общественных 

институтов общественного накопления ценностей являются потребительские 

кооперативы, в том числе имеющая такую организационно-правовую форму 

больничная касса. 

Поскольку такого рода накопления предназначены для обращения в среду 

товарообмена, постольку она является определяющей деятельность подобных 

общественных институтов, включая деятельность больничной кассы. 

От существа внешних факторов, традиционно относимых к числу 

политико-правовых (публичных), экономических, социальных и технико-

экономических, влияющих на нишу, в которой позиционируется больничная 

касса, и от их отличий от тех, которые оказывают влияние на 

соответствующие ниши, в которых позиционируются остальные участники 

экономических отношений в среде товарообмена в сфере охраны здоровья, 

зависит баланс этой среды, который складывается или нарушается с 

приходом в нее больничной кассы. 

Действующие в настоящее время в среде товарообмена политико-

правовые факторы формально объединены приоритетом защиты интересов 

потребителя на фоне пробелов законодательства и несбалансированности 

правоприменения. 

Медицинские организации существуют в режиме запретов и 

ограничений18, учреждения здравоохранения – в режиме традиционного 

тотального бюджетного нормирования, притом что страховые медицинские 

организации – в режиме относительной, а органы управления 

здравоохранением – по существу, полной свободы усмотрений и действий. 

Тем самым на деле в экономике в сфере здравоохранения преобладают не 

общественные (общества, граждан, потребителей), а публичные (государства 

и муниципальных образований) приоритеты и интересы узаконенных 

платежных институтов (системы обязательного медицинского страхования). 

Налицо репрессивные приоритеты власти в отсутствие идеологии развития 

здравоохранения и отношения государства к производственной экономике, 

то есть к бизнесу, в этой отрасли. В результате не имеют доступа к 

финансированию из публичных источников частные медицинские 

организации, а общество в целом (и, прежде всего, граждане, потребители) не 

имеют влияния на публичное здравоохранение, поскольку ни за 

опосредованные налогами, ни за прямые платежи не могут получить то, на 

что вправе рассчитывать. Это создает социальную напряженность, 

объективно не нужную государству. 

Появившиеся на рынке структуры по защите прав пациентов 

ориентированы на интервенции в дело оказания медицинской помощи по 

                                                
18 Постановление Правительства Российской Федерации от 22 января 2007 г. N 30 г. Москва «Об 

утверждении Положения о лицензировании медицинской деятельности» 



обращениям пациентов. Такого рода интервенции не продуктивны, 

поскольку, во-первых, противопоставляют пациентов врачам и медицинским 

организациям, что всегда чревато наведенными конфликтами; во-вторых, 

воспроизводя привычный репрессивный стереотип, не порождают 

заинтересованности в корректном оказании медицинской помощи; в-третьих, 

не гармонизируют интересы противоположных сторон договорных 

отношений и процесса в целом. Представительство интересов одной 

социальной группы перед другими в одной из частей соответствующих 

отношений, которые основаны на единстве и цельности встречных 

интересов, не позволяет их полностью охватить. В результате подобные 

структуры охватывают интересы сторон в этих отношениях в части 

оказания/получения медицинской помощи, опуская те, которые существуют 

в корреспондирующих платежных отношениях. 

Такого рода рыночные структуры противопоставляют себя публичным 

институтам, нередко пытаясь подменить общественное мнение. В интересах 

публичных институтов – существование на рынке структур, вместо 

конфронтации способных на конструктивные решения. 

Тем самым появление рыночной структуры, упрощающей и облегчающей 

платежные отношения, представляя в которых интересы получателей 

медицинских предоставлений, она интегрируется в сложившиеся процессы и, 

гармонизируя интересы противоположных сторон договорных отношений в 

целом, является оправданным объективными потребностями публичных 

институтов. 

В настоящее время среда товарообмена в сфере охраны здоровья 

подвержена действию таких детерминирующих экономических факторов, 

как неэластичность спроса, асимметрия информации и неопределенность 

товара (услуг). 

В условиях действия этих факторов расширение горизонта платежных 

отношений в здравоохранении и растущая дороговизна медицинских услуг 

являются факторами перелива, лихорадящими либо экономическую, либо 

публичную среды. Во многом этому способствует механизм прямой платы за 

медицинскую помощь, при котором сам пациент вносит ее непосредственно в 

кассу медицинской организации или – еще хуже – прямо из рук в руки врачу. 

Неэффективность платежных механизмов в здравоохранении и 

обязательном медицинском страховании, когда взамен пациент не получает 

того, на что вправе рассчитывать, вынуждает его обращаться за медицинской 

помощью в безвыходных обстоятельствах. Если позволяют финансовые 

возможности и предложение частной медицины, за бесплатной медицинской 

помощью предпочитают не обращаться. В этой связи в настоящее время за 

медицинской помощью обращаются обычно в запущенных случаях, что – 

независимо, в здравоохранении или в частной медицине – требует 

значительно больших затрат, чем это нужно при своевременном обращении. 

Создавать целевые накопления публичные программы не предлагают, в 

обиходе – не позволяют текущие потребительские нужды, а в экономическом 

обороте нет соответствующего предложения, не только не основанного на 



рисковом вложении потребительских капиталов, но и на взаимокредитовании 

в случае их недостаточности. 

Тем самым появление рыночной структуры, которая в качестве 

экономического буфера позволит желающим делать индивидуальные 

накопления на потребительские нужды будущих периодов является 

оправданным объективными потребностями экономического оборота в сфере 

охраны здоровья. 

В настоящее время устойчиво влияющей на среду товарообмена является 

триада социальных факторов: сохранение иждивенческого отношения 

населения к здравоохранению, увеличение среднего возраста населения и 

расслоение населения по уровню доходов на фоне стагнирующего кризиса 

здравоохранения и его фактической тотальной платности, когда оперативная 

несвобода в финансовой несостоятельности учреждений здравоохранения 

компенсируется мздоимством медицинских работников. 

В обществе и государстве отсутствует единство понимания, что 

плательщик объективно выступает на стороне потребителей, т.е. тех, в 

пользу которых производит платежи, будучи ведом их интересами. 

В действительности в этой среде сложилось иное позиционирование 

интересов. Во-первых, государство в качестве такого плательщика 

руководствуется своими интересами собственника учреждений 

здравоохранения, а не интересами граждан, то есть противоположной для 

потребителей стороны в договорных отношениях. 

Во-вторых, позиция страховых медицинских организаций декларирована 

законом на стороне потребителей19, в то время как на самом деле в качестве 

посредников между государством в качестве плательщика и учреждениями 

здравоохранения в качестве исполнителей они руководствуются 

собственными интересами хозяйствующих субъектов и объективно не могут 

руководствоваться интересами потребителей. 

Наконец, в-третьих, существующие механизмы оплаты «платных» услуг в 

учреждениях здравоохранения настолько порочны, что плательщик – 

гражданин или третьи лица в его пользу – не может быть уверен, что взамен 

получателю будет оказана медицинская помощь, в которой он нуждается, и 

так, как это соответствует его воле и величине платежа. 

Тем самым появление рыночной структуры в качестве платежного 

института, позиционирующегося на стороне получателей медицинских 

предоставлений и руководствующегося их интересами в отношениях со 

страховыми медицинскими организациями как плательщиками, имеющими 

налоговые льготы, и медицинскими организациями (учреждениями 

здравоохранения) как исполнителями медицинских услуг, является 

оправданным объективными потребностями общества. 

В настоящее время в среде товарообмена, в том числе в сфере охраны 

здоровья, технико-технологические факторы определяются тем, что 

                                                
19 закон Российской Федерации от 28 июня 1991 года «О медицинском страховании граждан в Российской 

Федерации». 



скорость в технологиях обеспечивает конкурентное преимущество, 

нематериальные активы становятся основным производственным фактором, 

а материальные активы позволяют лишь реализовать заложенный потенциал. 

И если в среде товарообмена существенное значение имеют технологии 

производства продукции, то в среде общественного накопления ценностей 

такое производство отсутствует. Поэтому и объединяет, и различает обе 

среды корпоративный менеджмент в составляющих их институтах. 

Очевидно, что технологии корпоративного менеджмента в организациях, 

производящих и реализующих продукцию на рынке, отличаются от таковых 

в организациях, деятельность которых с этим не связана. Выработанные для 

первых технологии бизнес-администрирования не пригодны для вторых. 

Вместе с тем специфика общественных институтов общественного 

накопления ценностей – в конкретном случае больничной кассы – такова, что 

требует организации, во-первых, притока желающих вступать в платежные 

отношения с медицинскими организациями; во-вторых, сохранения и 

преумножения ценности накоплений; в-третьих, установления с 

медицинскими организациями отношений, основанных на ответственности за 

встречные предоставления членам больничной кассы не только перед ними, 

но и перед самой больничной кассой. 

С одной стороны, это повышает привлекательность для граждан 

больничной кассы для участия в ней, с другой – дисциплинирует 

медицинские организации в отношениях с ней. 

Тем самым появление рыночной структуры, в которой сложились новые 

технологии корпоративного менеджмента, пригодного для общественных 

институтов общественного накопления ценностей, является оправданным 

технико-технологическим состоянием среды товарообмена в сфере охраны 

здоровья. 

Таким образом, больничная касса – это потребительский кооператив, 

объединяющий желающих пользоваться предоставлениями медицинских 

организаций, оплата которых оптимизируется, минимизируется и вводится в 

русло эквивалентного товарообмена и ответственности по обязательствам. 

 


