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восстановление базы данных из резервной копии; аутентифика-
ция оператора; система администрирования прав доступа к базе. 

Использование программного комплекса, обеспечивающего 
своевременное предоставление информации для оперативного 
анализа и управления, сделало возможным проведение своевре-
менной коррекции профилактических мероприятий в территори-
альных ЛПУ, что повысило результативность региональной 
профпатологической помощи. В первичном звене (уровень пер-
вичной профпатологической помощи) удалось добиться 100% 
охвата медосмотрами работников вредных профессий. Повысил-
ся уровень выявляемости ранних форм профпатологии с 0,3% от 
числа осмотренных в 2005 г до 0,6% – в 2006-2007 г.г.. 

В центре профессиональной патологии (уровень специали-
зированной профпатологической помощи) на основе полученной 
информации были сформированы реестры работников с выяв-
ленными общими заболеваниями, нуждающихся в специализиро-
ванном обследовании в центре профессиональной патологии. По 
утвержденному органами управления здравоохранения графику в 
центре профессиональной патологии в 2007 г. прошли обследо-
вание 120 лиц, отнесенных по результатам осмотров к IV группе 
здоровья (имеющие хронические заболевания). По результатам 
осмотров в центре у 19% из них были установлены диагнозы 
профессиональных заболеваний, 22% признаны профессионально 
непригодными в связи с общими заболеваниями, 14% взяты под 
динамическое наблюдение в центре, как имеющие риск форми-
рования профессиональной патологии. Каждому пациенту разра-
ботаны и переданы в территориальные ЛПУ рекомендации по 
комплексу профилактических мероприятий. 

Выводы. Выявленный в результате проведенных в рамках 
национального проекта «Здоровье» медицинских осмотров низ-
кий уровень состояния здоровья работников вредных профессий, 
требует управленческих решений по минимизации воздействия 
вредных производственных факторов на работников. Достоверно 
и своевременно полученная информация об уровне и структуре 
заболеваемости работающего населения, позволяет эффективно 
управлять процессом оказания профпатологической помощи. 
Планирование эффективной профпатологической помощи и ее 
организации требуют сбора и обработки детальной информации о 
работниках, сбора персонифицированных данных. Разработанное 
и внедренное программное обеспечение способствует успешному 
функционированию системы профпатологической помощи, 
оказанию адекватной и качественной помощи каждому работни-
ку, основанной на процессах сбора, систематизации и анализа 
информации. В основу решения информационных задач заклады-
вается первичная информация, которая собирается на уровне 
первичного звена, обобщается и анализируется на уровне приня-
тия управленческих решений – в специализированном центре. 
Интеграция разработанного программного комплекса, обеспечи-
вающего информационную поддержку реализации приоритетно-
го национального проекта «Здоровье» в деятельность ЛПУ здра-
воохранения Воронежской области повысила эффективность 
оказания профпатологической помощи работающему населению. 
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АЛЬТЕРНАТИВА ПРИВАТИЗАЦИИ В ЗДРАВООХРАНЕНИИ  
 

А.В.ТИХОМИРОВ* 
 

Реорганизация государственных и муниципальных учреж-
дений здравоохранения в существующем виде – как есть – связа-
на с неизбежной приватизацией закрепленного за ними имущест-
ва. Приватизация государственного и муниципального имущест-
ва здравоохранительного назначения представляет собой угрозу 
потенциальной утраты этого имущества из-за смены его назначе-
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ния после приватизации. Утрата здравоохранением с реорганиза-
цией государственных и муниципальных учреждений здраво-
охранения имущественной базы здравоохранительного назначе-
ния чревата потерей цельности и единства, т.е. системности 
здравоохранения как отрасли, на фоне непредсказуемого переде-
ла собственности, как показал опыт приватизации в производст-
венной сфере, и в целом – неуправляемость здравоохранения. 
Следовательно, необходима реорганизация государственных и 
муниципальных учреждений здравоохранения без приватизации 
государственного и муниципального имущества и связанной с 
этим потери управляемости здравоохранения. Такая реорганиза-
ция учреждений здравоохранения возможна через разделение 
судьбы субъекта и объекта, в результате они подвергаются пре-
образованию в частные организации (партикуляризации), а за-
крепленное за ними имущество остается в публичной собствен-
ности, сопутствующей приватизации не подвергаясь и не меняя 
свое назначение, становясь объектами здравоохранения (рис.). 

Учреждение здравоохранения

Имущество
(объект)

Организация-
несобственник

реорганизация

Товаропроизводитель
собственник
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особо ценного
имущества

аренда

 
Рис. Схема субъектно-объектной дихотомии учреждения здравоохранения. 

 
Партикуляризация учреждений здравоохранения является 

таким их преобразованием в формы частных организаций, кото-
рая связана с наделением их не имущественными объектами в 
натуре (включая недвижимость и особо ценное оборудование, 
аппаратуру и т.п.), а лишь денежными суммами на формирование 
уставного капитала, на основе чего им в последующем предстоит 
самостоятельно наращивать оборотные капиталы и накапливать 
имущество от доходов. В результате партикуляризации учрежде-
ний здравоохранения образуются частные медицинские органи-
зации различных организационно-правовых форм, в отношении 
которых прежний собственник (государство или муниципальное 
образование) никакими прежними обязанностями (содержать, 
обеспечивать, снабжать и т.д.) не связан – они предоставлены 
сами себе (управленческому мастерству руководителей, вырабо-
танной ими стратегии и тактике функционирования и развития, 
маркетинговой обстановке и т.д.). В качестве самостоятельных 
хозяйствующих субъектов партикуляризованные учреждения 
здравоохранения в разных новых формах ничем не отличаются от 
изначально частных медицинских организаций. 

Любая подобная организация вне зависимости от организа-
ционно-правовой формы заинтересована в обеспечении собст-
венной рентабельности. Реорганизация одного государственного 
или муниципального учреждения здравоохранения неизбежно 
повлечет образование нескольких частных организаций, ориен-
тированных на рентабельность. Исходя из соображений рента-
бельности, организации, образовавшиеся в порядке партикуляри-
зации учреждений здравоохранения, смогут занимать меньшие 
площади, чем прежде – учреждения здравоохранения. Тем самым 
партикуляризация учреждений здравоохранения ведет не только 
к единообразию частной принадлежности и организационно-
правовому полиморфизму субъектов медицинской деятельности, 
но и к специализации, сосредоточению этой деятельности в 
рамках, предусмотренных их уставами. Государственное или 
муниципальное имущество, до партикуляризации принадлежав-
шее учреждениям здравоохранения на праве оперативного управ-
ления, в результате ее проведения становится нераспределенным 
имуществом казны. Это имущество (недвижимость и особо 
ценное оборудование) предназначено для использования в каче-
стве объектов здравоохранения. Соблюдением такого назначения 
является передача этих объектов в аренду хозяйствующим субъ-
ектам – равно образованным в результате партикуляризации 
учреждений здравоохранения и изначально частным. Будучи 
публичной собственностью, такое имущество может передавать-
ся в аренду органами, уполномоченными участвовать в имущест-
венных отношениях от имени собственника. А здравоохрани-
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тельное назначение этого имущества требует нахождения в 
ведении органов управления здравоохранением.  

Такое имущество становится средством удовлетворения по-
требностей субъектов медицинской деятельности (в медикаментах, 
медицинских газах, расходных материалах и т.д.) и их пациентов, 
получающих сопутствующие немедицинские услуги (размещения, 
общественного питания, доставки и т.д.). Таким образом, разделя-
ется судьба субъекта (учреждения здравоохранения) и объекта 
(принадлежащего ему имущества) [1, 2]. А объект здравоохране-
ния со всей инфраструктурой не выбывает из публичной собст-
венности и сохраняет свое назначение. 
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ПАЦИЕНТ-ОРИЕНТИРОВАННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ  

 
А.В.ТИХОМИРОВ* 

 
Uосударство, оплачивая в пользу граждан медицинские услу-

ги учреждениям здравоохранения, по принадлежности имущества 
позиционируется на стороне исполнителя, а не получателя этих 
услуг. Между тем по закону (ст.430 Гражданского кодекса РФ, 
далее ГК РФ) плательщик выступает на стороне заказчика – на той 
же стороне, на которой позиционируются и граждане как получа-
тели этих услуг: договором в пользу третьего лица признается 
договор, в котором стороны установили, что должник (медицин-
ская организация) обязан произвести исполнение не кредитору 
(государству), а указанному или не указанному в договоре треть-
ему лицу (гражданину), имеющему право требовать от должника 
исполнения обязательства в свою пользу. Поскольку носителем 
прав требований к медицинской организации по платежам государ-
ства является гражданин [2] как получатель медицинских услуг, 
постольку именно ему надлежит быть распорядителем предназна-
ченных для него средств финансирования практического здраво-
охранения (рис.). 

Договор в пользу третьего лица 
(ст.430 ГК РФ):

Заказчик Исполнитель

Законодательно

Фактически

Плательщик
(государство)

Выгодоприобретатель
(гражданин)

Медицинская
организация

Медицинская
организация

Плательщик
(государство)

Выгодоприобретатель
(гражданин)

 
Рис. Позиционирование сторон и их интересов в договоре в пользу третье-

го лица. 
 

Иными словами, фондодержание является уделом не ис-
полнителя медицинских услуг, а их получателя. 

Вопрос лишь в том, в каком механизме это полномочие 
гражданина может эффективно осуществляться. В числе Интер-
нет-обращений к Президенту России (2006 г.) были предложения 
граждан [1] ввести систему личного счета, чтобы гражданин 
отчислял не в общий фонд, а на личный счет, и при этом во время 
получения медицинской помощи мог воспользоваться этим 
счетом: создать счет на каждого человека, подобно полису пен-
сионного страхования, на который помимо текущих выплат по 
медицинским услугам предприятия-работодатели будут пересы-
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лать какую-то сумму, например, 5% от зарплаты, в накопитель-
ный фонд. Понадобились деньги на, скажем, операцию – человек 
воспользовался своим счетом. Не хватило – добавил какую-то 
сумму; создать каждому гражданину России счет, куда перечис-
ляются деньги с заработной платы плюс деньги из ФОМС; нало-
говые отчисления, идущие в сферу здравоохранения, не склады-
вать в «общий котел», а каждому перечислять на свой лицевой 
счет, с которого их можно будет расходовать только на лечение и 
сопутствующие услуги, и люди смогут самостоятельно выбирать, 
где им лучше лечиться; почему не сделать медицинский фонд 
накопительным, когда понадобятся, этими средства можно будет 
воспользоваться в медицинских целях; деньги, которые платятся 
в медицинский фонд, пускай накапливаются на личных счетах, 
откуда можно будет тратить их на лечение себя и близких; чтобы 
часть денег, перечисляемых работодателем в фонды медицинско-
го страхования, зачислялась на персональный счет человека, и 
человек сам мог решать, где и на что ему лечиться – чтобы полу-
чить полис один раз (как номер Пенсионного фонда России), а 
уже разные работодатели перечисляли бы на него деньги; приме-
нить практику родовых сертификатов, когда граждане могут сами 
выбирать учреждение здравоохранения, а зарплата врачей зави-
сит от численности обратившихся граждан; создание же конку-
ренции будет способствовать улучшению качества медицинского 
обслуживания; раздавать накопительные сертификаты и человек 
по мере необходимости будет сам выбирать поликлинику или 
больницу; переводить те деньги, которые организация отчисляет 
(Единый социальный налог в фонды соцстрах и пенсионный, 
Федеральный и территориальные фонды обязательного медицин-
ского страхования и т.д.), работнику на его личную медицинскую 
пластиковую карту, по которой он мог бы оплатить своё лечение; 
притом что есть деление пациентов медицинских учреждений, на 
имеющих и на не имеющих полис, нет разницы, кому оказывать 
услуги, и есть возможность отслеживать работоспособность 
учреждения хотя бы по паспорту пациента, а не по иному доку-
менту, которого может и не быть; каждому гражданину причитаю-
щиеся ему деньги на здравоохранение заносить на персональный счет 
этого гражданина с возможностью использовать эти деньги при необ-
ходимости нае операции; принять накопительную систему, когда 
после оплаты 2000 руб. в год остальное оплачивает государство. 

Рациональным содержанием этих предложений является то, 
что, во-первых, каждый гражданин в качестве фондодержателя 
должен иметь персональный дебетовый медико-социальный счет; 
во-вторых, на этом счете гражданина должны быть средства, пред-
назначенные для него; в-третьих, возможность распоряжения этим 
счетом должна быть воплощена в специальном медико-социальном 
платежном документе (МСПД – сертификате, полисе, пластиковой 
дебетовой карте и т.д.), позволяющем совершать конклюдентные 
действия по целевым расчетам с товаропроизводителями. 

МСПД – это документ, ассоциированный с гражданством 
Российской Федерации. Гражданин приобретает право на фондо-
держание на основании МСПД с момента рождения, и оно сохра-
няется до момента смерти, т.е. сопутствует правоспособности 
гражданина. Следовательно, как элемент правоспособности право 
гражданина на фондодержание на основании МСПД не может 
быть ограничено, кроме как федеральным законом и только в той 
мере, в какой это необходимо в целях защиты основ конституци-
онного строя, нравственности, здоровья, прав и законных интере-
сов других лиц, обеспечения обороны страны и безопасности 
государства (п.2 ст.1 ГК РФ). Относительно нерациональным в 
этих предложениях является создание накопительной системы 
персонализованного фондодержания. Если речь идет о том, 
чтобы все денежные средства, поступающие от плательщиков 
соответствующих взносов, депонировать на персональных счетах 
того, в расчете на кого они поступили, то нарушается принцип 
социального перераспределения, когда здоровые платят за боль-
ных, имущие – за неимущих, работоспособные – за неработоспо-
собных. Если же речь идет о том, что сам гражданин или третьи 
лица в его пользу на основании гражданско-правовых сделок 
пополняют его персональный дебетовый медико-социальный 
счет, то такая возможность должна быть предусмотрена. 

Равным образом, любые доплаты со стороны государства 
должны носить характер социальных льгот (компенсаций) и 
выплачиваться в том случае, если гражданин имеет на них право. 
МСПД является средством совершения гражданином односторонней 
сделки, по которой права и обязанности возникают для государства в 
качестве плательщика и для товаропроизводителя в качестве испол-
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нителя соответствующих услуг. Это означает, что между государст-
вом и товаропроизводителем устанавливаются отношения по догово-
ру в пользу граждан, обращающихся за получением услуг. Для 
заключения подобного договора не нужна особая процедура – доста-
точно присоединения товаропроизводителя к условиям, выдвигае-
мым государством, сколько и за что оно платит. Тем самым договор в 
пользу третьего лица (ст.430 ГК РФ) заключается в форме договора 
присоединения (ст.428 ГК РФ). Если условия государства в договоре 
не устраивают товаропроизводителей, они к нему не присоединятся. 
Задачей государства как плательщика является сделать условия 
договора выгодными для товаропроизводителей – и по ценам (тари-
фам), и по встречным требованиям, и по способам оплаты. Задачей 
лиц, присоединившихся к договору с государством, – создать усло-
вия для удержания у себя граждан в качестве фондодержателей. 

Отношения между государством и товаропроизводителями 
по оплате медико-социальных предоставлений гражданам (т.е. 
сколько государство платит товаропроизводителям) складывают-
ся за пределами отношений персонализованного фондодержания 
(между государством и гражданами), для которых имеет значе-
ние, за что государство платит товаропроизводителям в пользу 
граждан, т.е. на что они вправе рассчитывать бесплатно для себя. 
Персонализованное фондодержание позволяет гражданам также 
пользоваться услугами тех товаропроизводителей, цены на кото-
рые выше, чем оплачиваются по тарифам государства.  

В этом случае желающие самостоятельно доплачивают раз-
ницу между ценами товаропроизводителей и тарифами государ-
ства. Кроме того, доплата граждан к тарифам государства по 
оплате базового набора медико-социальных потребностей может 
быть введена в том случае, если обращение граждан за получени-
ем соответствующих услуг носит характер субъективного пре-
небрежения объективной необходимостью (например, хождения 
пенсионеров в поликлинику для утоления недостатка общения). 

В результате обращения граждан за медицинской и (или) 
социальной помощью каждый из них формирует персональную 
историю фондодержания. По ней становится возможным про-
гнозировать затраты будущих периодов при создании очередного 
бюджета здравоохранения и социального развития. Персонализо-
ванное фондодержание связано с необходимостью создания 
единого государственного медико-социального реестра.  

В целом, персонализованное фондодержание решает мно-
гие задачи современного финансирования практического здраво-
охранения. Прежде всего, персонализованное фондодержание – 
это способ перехода от платы государством через сеть посредни-
ков (страховщиков) гражданам оказанием медицинских услуг 
принадлежащими ему учреждениями здравоохранения к плате 
государством реальными денежными средствами в пользу граж-
дан выбранным ими товаропроизводителям. Персонализованное 
фондодержание позволяет осуществлять платежи по медико-
социальному платежному документу с персонального счета, 
начисления на который могут производиться дифференцирован-
но в зависимости от целого ряда влияющих факторов, обусловли-
вающих соответствующие правовые основания. При этом персо-
нализованное фондодержание не ограничивает свободы обра-
щаться в медицинские организации с ценами выше, чем государ-
ственные тарифы, с возможностью самостоятельной доплаты.  

Персональные истории фондодержания граждан дают воз-
можность в совокупности планировать бюджет здравоохранения 
в целом. Категорирование граждан в едином государственном 
медико-социальном реестре позволяет дифференцировать оплату 
базового набора медико-социальных потребностей и оплату 
медицинских услуг особого спроса в зависимости от персональ-
ной истории фондодержания. Персонализованное фондодержа-
ние – это путь от уравнительного безразличия государства к 
нуждам общества к потребитель-ориентированному финансиро-
ванию практического здравоохранения [3]. 
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Экономичность – это возможность сэкономить, способ выга-
дать, одна из основных составляющих успеха хозяйственной дея-
тельности, суть которой заключается в разумной и рациональной 
экономии ограниченных ресурсов с целью получения наибольшего 
эффекта. Экономичность здравоохранения состоит в достижении 
такого результата, при котором существующие средства финансиро-
вания отрасли из государственной казны обеспечивают наибольший 
социальный эффект при расходовании на оплату медицинских услуг 
гражданам. Резервы экономии на путях распределения средств 
государственной казны на цели здравоохранения существуют на двух 
этапах: в бюджетном процессе и при их переходе от плательщика к 
товаропроизводителю (субъекту оказания медицинских услуг). На 
обоих этапах имеются препятствия для экономии средств государст-
венной казны и пути их преодоления. 

В бюджетном процессе платежные средства на пути к товаро-
производителю проходят через фонды обязательного медицинского 
страхования (ОМС). Наряду с Пенсионным фондом, Фондом 
социального страхования, Государственным фондом занятости 
населения, Федеральный фонд ОМС отнесен законом к числу 
государственных внебюджетных фондов РФ [6, ст.144]. Государ-
ственный внебюджетный фонд – форма образования и расходования 
денежных средств, образуемых вне федерального бюджета и бюдже-
тов субъектов РФ [6, ст.6]. Средства государственных внебюджетных 
фондов и фондов ОМС находятся в федеральной собственности, не 
входят в состав бюджетов всех уровней бюджетной системы Россий-
ской Федерации и изъятию не подлежат [2, ст.12; 6, ст.143]. 

Законодательство государственным внебюджетным фондом 
признает объект – фонд денежных средств, находящихся в феде-
ральной собственности наряду со средствами бюджета. Субъект-
ную организацию государственных внебюджетных фондов бюд-
жетное законодательство выносит за пределы сферы своего 
действия: правовой статус, порядок создания, деятельности и 
ликвидации государственных внебюджетных фондов определя-
ются федеральным законом в соответствии с бюджетным законо-
дательством [6, п.2 ст.143]. Для реализации государственной 
политики в области ОМС наряду с Федеральным создаются и 
территориальные фонды ОМС как самостоятельные некоммерче-
ские финансово-кредитные учреждения [2, ст.12]. 

Таким образом, во-первых, каждый фонд представляет собой 
субъект (кредитно-финансовую организацию – юридическое лицо), 
которому вверен объект (внебюджетные средства государственной 
казны, предназначенные для распределения по целевому назначе-
нию, но и расходуемые на нужды самого субъекта, в ведении которо-
го они находятся); во-вторых, таких фондов – много (федеральные и 
территориальные, в том числе с филиалами). Чем фондов больше, 
тем больше средств государственной казны расходуется на их содер-
жание в качестве субъектов и, соответственно, меньше идет на целе-
вые нужды, ради удовлетворения которых они создавались. И чем 
фондов меньше в качестве субъектов, тем большие фонды в качестве 
объектов остаются для использования по целевому назначению. 

Соответственно, решение этой проблемы состоит в ликвидации 
всех фондов в качестве субъектов и консолидации, централизации и 
федерализации фондов в качестве объектов в ведении Федерального 
агентства по здравоохранению и социальному развитию (т.е. в созда-
нии единого медико-социального фонда под единым государствен-
ным руководством). Тогда агентство выполняет функции агента 
[4]. Агентом является посредник, совершающий по поручению 
другой стороны (принципала) юридические и иные действия от 
своего имени, но за счет принципала либо от имени и за счет 
принципала (п.1 ст.1005 Гражданского кодекса РФ, далее ГК РФ). 

Агентство призвано выполнять функции посредника; по-
среднические функции агентство осуществляет в договорных отношени-
ях. Федеральное агентство по здравоохранению и социальному 
развитию выполняет посреднические функции агента между 
публичным субъектом (государством) и субъектами оказания 
соответствующих услуг. Между государством как плательщиком и 
товаропроизводителями как исполнителями медуслуг устанавли-
ваются договорные отношения в пользу граждан как получателей 

                                                           
* Московская областная коллегия адвокатов 
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этих услуг (ст.430 ГК РФ), а Федеральное агентство по здраво-
охранению и социальному развитию опосредует эти отношения. 

Оно не является исполнителем медуслуг; Федеральное 
агентство по здравоохранению и социальному развитию действу-
ет не в порядке административного управления деятельностью 
исполнителей медуслуг, а в качестве стороны договора; Феде-
ральное агентство по здравоохранению и социальному развитию 
от имени государства осуществляет функции плательщика за 
медуслуги, предоставляемые гражданам товаропроизводителями. 
На этапе перехода средств государственной казны от государства к 
субъектам оказания медуслуг возникают проблемы соразмерности 
оплаты характеристикам товара (медуслуг). Решение этих проблем 
административным способом нормирования цены медуслуг без учета 
рыночных показателей, как показывает практика [1], лишь порождает 
экономическую инициативу медработников и развитие теневого 
оборота в здравоохранении. Полагаться только на рыночные цены не 
позволяет их рост, и возникает необходимость контроля, затраты на 
ведение которого составляют уже треть цены медуслуг [7]. Этим 
создается замкнутый круг: чтобы сдержать рост цен, нужен контро-
лирующий аппарат, содержание которого еще больше удорожает 
медуслуги. Решение этой проблемы состоит в нахождении рычагов 
воздействия не на цену, а на себестоимость, издержки производства 
медуслуг, оплачиваемых за счет средств государственной казны. 

Прежде должны быть исключены все иные непроизводствен-
ные расходы из госказны, в частности, на содержание бюджетных 
учреждений здравоохранения. В условиях круговорота средств 
госказны, когда они циркулируют между казначейством и бюджет-
ными учреждениями здравоохранения, товарообмена (т.е. смены 
принадлежности товара) не происходит, в связи с чем без их преобра-
зования в формы организаций, основанных не на государственном 
или муниципальном, а на собственном имуществе (партикуляриза-
ции), проблема экономии средств финансирования здравоохранения 
решена не будет. Цена медуслуг, оказываемых гражданам, основан-
ных на собственном имуществе товаропроизводителями, определяет-
ся издержками, основную часть которых составляет арендная плата и 
налоги. В стремлении снижать себестоимость оплачиваемых из 
казны медуслуг государство заинтересовано в снижении арендной 
платы и налогов, бремя которых ложится на товаропроизводителей. 

Бесприватизационная партикуляризация бюджетных учрежде-
ний здравоохранения [3, 5] позволяет создать по всей стране сеть 
объектов здравоохранения, изъятых у них перед преобразованием в 
формы организаций, основанных на собственном имуществе. После-
дующее размещение на этих объектах субъектов оказания медуслуг 
делает возможным создать для них щадящий режим арендных пла-
тежей, уменьшить себестоимость медуслуг за счет этой составляю-
щей. В социальной сфере и в здравоохранении товаропроизводители 
своей экономической деятельностью достигают прямой, а не только 
опосредованный налогами социальный эффект. В условиях понима-
ния, что их деятельность – не для пополнения казны, государство 
может создать для них щадящий режим налогообложения, умень-
шить себестоимость медицинских услуг за счет этой составляющей. 

Возможно еще создание целого ряда механизмов компенсаций 
и льгот для товаропроизводителей в здравоохранении, влияющих на 
снижение себестоимости медуслуг, оказываемых ими гражданам. 
Важно различать компенсации и льготы для товаропроизводителей (с 
целью снижения их производственных издержек) и таковых – для 
потребителей: любого рода льготы для граждан должны не ложиться 
бременем на доходы товаропроизводителей, а компенсироваться 
государством из казны. Подобный подход и меры поддержки това-
ропроизводителя в здравоохранении позволят создать баланс цен на 
медуслуги и сделать прозрачной норму прибыли без посягательств на 
рентабельность. Экономичность здравоохранения тем выше, чем 
выше степень понимания в государстве законов экономики и яснее 
стремление сократить расходы государственной казны не в ущерб 
товаропроизводителям и на пользу потребителям.  
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Схема финансирования здравоохранения замыкает в авто-
номный круговорот средства казны, обращающиеся через бюд-
жет, внебюджетные фонды и учреждения здравоохранения. 

Расходы консолидированного бюджета Российской Феде-
рации на здравоохранение относятся к экономике здравоохране-
ния, притом что понятием здравоохранения охватывается бюд-
жетная отрасль – сфера подведомственности органам управления 
здравоохранением и финансирования из казны бесплатного 
оказания медуслуг гражданам учреждениями здравоохранения. 

Бюджетные учреждения здравоохранения не являются уча-
стниками товарных отношений постольку, поскольку в кругово-
роте средств государственной казны не происходит товарообме-
на. А средства финансирования здравоохранения обращаются не 
на воспроизводство, а на потребление – учреждениями здраво-
охранения вместо потребителей-граждан. По существу, государ-
ство платит гражданам медуслугами, производимыми бюджет-
ными учреждениями здравоохранения. А бюджет здравоохране-
ния представляет собой долю использования, а не создания 
валового внутреннего продукта (ВВП), как за рубежом. 

Несмотря на то, что доля нерыночных услуг отражается в 
статистике создания ВВП, и нерыночным, дополнительным к 
гарантированному объему бесплатной медпомощи медицинским 
услугам придается значение товара как оплачиваемым за счет 
казны, при этом не происходит товарообмен, переход денежных 
средств от одного правообладателя к другому, поскольку при 
существующем устройстве здравоохранения (и бюджетной сферы 
в целом) и со стороны плательщика, и со стороны получателя 
средств оплаты выступает казна (государство или муниципальное 
образование). Имеет место перераспределение денежных средств 
в пределах казны, особыми путями приводящее к такому же 
нетоварному их потреблению, как и при обычном бюджетном их 
расходовании. Бюджетные учреждения здравоохранения участ-
вуют в товарообмене лишь при оказании «платных1» медуслуг, 
когда происходит взаимный обмен предоставлениями разной 
принадлежности. А частные товаропроизводители в здравоохра-
нении никаких других медуслуг, кроме «платных», не оказывают. 
Поэтому наряду с экономикой потребления в здравоохранении 
развивается экономика воспроизводства, в которой участвуют 
частные товаропроизводители и учреждения здравоохранения 
при оказании «платных» медуслуг. В здравоохранении объем 
потребления составляет тысячи миллиардов рублей, а объем 
воспроизводства («платных» медуслуг) исчисляется лишь десят-
ками миллиардов рублей, притом, что оборот платных услуг 
является выражением экономики в здравоохранении. 

Доля платных медуслуг составляет ежегодно около 5% от 
общего числа платных услуг в государстве, из которых на 2 
единицы оплаты услуг государственных и муниципальных учре-
ждений здравоохранения приходится 1 единица оплаты услуг 
частных медицинских организаций, притом что на 5 государст-
венных и муниципальных учреждений здравоохранения прихо-
дится 1 частная медицинская организация. Государственные и 
муниципальные учреждения здравоохранения производят 2/3 
объема платных медуслуг, а в 5 раз меньшие числом частные 
медицинские организации и частнопрактикующие врачи – остав-
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1 такое деление является изначально порочным, поскольку бесплатных 
услуг – в качестве товара – не существует, а без товарных качеств подоб-
ное предоставление лишено свойств услуги. 
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шуюся 1/3: только 1/3 выпуска платных медуслуг, производимых 
1/5 от числа государственных и МУЗ численностью частных 
медицинских организаций и частнопрактикующих врачей, созда-
ет легальную сферу реального создания ВВП. 

В отличие от частных медорганизаций и частнопракти-
кующих врачей, в государственных и МУЗ плата за эти услуги, 
нормируется государственными и муниципальными органами, и 
в качестве доходов изымается в казну. Такая – нерыночная – 
организация здравоохранения при товарной организации общест-
ва порождает экономическую инициативу медработников 
бюджетных учреждений здравоохранения. На каждые 2 единицы 
официальной оплаты платных медуслуг, оказываемых государст-
венными и МУЗ, приходится 1 единица теневой оплаты (некассо-
вая оплата врачам). С учетом оплаты нерыночных услуг за счет 
налогов для потребителя государственное и муниципальное 
здравоохранение является более накладным, чем оплата медуслуг 
частных организаций. Экономика здравоохранения расслоилась: 
нерыночный легальный оборот бесплатных медуслуг, предостав-
ляемых государственными и МУЗ – это сфера легального исполь-
зования или псевдо-создания ВВП; нерыночный нелегальный 
оборот платных для граждан медуслуг, оказываемых одновре-
менно с бесплатными в государственных и МУЗ – это сфера 
нелегального использования или минус-создания ВВП; состав-
ляющий сферу создания ВВП рыночный легальный оборот плат-
ных медуслуг, распадающийся на две подстраты: ориентирован-
ный на пополнение казны лимитируемый оборот, где участвуют 
государственные и МУЗ – это сфера квази-создания ВВП; ориен-
тированный на реинвестирование оборот, в котором участвуют 
частные медицинские организации (собственно, и являющийся 
бизнес-оборотом) – это сфера реального создания ВВП. 

Чтобы государственные средства финансирования здраво-
охранения не утекали в теневой сектор и осваивались по назначе-
нию, экономика здравоохранения должна стать рыночной, соз-
дающей ВВП, увеличивая в нем долю здравоохранения [1]. 
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При поступлении в школу у 60-70% первоклассников выяв-
ляются нарушения когнитивной деятельности [2,4], что частично 
связано с отсутствием внимания к выявлению факторов риска со 
стороны педиатров и психологов, и ведет к формированию пси-
хологических проблем, влияющих на состояние здоровья.  

Цель – выделение факторов риска нарушений когнитивно-
го развития у детей и подростков в городских образовательных 
учреждениях и апробирование метода медико-психолого-
педагогического сопровождения при адаптации к учебе.  

Материалы и методы. На базе анкетирования родителей, 
выкопировки данных амбулаторных карт, результатов контроль-
ных работ по чтению, русскому языку, математике, психологиче-
ского тестирование с оценкой внимания, памяти, мелкой мотори-
ки, восприятия, мышления, речевого развития рассчитаны отно-
сительный риск, диагностический коэффициент, и информатив-
ность для каждого из часто выявляемых признаков в группах 
детей, имевших нарушения когнитивных функций и здоровых 
детей (108 и 105 детей 7-10 лет соответственно). Прогнозирова-
ние вели с помощью статистических методов распознавания 
образов: теоремы Байеса, последовательной процедуры анализа 
Вальда [3]. Информативность признака определяли как сумму 
информативности всех его градаций. Признак считался информа-
тивным при ДК≥2,0, J≥0,25. Медико-психологический портрет 
детей группы риска разработан на этой основе. 

Результаты. Среди учащихся 1-х классов (всего 248 детей 
6-7 лет) нами выявлено соотношение категорий детей групп 
риска когнитивного развития [1]: социально-педагогические 
запущенные дети – 12 (4,8%±0.8); соматически ослабленные дети 
– 32 (12,9%±1.8); школьно-незрелые дети – 63 (25,4%±0.9); дети с 
минимально-мозговой дисфункцией (ММД) – 22 (8,9%±0.6); дети 
с речевыми нарушениями – 75 (30,2%±1.2); дети с неосложнен-
ной задержкой психического развития (синдром гармоничного 
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психического инфантилизма) – 35 (14,1%±0.5); дети с психонев-
рологическими нарушениями – 112 (45,2%±2.4). При обучении 
213 детей имели трудности в освоении школьной программы. 

Среди детей 7-10 лет с проблемами в обучении чаще встре-
чаются отягощенный акушерский анамнез (в 6,9 раз), патология 
беременности и родов (в 3 раза), нарушения физиологической 
зрелости (в 5,5 раза). Наиболее явно и быстро у детей появлялись 
и проявлялись двигательные нарушения (общие, координация, 
мелкая моторика, p≤0,002). Отклонения в параметрах нервно-
психического развития в дошкольном возрасте выявлены в 44,0% 
случаев, а в группе сравнения – только у 17,3% детей. Наиболее 
яркими личностными нарушениями оказались: лабильность 
эмоционального фона (85,3%), отрицательные черты характера 
(44,0%), перепады настроения (44,0%), нарушения самооценки 
(30,7%), недостаточная мотивация (10,7%), отсутствие интересов 
(25,3%). Высокие показатели информативности (J) определены у 
медико-биологических факторов риска раннего онтогенеза (0,67 
и 0.50), нарушений моторики (0,9), отклонений нервно-
психического развития (0,55), нарушений нейродинамических 
функций (0,70) и особенностей личности ребенка (0,5-0,97). 
Выявлена достоверная разница по негативному отношению детей 
к детским дошкольным учреждениям (p≤0,002) и к школе 
(p≤0,01), а у 79,0% сформировалось отрицательное отношение к 
учебе (p≤0,01). При этом среди детей группы риска меньше лиц, 
оценивающих свое соматическое и нервно-психическое здоровье 
на «хорошо» и «отлично» (p≤0,05) и больше детей, имеющих ≥2 
хронических заболевания (47,3%, p≤0,002). Эти дети чаще имели 
родителей, употреблявших алкоголь (31,1%, p≤0,002), подверга-
лись несправедливым наказаниям (27,0%, p≤0,002).  

Анализ психоэмоционального состояния выявил отсутствие 
теплых межличностных отношений у 30,1±2.8% детей; снижение 
потребности отстаивания своей позиции у 20,3±3,0% детей; 
психоэмоциональной напряжение – у 17,2±1,8%; высокую по-
требность активных взаимоотношений с окружающими – у 
25,2±0,3% детей. Анализ психологических типологических ха-
рактеристик выявил недостающую готовность детей 6-7 лет к 
обучению в школе по факторам негативного отношения к школе, 
детей и их родителей, недостаткам развития нервно-психического 
развития (моторика, речь, память, мышление), состоянию здоро-
вья с преобладанием предшкольного типа у 70,6±6,8% детей.  

После коррекционных мероприятий методом медико-
психолого-педагогического сопровождения (первичная и вторич-
ная профилактика нарушений нервно-психического развития, 
личностно-ориентированное обучение, психологический кон-
троль и коррекция) при подготовке к школе удалось достичь 
преобладания школьного типа психического развития у всех 
детей. В коррекционную программу предшкольного и псевдо-
учебного типов вошли игры и упражнения, развивающие внут-
реннюю свободу и раскованность, коммуникативные и оратор-
ские способности. Для детей коммуникативного типа предлага-
лись игры и упражнения по развитию произвольности психиче-
ских процессов, движений, самоконтроля и самодисциплины.  

Заключение. Среди детей группы риска нарушений когни-
тивного развития в образовательных учреждениях выявлено 
45,2% лиц с психоневрологическими нарушениями, 30,2% – с 
речевыми и 25,4% школьно-незрелых детей, что обуславливает 
нужность профилактических и реабилитационных мер в условиях 
детских дошкольных учреждений. Наиболее распространенными 
медико-психологическими факторами риска нарушений когни-
тивных функций у детей 7 -14 лет явились: лабильность эмоцио-
нального фона (85,3%), отрицательные черты характера (44,0%), 
перепады настроения (44,0%), нарушения самооценки (30,7%), 
отсутствие интересов (25,3%). При подготовке к школе проблемы 
создают негативное отношение к школе, высокий уровень притя-
заний родителей, недостатки зрительной и слуховой памяти, 
низкая степень умственной работоспособности, недостатки 
координации мелкой моторики рук и нарушения состояния здо-
ровья детей, что ведет к преобладанию предшкольного типа 
психического развития у 70,6% детей. После медико-психолого-
педагогической реабилитации удалось сформировать школьный 
тип психического развития у всех, что дало удовлетворительную 
адаптацию к школе у  >1/2 первоклассников.  
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