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Результатом индустриальной трансформации здравоохранения как реформы 

отрасли и механизма публично-социального взаимодействия является 

достижение баланса между обновленными и новыми институтами на иных 

основаниях, принципах организации и условиях функционирования и развития, 

чем было накануне и в процессе реформы (рис. 1). 

В результате реформы государство ликвидирует сеть субъектов 

медицинской деятельности, нормативное ценообразование на медицинские 

услуги, сеть фондов финансирования здравоохранения, финансирование 

субъектов экономической деятельности по принадлежности имущества, по 

бюджетным правилам, прямо из казны, без участия пациентов. 

Взамен государство создает сеть объектов здравоохранения, механизм 

регулирования себестоимости медицинских услуг, сеть направлений 

финансирования здравоохранения, финансирование субъектов экономической 

деятельности по объемам реализации продукции, финансирование субъектов 

медицинской деятельности через посредство пациентов, финансирование 

субъектов экономической деятельности по гражданско-правовым правилам, 

через посредство частных платежных институтов. 

Для этого в экономике здравоохранения государство инициирует и поощряет 

развитие многообразия форм частных хозяйствующих субъектов, рыночного 

установления цен на медицинские услуги, концентрации платежных капиталов, 

формирования товарообмена, рыночной конъюнктуры и конкуренции, 

экономической социализации здравоохранения, стимулирования экономического 

оборота, результирующего социальным эффектом, одноканального 

финансирования и концентрации оборотных капиталов в отрасли – всего того, 

что создает ориентированную на действительные интересы (или интерес-

ориентированную) организацию экономики здравоохранения. Организация 

здравоохранения становится в той мере экономической, в какой ее 

определяет интерес-ориентированная экономика здравоохранения. 
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Рис. 1. Схема сдвига публичных приоритетов в организации 

здравоохранения. 

За отправные начала реформы, ведущей к становлению интерес-

ориентированного здравоохранения (индустриальной трансформации 

отрасли), приняты следующие положения (рис. 2): 

- исключение конфликта интересов; 

- отделение государства от экономики в здравоохранении; 

- позиционирование государства в платежном механизме на стороне пациента; 

- финансирование медицинских услуг, а не медицинских организаций; 

- управление себестоимостью медицинских услуг – создание режима 

налоговых льгот и компенсаций для медицинских организаций; 

- принадлежность медицинских организаций не имеет значения для 

государства в здравоохранении; 

- охрана здоровья – по возможностям бюджета, а не бюджет – по 

потребностям охраны здоровья; 

- переход от политики использования ВВП к политике создания ВВП в 

здравоохранении; 

- договор – единственное основание оказания и оплаты медицинских услуг; 

- микроэкономика здравоохранения – не для пополнения казны; 

- социальный результат – следствие экономической деятельности; 

- регулирование – на основе правил, а не усмотрения должностных лиц. 

Индустриальной трансформации здравоохранения приданы следующие пути: 

- политика здравоохранения, которая на этапе реформы и в пореформенный 

период имеет выражение в распределении средств финансирования 

здравоохранения по соответствующим фондам (фондировании); 

- партикуляризация учреждений здравоохранения и достижение единства в 

многообразии частных медицинских организаций; 

- фондодержание – передача прав распоряжаться средствами казны в 

индивидуализированных пределах гражданам; 

- создание сети объектов здравоохранения – имущественной основы отрасли, 

которая наряду со средствами финансирования здравоохранения обеспечивает ее 
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единство, а вместе с системой налоговых послаблений и преференций – формирует 

систему регулирования себестоимости оплачиваемых из казны медицинских услуг. 
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Рис. 2. Отправные начала и пути индустриальной трансформации 

здравоохранения. 

Таким образом, переход к экономической организации (индустриальная 

трансформация) здравоохранения, основанный на интерес-ориентированных 

отправных началах (3, 4, 8, 15, 17), пролегает по путям социально-

технологических инноваций (5, 9, 10, 11, 12, 13, 14, 16). 

Трудно не согласиться с мнением И.Г. Горького, что политическая система 

современного российского общества  реализует свою структурную и 

функциональную адекватность социально-политической системы 

преимущественного в отношении функционального авторитарного типа 

воспроизводства государственной власти в слиянии с  административно-

монополистическим капиталом и обусловливает низкую социально-

политическую эффективность общественной системы в целом (2, С.16). 

Социальная стратегия государства в рыночном хозяйстве, по мнению 

В.Д.Рожкова, должна формироваться таким образом, чтобы: во-первых, 

обеспечить рост доходов населения в соответствии с его трудовым вкладом; 
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во-вторых, предотвратить социальное иждивенчество, путем повышения 

экономической и социальной ответственности всех членов общества; в-

третьих, создать механизм социальной защиты населения. Социальная 

стратегия любого государства, с любой системой социально-экономического 

устройства и при этом достаточно устойчивое состояние социальной сферы 

являются таким же условием развития экономики, как экономическая 

политика, способствующая повышению эффективности экономики, - 

условием успешного решения социальных проблем (7, С.9). 

По мнению Ю.Т. Багировой модернизация системы здравоохранения в 

России возможна на основе приоритетного участия государства и 

обеспечения мероприятий, в том числе, по инвестированию в научно-

технические исследования медицинской отрасли; разработке программ, 

содержащих привлекательные кредиты и льготное налогообложение для 

инвесторов в больничные комплексы (1, С.8). 

В отличие от традиционной трактовки экономического роста как 

результирующего показателя темпов роста ВВП безотносительно к его 

структуре, В.З. Чаплюком (18, С.9) экономический рост органически 

связывается с его качественно определенным регулированием. Понятие 

«экономический рост» трактуется как результативная характеристика темпов 

роста ВВП под воздействием увеличения доли наукоемких отраслей в 

структуре ВВП вследствие инвестиционно-инновационного процесса, 

перехода к новым технологическим укладам, формирования вертикальной 

интеграции производства. Все эти факторы способствуют увеличению вновь 

созданной стоимости, в связи с чем необходимо усиление государственного 

регулирования, обеспечение социальной направленности экономики, 

разработку новой активной научно-промышленной политики, в том числе, в 

ряде отраслей социальной сферы. В связи с этим необходимо перейти в 

практике государственного регулирования экономического роста, к 

применению многофакторной модели, в отличие от используемой в 

настоящее время модели «дерегулирования», результатом которой стало 

неоправданное изменение в структуре ВВП соотношения материального и 

нематериального производства (включая услуги), неконтролируемое 

государством увеличение доли посреднических услуг в структуре ВВП, 

возрастание зависимости экономической динамики от темпов наращивания в 

ВВП стоимостных объемов посреднических услуг, а не физических объемов 

продукции, что, в конечном счете, создало проблемы ресурсного 

обеспечения структуроопределяющих отраслей (18, С.14). 

Именно в рамках главного экономического интереса – получения прибыли 

– заключен и интерес достижения определенных социальных результатов. 

Иначе говоря, любая социальная мера (в том числе и услуги 

здравоохранения) поверяется критерием экономического эффекта от ее 

реализации. Именно экономические, социальные и даже не в последнюю 

очередь политические факторы вызвали необходимость развития социальной 

сферы. По мнению В.Д. Рожкова перед обществом стоит задача 

переориентации социально-экономических механизмов с патерналистской 
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модели на создание социальной политики нового типа, на формирование 

методов поддержки и стимулирования социально-экономической 

мобильности и активности всех слоев населения, с одной стороны, а, с 

другой, формирование ответственности всех субъектов социальной политики 

за принимаемые решения (7, С.11). 

По мнению Б.М. Муняновой отказ государства от концептуальных 

оснований управления процессом реформ может привести к 

центростремительным процессам в государственном строительстве, 

конфронтации социальных интересов. Повышение роли государства в 

социальном управлении реформами может выступить в качестве средства 

достижения и реализации не только государственной политики, целей и задач 

реформирования общественно-государственной жизни, но и средством 

согласования и реализации социальных интересов, обеспечения толерантности 

ценностных ориентаций социальных групп и слоев (6, С.12-13). 

По мнению В.Д. Рожкова эффективная экономика выступает важнейшим 

условием обеспечения высокого уровня медицинского обслуживания, 

нормальных условий жилья, питания, отдыха и т.п., для чего допустимо 

перевести обязательства государства по здравоохранению в государственные 

облигации, акции специализированных фондов и социальные сертификаты 

(7, С.18-19). 

Концептуальная модель организации экономики отечественного 

здравоохранения складывается в отношениях между товаропроизводителями, 

потребителями, плательщиками и субъектами рыночной инфраструктуры. 

Товаропроизводитель – частные корпоративные и некорпоративные 

хозяйствующие субъекты, осуществляющие медицинскую деятельность, в 

том числе партикуляризованные учреждения здравоохранения. 

Потребитель – гражданин, держатель медико-социального платежного 

документа, которым в качестве распорядителя средств государственной 

казны в персонализованных пределах расплачивается с хозяйствующими 

субъектами, производящими и реализующими товары, работы и услуги 

медицинского назначения (товаропроизводителями). 

Плательщиком в пользу потребителя является государство (публичный 

плательщик) либо любое физическое или юридическое лицо (частный 

плательщик), включая и самого потребителя. Государство в качестве 

публичного плательщика оплачивает не любые, а заранее определенные 

предоставления потребителям со стороны товаропроизводителей 

исключительно посредством медико-социального платежного документа. 

Частным плательщиком может быть страховщик, работодатель, 

благотворительная организация и др. 

Рыночная инфраструктура, обслуживающая потребности плательщика, 

товаропроизводителя и (или) потребителя, представлена широким спектром 

хозяйствующих субъектов. Мониторирование состояния социальной и 

рыночной среды, проведение научных изысканий и т.п. осуществляют 

специализирующиеся на этом хозяйствующие субъекты; управление 

объектами здравоохранения, предоставляемыми в аренду 



 - 6 - 

товаропроизводителям, осуществляют специально для этого создаваемые 

казенные предприятия, и т.д. Их деятельность оплачивается государством. 

Запросы товаропроизводителей удовлетворяются за их собственный счет – 

консалтинг, оценка объектов оборота, регистрация, в том числе 

государственная регистрация прав, и т.д. Запросы потребителей, выходящие 

за рамки оплачиваемых государством, оплачиваются за их счет. Потребности 

государства как публичного плательщика в лице Федерального агентства по 

здравоохранению и социальному развитию в части размещения фондов 

медико-социального развития удовлетворяются специально для этого 

созданным Банком медико-социального развития. 

Предлагаемая модель основана на сопряжении интересов и потребностей 

определенного круга участников экономических отношений в медико-

социальной сфере по поводу идентифицированных финансовых и других 

имущественных объектов притом, что в центре этого круга находится 

гражданин, ради удовлетворения нематериальных интересов и потребностей 

которого складываются эти экономические отношения. 

Проводимые в России в течение полутора десятилетия мероприятия по 

реформированию здравоохранения оказались неэффективными потому, что, 

в попытке сохранить советский механизм организации и финансирования 

здравоохранения в капиталистических реалиях, во-первых, не учитывали 

действительный баланс интересов участников общественных отношений в 

области охраны здоровья; во-вторых, не основывались на законодательных 

новациях нового времени; в-третьих, не соответствовали процессам исхода 

государства из экономики и формирования единого экономического 

пространства во всех отраслях народного хозяйства. 

Перевод практического здравоохранения в формы частных медицинских 

организаций не приведет к ухудшению социальной обстановки при 

позиционировании государства в качестве плательщика на стороне граждан-

потребителей. Напротив, если в существующем виде основные расходы 

средств финансирования здравоохранения происходят на уровне органов 

управления здравоохранением, то предлагаемая реструктуризация устраняет 

промежуточные звенья между государством в качестве плательщика и 

субъектами медицинской деятельности в качестве получателей этих средств, 

что влечет высвобождение избытка штатов органов управления 

здравоохранением. Вопрос избыточности получателей средств 

финансирования здравоохранением решается посредством конкуренции. Это 

означает, что предлагаемые меры не потребуют дополнительных 

ассигнований на финансирование здравоохранения, приведут к оптимизации 

существующих его объемов и позволят перераспределить высвободившиеся 

финансовые ресурсы в интересах общества. 

Бесприватизационное сохранение объектов здравоохранения при 

партикуляризации учреждений здравоохранения позволяет на основе их 

объединения по-новому сформировать системообразование здравоохранения. 

Создание системы объектов здравоохранения, передаваемых в аренду 

субъектам медицинской деятельности, а также организация компенсации им 
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арендных платежей и налоговые льготы из государственной казны позволяют 

управлять себестоимостью медицинских услуг, оплачиваемых за счет 

средств финансирования здравоохранения, сокращая затраты на этапе их 

образования и не влияя на рентабельность медицинских организаций. 

Размещение находящегося в ведении Федерального агентства по 

здравоохранению и социальному развитию единого медико-социального 

фонда в специализированном медико-социальном банке, единственным 

владельцем которого является государство, допускает воспроизводство 

временно депонированных средств, в отличие от того, как если они 

находятся в казначействе. Кроме того, в отличие от казначейских, банковские 

проводки позволяют оперативно направлять эти средства на цели оплаты 

хозяйствующим субъектам сделанных гражданам предоставлений. 

Ликвидация института учреждений здравоохранения и позиционирование 

государства в договорных отношениях оплаты медицинской помощи на 

стороне граждан позволяет создать персонализованную карточную 

платежную систему на основе единого медико-социального платежного 

документа. Это означает, что в любом месте пребывания на территории 

страны в индивидуализированных пределах каждый сможет получить в 

любой медицинской организации медицинскую помощь, по единым тарифам 

оплатив ее посредством персональной платежной карты. 

В таких условиях складываются новые функционально-структурные, 

институциональные и процессные основы пореформенного функционирования 

и развития здравоохранения. Из сферы субординации публичным интересам 

оно переходит в сферу координации частных интересов. 

1. Функционально-структурная пореформенная организация здравоохранения. 

Главным достижением индустриальной трансформации здравоохранения 

является переход от аморфных, неоформленных или оформленных не в 

соответствии с действительным характером общественных отношений к 

отношениям, по горизонтали и вертикали взаимосвязей оформленных на 

основе договорных универсалий. 

В результате позиционирования акторов, принадлежащих к разным 

уровням социальной организации (индивиды, домохозяйства, общественные 

группы, организации, социальные институты, поселения и регионы, 

локальные рынки, государство), в соответствии с их положением в 

договорных отношениях и действительными интересами складывается 

системная конфигурация всей совокупности этих отношений, каждая 

разновидность которых в зависимости от предмета договора имеет 

самостоятельные характеристики, но интегрирована в единый, цельный и 

общий механизм взаимосвязи, взаимозависимости и взаимодействия. 

Распорядительным звеном в общественных отношениях охраны здоровья 

становится общество. Оно приобретает качества распорядителя средств 

использования ВВП на нужды здравоохранения для обращения их на цели 

создания ВВП, в результате чего получает удовлетворение своих интересов в 

охране здоровья. 
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Государство становится исполнительным звеном соблюдения интересов 

граждан в отношениях финансирования охраны их здоровья. В 

здравоохранении оно перестает противопоставлять себя обществу и занимает 

место субъекта перераспределения средств использования ВВП на нужды 

здравоохранения в пользу общества. 

В экономике здравоохранения удовлетворение интересов хозяйствующих 

субъектов происходит в порядке удовлетворения интересов граждан в охране 

здоровья. В отношениях с остальными хозяйствующими субъектами в 

инфраструктуре здравоохранения государство руководствуется интересами 

общества как получателя конечных благ от их деятельности, мерой которых 

определяется эквивалентность товарообмена. 

Тем самым экономическая составляющая системы здравоохранения 

становится определяющей его функционирование и развитие, а 

структурирование экономики здравоохранения подчинено потребностям 

роста интенсивности товарообмена. 

Интерес-ориентированная функционально-структурная организация 

здравоохранения позволяет разграничить: 

1. государство и общество. Публичный механизм, в рамках которого 

разрешено только то, что предписано законом, состоит из органов 

государства и муниципальных образований и ограничен пределами 

государственной и муниципальной службы. В обществе, которое не 

составляет механизм государства, разрешено все, что не запрещено законом. 

2. государство и экономику. Составляющие публичного механизма 

действуют в рамках компетенции с результатом, не имеющим формы товара. 

Напротив,– в обществе создается и реализуется (в том числе и государству) 

продукт, имеющий товарную форму (товары, работы, услуги). 

3. сферу общественного потребления (использования ВВП) и сферу 

общественного воспроизводства (создания ВВП) в обществе. Создание 

ВВП – это удел хозяйствующих субъектов, а использование ВВП – это 

перераспределение созданного в пользу потребителей, не являющихся 

хозяйствующими субъектами. 

4. расходы казны в пользу государства и в пользу общества. 

Потребители, не являющиеся хозяйствующими субъектами – это государство 

и общество по социальным гарантиям государства. Соответственно, 

использование ВВП в публичной части обращается на содержание 

публичного механизма (государственных и муниципальных органов), в 

социальной части – на обеспечение социальных гарантий. 

5. положение сторон в договоре об оказании медицинских услуг. Всегда 

противоположно договорное положение исполнителя медицинских услуг 

(медицинских организаций) и заказчика. Всегда на одной стороне заказчика 

находятся выгодоприобретатель (пациент) и плательщик в его пользу (в том 

числе, государство). Отсюда всегда противоположно договорное положение 

плательщика и исполнителя медицинских услуг. 

6. сферу практического здравоохранения и сферу его финансирования. 

Нельзя согласиться с мнением В.Д. Рожкова, что основное направление 
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реформирования в системе здравоохранения связано с переходом к 

бюджетно-страховому принципу финансирования медицинских учреждений 

и что ключевыми субъектами нового хозяйственного механизма системы 

здравоохранения становятся независимые страховые компании, деятельность 

которых позволит реализовать конкурентные принципы организации рынка 

медицинских услуг (7, С.18-19). Интересы страховых компаний, как и других 

плательщиков, всегда противоположны интересам получателя оплаты, т.е. 

медицинских организаций, и конкуренция между страховщиками, 

существующая уже в настоящее время, никак не корреспондирует состоянию 

рынка медицинских организаций; 

7. рынки в отрасли. Потребительский рынок в здравоохранении 

представлен реализацией товаров (лекарств, средств санитарии и т.д.), работ 

(изготовление протезов и т.д.) и услуг медицинского назначения. Сложился 

также рынок парамедицинских предоставлений. Наряду с потребительским 

рынком (В2С) в здравоохранении существует рынок обслуживания 

медицинских организаций (В2В). 

Пореформенная организация здравоохранения представлена рядом функций. 

Функция надзора. В пореформенных условиях вместо репрессивной 

процедуры получения разрешения в интересах государства надзор 

обеспечивает организацию доступа хозяйствующих субъектов и допуска 

объектов направленного воздействия на здоровье в экономический оборот в 

здравоохранении в интересах общества. 

Функция плательщика. Публичный плательщик в гражданском обороте 

осуществляет финансирование:  

- практического здравоохранения; 

- необоротной медицинской деятельности; 

- научно-практических исследований; 

- компенсаций и льгот. 

В пореформенных условиях функция плательщика распадается на три 

составляющих: публичная функция финансового управления, частная 

исполнительно-расчетная функция, частная распорядительная функция. 

Функцию финансового управления выполняет Федеральное агентство по 

здравоохранению и социальному развитию. Наряду с фондированным 

размещением средств финансирования здравоохранения в Банке медико-

социального развития, функцией Федерального агентства по 

здравоохранению и социальному развитию является сбор информации и 

состоянии социальной и экономической среды в здравоохранении и 

размещение резервных средств в зонах соответствующего неблагополучия, а 

также регулирование себестоимости медицинских услуг, оплачиваемых за 

счет казны, мерами финансовых компенсаций, предоставляемых 

хозяйствующим субъектам, осуществляющим медицинскую деятельность, 

включая налоговые послабления, минимизацию арендной платы и пр. 

Исполнительно-расчетную функцию осуществляет Банк медико-

социального развития. Помимо освоения средств финансирования 

здравоохранения, размещенных в нем Федеральным агентством по 
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здравоохранению и социальному развитию, Банк ведет расчетные операции 

со средствами хозяйствующих субъектов, осуществляющими медицинскую 

деятельность, а также с инвесторами, размещающими вклады в 

здравоохранении и т.д. 

Распорядительную функцию осуществляет гражданин – держатель единого 

медико-социального платежного документа, по которому расплачивается с 

хозяйствующими субъектами, осуществляющими медицинскую деятельность. 

Функция товаропроизводителя. В пореформенных условиях после 

партикуляризации государственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения рынок медицинских организаций представлен 

исключительно частными хозяйствующими субъектами в различных 

организационно-правовых формах. Поскольку с партикуляризацией 

учреждений здравоохранения публичный собственник (государство и 

муниципальные образования) освобождается от бремени их содержания, в 

том числе снабжения, постольку кроме хозяйствующих субъектов, 

осуществляющих медицинскую деятельность, возникает сеть хозяйствующих 

субъектов обеспечительной инфраструктуры. 

Пореформенная организация здравоохранения представлена 

двухуровневой структурой зон ответственности. 

Государственный уровень определяет зону ответственности Российской 

Федерации. На этом уровне основными функциями являются: 

1. регулирование отношений в сфере охраны здоровья; 

2. финансирование здравоохранения путем размещения средств 

государственной казны в Банке медико-социального развития; 

3. мониторинг состояния общественного здоровья и экономики здравоохранения. 

Задачи государства на этом уровне: 

- улучшать состояние общественного здоровья за счет эффективной 

деятельности хозяйствующих субъектов в здравоохранении; 

- достигать эффективной деятельности хозяйствующих субъектов в 

здравоохранении за счет адекватного финансирования и рентабельности их 

деятельности; 

- добиваться адекватного финансирования и рентабельности деятельности 

хозяйствующих субъектов в здравоохранении в условиях приемлемости 

этого для государственной казны за счет компенсаторных механизмов 

минимизации себестоимости медицинских услуг. 

Местный уровень представлен зоной ответственности муниципальных 

органов. На органах местного самоуправления лежит обязанность в пределах 

муниципальной территории обеспечить такое финансируемое из 

государственной казны функционирование принадлежащих им объектов 

здравоохранения, на которых на условиях аренды размещаются 

хозяйствующие субъекты, осуществляющие медицинскую деятельность, при 

котором себестоимость оказания оплачиваемых из государственной же казны 

медицинских услуг является наименьшей. 

2. Институциональная пореформенная организация здравоохранения. 
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Социальный институт – элемент социальной структуры, исторической 

формы организации и регулирования общественной жизни; совокупность 

учреждений, норм, предписаний и требований, связанных с определенной 

организационной структурой, посредством которых общество контролирует 

и регулирует деятельность людей в наиболее важных сферах общественной 

жизни; ценностей, культурных образцов, устойчивых форм поведения. 

Чтобы различать социальные институты по интересам, на удовлетворение 

которых они ориентированы, выделяются публичные (представляющие 

государство и муниципальные образования) и общественные 

(представляющие граждан и их группы) институты. 

Государственная политика здравоохранения реализуется через публичный 

институт регулирования и оптимизации отраслевой экономики. 

Публичный институт регулирования и оптимизации экономики 

здравоохранения – это организация использования публичных механизмов 

для достижения ценового баланса в оплате предоставлений из казны и для 

стимулирования роста капитализации здравоохранения, т.е. превращения 

прибавочной стоимости в капитал и использования ее на расширение 

производства в отрасли. 

Регулирование экономики здравоохранения законодательными, надзорными 

и финансовыми мерами обеспечивает сохранение устойчивого баланса 

интересов всех участников общественных отношений в этой сфере вне 

зависимости от влияния переменных факторов (конъюнктуры, инфляции и т.д.). 

Оптимизация экономики здравоохранения в интересах государства в 

качестве плательщика достигается механизмами влияния на себестоимость 

продукции – налоговые послабления, льготы и компенсации хозяйствующим 

субъектам, осуществляющим деятельность с прямым социальным эффектом, 

а также ограничение величины арендной платы за пользование ими 

объектами здравоохранения публичной принадлежности. 

Частные институты в здравоохранении преследуют каждый свои интересы, 

общность которых позволяет их различать. 

Частный (общественный) институт капитализации здравоохранения 

представляет собой организацию следования средств финансирования 

здравоохранения за выгодоприобретателем (пациентом), их перехода из 

публичной сферы в сферу общественного потребления и из сферы 

общественного потребления – в сферу общественного воспроизводства, 

обеспечения их капитализации, накопления и концентрации капиталов в 

сфере реального производства и в финансовой сфере в здравоохранении. 

Частный (общественный) институт практического здравоохранения 

состоит из совокупности самостоятельных хозяйствующих субъектов, в 

любых организационно-правовых формах осуществляющих медицинскую 

деятельность и конкурирующих между собой за доступ к государственным 

средствам финансирования здравоохранения через пациента в качестве их 

держателя либо за доступ к частным средствам оплаты медицинских 

предоставлений пациентам. 
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Частный (общественный) институт обеспечительной инфраструктуры 

здравоохранения представляет собой организацию хозяйствующих 

субъектов, предоставляющих товары, работы, услуги (в том числе 

практические и научные исследования) по заказу государства в его пользу, в 

пользу граждан (пациентов) или хозяйствующих субъектов, 

осуществляющих медицинскую деятельность, а также по заказу граждан 

(пациентов) и субъектов медицинской деятельности в свою пользу. 

В целом интерес-ориентированная институциональная организация 

здравоохранения подчинена потребностям составляющих ее институтов, 

стремление к удовлетворению которых создает зависимые от состояния 

социальной среды стимулы развития отраслевой экономики. 

3. Процессная пореформенная организация здравоохранения. 

Пореформенная организация здравоохранения складывается из процессов, 

формирующих экономическую организацию здравоохранения и создающих 

экономику здравоохранения как подсистему системы организации 

здравоохранения. 

Пореформенная организация здравоохранения формирует цикл 

последовательных процессов. Он состоит из социально-публичного, 

публичного, публично-социального и социального процессов (рис. 3). 

 

Рис. 3. Схема процессной пореформенной организации здравоохранения. 

Социально-публичный процесс. Государство мерами публичного 

понуждения собирает в обществе средства для последующего 

перераспределения. Владелец процесса – государство, исполнитель – 

налоговые органы. Процесс начинается уплатой налогоплательщиками 

обязательных платежей (сборов, налогов, пошлин) и завершается 

наполнением казны. 

Публичный процесс. Государство распределяет средства казны для 

последующего освоения, разделяя публичные (в пользу государства) и 

социальные (в пользу общества) потоки. Владелец процесса – государство, 
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публичный 

Публично-
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Вход 

Выход 
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исполнитель – казначейство. Процесс начинается формированием бюджетов 

распределения и завершается окончательным определением бюджета 

использования ВВП на нужды здравоохранения и социального развития. 

Публично-социальный процесс. Государство осуществляет 

фондирование бюджета здравоохранения и социального развития по 

соответствующим направлениям расходования, а также формирует 

экономические рычаги регулирования себестоимости продукции, 

оплачиваемой из казны. Владелец процесса – государство, исполнитель – 

Федеральное агентство по здравоохранению и социальному развитию. 

Процесс начинается поступлением бюджета здравоохранения и социального 

развития в ведение Федерального агентства по здравоохранению и 

социальному развитию и завершается передачей средств финансирования 

практического здравоохранения Банку медико-социального развития, а также 

разработкой работоспособных механизмов налоговых послаблений, льгот и 

компенсаций хозяйствующим субъектам, осуществляющим медицинскую 

деятельность, и регулирования величины арендных платежей, производимых 

ими за пользование объектами здравоохранения. 

Социальный процесс. В рамках этого процесса складывается 

товарообмен, т.е. встреча товаропроизводителей с потребителями, оплату 

предоставлений которым в индивидуализированных пределах осуществляет 

государство через такой общественный институт, как Банк медико-

социального развития. Тем самым товарообмен происходит в обществе – 

государство осуществляет функции регулирования этого процесса, 

надзорные и платежные, опосредованные через специализированный 

кредитно-финансовый социальный институт. При этом платежи 

хозяйствующим субъектам осуществляют сами граждане посредством 

единого медико-социального платежного документа – общество, а не 

государство реализует свои интересы в экономических отношениях. По 

существу, эти отношения выстраиваются между одной частью общества – 

товаропроизводителями (хозяйствующими субъектами), представляющей 

сферу общественного воспроизводства, и другой частью общества – 

потребителями, гражданами – представляющей сферу общественного 

потребления, и опосредуются также общественным кредитно-финансовым 

институтом. Отсюда владелец процесса – общество, исполнитель – Банк 

медико-социального развития. Процесс начинается расчетными операциями 

между хозяйствующими субъектами и потребителями и завершается 

созданием ВВП в здравоохранении, выраженным в суммарных показателях 

экономического оборота в отрасли за расчетный период. 

В целом процессный цикл подчинен потребностям последовательного 

продуктивного преобразования средств использования ВВП в средства 

создания ВВП в здравоохранении. 

Новые функционально-структурные, институциональные и процессные 

основы пореформенного функционирования и развития здравоохранения 

требуют создания новой системы показателей (индикаторов) его состояния. 
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Эффективность экономической организации здравоохранения в условиях его 

индустриальной трансформации обобщенно отражают: 

- бюджет финансирования здравоохранения по направлениям фондирования; 

- показатели экономического оборота в отрасли (выпуск); 

- численность субъектов медицинской деятельности; 

- показатели рентабельности субъектов медицинской деятельности; 

- цены на медицинские услуги. 

Таким образом, пореформенная модель индустриальной трансформации 

здравоохранения, организованная на новых функционально-структурных, 

институциональных и процессных основах, благодаря ориентированности на 

интересы участников общественных отношений имеет такую устойчивость, 

цельность и системность, которая обеспечивает необходимую перспективу 

функционирования и развития индустриально-трансформированной отрасли. 
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