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«…Первый вице-премьер вышел с идеей «сконцентрироваться на четырех 

своеобразных «И» – институтах, инфраструктуре, инновациях, инвестициях». 

Собственно, вся программа Дмитрия Анатольевича сконцентрировалась в 

расшифровке этих «И». Во-первых, по его словам, надо преодолеть правовой 

нигилизм, особое внимание уделить качеству законов и эффективности 

правоприменения. Во-вторых, радикально снизить административные 

барьеры, в-третьих, облегчить налоговое бремя в целях стимулирования 

инноваций и частных инвестиций в человеческий капитал. Четвертым 

пунктом он назвал построение мощной и самостоятельной финансовой 

системы, которая в перспективе станет одним из столпов финансовой 

стабильности в мире, превратить рубль в одну из региональных резервных 

валют». 

Т.Кособокова, Четыре «И» Медведева, РБК daily, 15 февраля 2008 

 

Парадигма четырех «И» - институты, инфраструктура, инновации, 

инвестиции – абсолютно новая исходная позиция в постановке проблем, 

ключевая идея, лежащая в основе построения концепции развития России. 

Инфраструктура – это совокупность отраслей, обслуживающих 

производство и хозяйство в целом, создающих для них как бы общий 

фундамент, опору, а также совокупность предприятий и организаций, 

входящих в эти отрасли, видов их деятельности, призванных обеспечивать, 

создавать условия для нормального функционирования производства и 

обращения товаров, а также жизнедеятельности людей. Различают 

инфраструктуру экономики и социальную инфраструктуру. 

К инфраструктуре экономики относятся сооружения транспорта и связи, 

складское хозяйство, энерго- и водоснабжение и т. п. Их общее назначение - 

упрощать и делать более эффективными потоки товаров и услуг между 

продавцами и покупателями. 

Как правило, отрасли инфраструктуры экономики, особенно такие, как 

дорожная сеть и сооружения, связанные с охраной природы, отличаются 

повышенной капиталоемкостью, окупаемость вложений в эти отрасли не 

всегда высокая, поэтому у фирм и государства в целом часто возникает 

соблазн экономии на инвестициях в сооружение объектов инфраструктуры 

экономики как менее срочных и эффективных, чем непосредственно 

производственные инвестиции. На протяжении ряда лет по этой причине 

отрасли инфраструктуры экономики традиционно принадлежали государству 

и затраты на их развитие возлагались на государственный бюджет, т. е. на 

налогоплательщиков. Однако в постиндустриальных обществах в связи с 

ускорением научно-технического прогресса ситуация с эффективностью 

вложений в объекты инфраструктуры экономики существенно изменилась. 

Такие отрасли, как электронные коммуникации (включая космические), 

электроэнергетика, воздушный транспорт, водоснабжение и др., все больше 



переходят в руки частных компаний. Крупный бизнес учится учитывать и 

использовать внешние эффекты, связанные с функционированием 

инфраструктуры экономики, и усиливает свою экспансию в эту сферу. 

Возникло множество национальных и транснациональных компаний 

инфраструктурной специализации. 

В рыночных государствах инфраструктура экономики используется как 

один из рычагов регулирования рынка, ослабляющего воздействие 

экономических кризисов: создавая новые рабочие места в отраслях 

инфраструктуры экономики, государство расширяет платежеспособный 

спрос и таким образом приводит экономическую систему в равновесие. 

Развитие инфраструктуры экономики способствует решению ряда 

социальных задач. 

В России проблема оптимизации инфраструктуры экономики тесно 

переплетена с проблемой естественных монополий, особенно 

электроэнергетических и транспортных. Выдвигаются требования 

сокращения затрат на инфраструктуру экономики, что естественно в 

условиях острых финансовых затруднений, испытываемых страной. Однако в 

народнохозяйственном масштабе проблема оптимизации инфраструктуры 

экономики сводится к проблеме нахождения таких пропорций между ней и 

основными отраслями материального производства, при которых общая 

эффективность экономической системы в целом окажется наивысшей. 

Социальная инфраструктура - группа обслуживающих отраслей и видов 

деятельности, призванных:  

- удовлетворять потребности людей;  

- гарантировать необходимый уровень и качество жизни;  

- обеспечивать воспроизводство человеческих ресурсов и 

профессионально подготовленных кадров для всех сфер национальной 

экономики. 

Социальную инфраструктуру образуют: жилищное и коммунальное 

хозяйство, здравоохранение, физкультура и спорт, розничная торговля, 

общественное питание, бытовое обслуживание, система образования, 

культуры, наука и т.д. 

В конечном счете, инфраструктура – это сеть удовлетворения нужд 

товарообмена между сферой общественного воспроизводства и сферой 

общественного потребления. В этом смысле инфраструктура всегда обладает 

собственным воспроизводственным ресурсом, который обслуживается 

другой инфраструктурой. Поэтому единицы экономической деятельности 

могут относиться равно к производству в пределах своей отрасли и к 

инфраструктуре других отраслей народного хозяйства. 

Социальная инфраструктура – это инфраструктура экономики в 

социальной сфере. Иными словами, это такое же производство в социальных 

отраслях экономики – в жилищном и коммунальном хозяйстве, 

здравоохранении, физкультуре и спорте, розничной торговле, общественном 

питании, бытовом обслуживании, образовании, культуре, науке и т.д. 



Обслуживающая производство инфраструктура организована на 

институциональной основе. Как форма общественного устройства именно 

институты инфраструктуры призваны облегчать удовлетворение нужд 

товарообмена. Для производства наиболее важны платежные (кредитно-

финансовые), коммуникационные (связи, доставки и т.д.), оптимизационные 

(логистические, организационного развития и т.д.) институты, а также 

институты повышения и оценки квалификации кадров. Они создают 

институциональную инфраструктуру экономики. 

Инновационная инфраструктура – это комплекс взаимосвязанных 

структур, обслуживающих и обеспечивающих реализацию инновационной 

деятельности. В РФ инновационную инфраструктуру составляют: 

инновационно-технологические центры, технологические инкубаторы, 

технопарки, учебно-деловые центры и др. 

Инновационно-инвестиционная инфраструктура – это комплекс 

взаимосвязанных структур, обслуживающих и обеспечивающих реализацию 

инновационно-инвестиционных процессов. 

Как инновационная деятельность невозможна без инвестиций в 

обеспечение ее осуществления, так и любое производство – в том числе в 

составе инфраструктуры – невозможно без существования платежных 

институтов. Тем самым инфраструктура распадается на платежную и 

производственную части (без учета посреднических институтов, в настоящее 

время чрезвычайно широко распространенных). 

В целом, изложенное позволяет сделать следующие обобщения: 

1. Инфраструктура экономики охватывает и социальную сферу в качестве 

обслуживающего ее производства. 

2. Инфраструктура экономики охватывает составляющие ее институты и 

формирующиеся в ней инновационно-инвестиционные процессы. 

3. Инфраструктура экономики состоит из платежной и производственной 

частей. 

 

… 

Уважаемые коллеги! 

Современной экономике должна соответствовать современная политика 

социального развития… 

В этих целях вся организация оказания медицинской помощи должна быть 

устроена по-новому. 

Ведь мы находимся в плену иллюзии, что здравоохранение в нашей стране 

является бесплатным, но это не так. Для его содержания собираются 

колоссальные налоги, и каждый человек через них оплачивает свое здоровье. 

Получается, что у человека взяли деньги, чтобы его лечить, а потом 

сказали: «Где лечить, как лечить, от чего лечить — это не твое дело. Мы тебя 

прикрепим к участковому врачу, к поликлинике или районной больнице. 

Нравится тебе это или не нравится — пойдешь туда, будешь стоять в 

очередях, даже если тебе будут хамить, грубить, да и просто плохо лечить».  

Наша система здравоохранения вобрала многие худшие черты советской и 



самые проблемные элементы рыночной медицины, не оставив при этом 

человеку никакого выбора. И это не вина врачей, это система, которую 

сформировало государство. 

Совершенно очевидно, что государство обязано дать возможность людям 

самим выбирать себе поликлинику, лечащего врача и страховую компанию. 

И те деньги, которые в виде налогов и сборов изъяли у гражданина, должны 

прийти к врачу только через пациента, через оказание ему качественной 

услуги, а не от чиновника райздрава и не по смете. 

При этом должна быть легальная возможность объединения всех 

источников, поступающих из государственных, частных фондов, в один 

канал. Причем не должно быть столь существенным, какую клинику 

выбирает человек — муниципальную, федеральную, частную, у себя в городе 

или в каком-то другом месте. Это его деньги, деньги нашего гражданина и, 

стало быть, его право. 

И причем это право не должно быть фикцией. Медицинская среда должна 

становиться конкурентной, и я думаю, что мы должны не только сами 

строить современные медицинские центры (хорошо, что мы этим занялись, 

есть и определенные успехи), но мы должны максимально способствовать, 

чтобы в эту сферу пришли и частные инвесторы. На самом деле это большой 

и перспективный бизнес. 

Государственных средств должно хватать для обеспечения единых 

стандартов оказания медицинской помощи. А врачи, медицинские 

организации и страховые компании должны отвечать за результаты работы и 

эффективное использование ресурсов. 

Также к результатам работы должна быть привязана и оплата труда 

медицинских работников. Это позволит значительно увеличить уровень их 

заработной платы, повысить престиж соответствующих профессий, привлечь 

в отрасль высокопрофессиональные кадры. Надо создать условия для 

непрерывного повышения квалификации медицинских работников и 

повысить их мотивацию к постоянному получению новых знаний и умений. 

Из выступления Д.А. Медведева на V Красноярском экономическом 

форуме 15 февраля 2008 года 

(http://medvedev2008.ru/performance_2008_02_15.htm) 

 

Избранным Президентом России продекларировано несколько очень 

важных перспектив социальной политики, в здравоохранении в том числе. 

Первое, это то, что по-прежнему – не будет, как не будет слепого подражания 

Западу. Это отсекает как традиционную иждивенческую ориентированность 

социальной сферы исключительно на щедроты государства, так и бездумного 

копирования элементов ее устройства за рубежом.  

Второе, это то, что не будет и так, как сейчас. Порочность существующего 

институционального устройства социальной сферы очевидна. 

Воспроизводство этих пороков несет репродукцию государством только 

финансовых утрат, но не жизненных благ, ожидаемых обществом. Страну 

ожидает строительство новых институтов социальной сферы. 

http://medvedev2008.ru/performance_2008_02_15.htm


Третье, это то, что политика социального развития отныне будет 

соответствовать современной экономике страны. Это означает, что 

привычный лозунг «Даешь!» может быть благополучно забыт социальной 

сферой. Больше не будет обоснования ее финансирования нуждами 

потребления. Фонды расходования средств государственной казны будут 

соразмеряться, во-первых, с ее возможностями; во-вторых, с отдачей в 

обществе; в-третьих, с мерой ее интеграции в экономику страны, без чего 

невозможны иннновационно-инвестиционные процессы и развитие 

инфраструктуры экономики в целом и социальной сферы в частности. 

На фоне того, чего не будет, определено то, что будет: 

1. система, которую сформировало государство, должна быть избавлена от 

худших черт советской и самых проблемных элементов рыночной медицины; 

2. государство должно дать возможность людям самим выбирать себе 

поликлинику, лечащего врача и страховую компанию; 

3. деньги, которые в виде налогов и сборов изъяли у гражданина, должны 

приходить к врачу только через пациента; 

4. медицинская среда должна стать конкурентной, чтобы в эту сферу 

пришли частные инвесторы; 

5. государственных средств должно хватать для оплаты медицинской 

помощи по единым стандартам; 

6. врачи, медицинские организации и страховые компании должны 

отвечать за результаты работы и эффективное использование ресурсов; 

7. к результатам работы должна быть привязана и оплата труда 

медицинских работников. Должны быть сформированы условия для 

непрерывного повышения квалификации медицинских работников и 

повышения их мотивации к постоянному получению новых знаний и умений. 

Это – задачи, которые как подлежащие решению сформулированы 

руководством страны, и отступления от которых не будет. Однако пути 

решения этих задач никак не обозначены. Из этого следует, что предстоит 

серьезная работа для создания программы путей решения поставленных 

задач. 

Приведенные избранным Президентом России семь задач модернизации 

здравоохранения ниже рассмотрены через призму политических, 

экономических и правовых реалий, которым мало в чем соответствует 

существующая организация здравоохранения. 

Плату за труд нужно не получать, а зарабатывать. Оплата труда 

медицинских работников зависит от результатов не только их трудовой 

деятельности, но прежде всего от экономической деятельности их 

работодателя – хозяйствующего субъекта. Если хозяйствующий субъект 

нерентабелен, то он вынужден сокращать штат, чтобы оставшимся 

выплачивать хотя бы какую  зарплату, или ликвидироваться. И, напротив, 

чем более экономически эффективен хозяйствующий субъект, тем большую 

заработную плату работникам он в состоянии выплачивать. 

Отвечать за результаты работы и эффективное использование ресурсов 

приходится, во-первых, хозяйствующим субъектам (работодателям, а не 



работникам); во-вторых, собственным рублем – по неисполненным 

обязанностям перед государством (штрафы) и обязательствам перед 

контрагентами по договорам (в том числе перед потребителями); в-третьих, 

перед самим собой – последствия имущественных утрат ложатся на самого 

хозяйствующего субъекта. Эффективность хозяйствования – не результат 

понуждения извне, а условие функционирования и развития хозяйствующего 

субъекта. Поэтому, чем более активен и эффективен будет хозяйствующий 

субъект, тем более выразительны будут результаты его деятельности и 

использование ресурсов. 

Государственных средств для оплаты медицинской помощи будет хватать 

тогда, когда она, обеспечивая рентабельность хозяйствующих субъектов, 

будет соответствовать всем нуждам потребителей, в пользу которых 

производится. Стандарты в платежном механизме служат не более чем мерой 

того, за что производится оплата. Они определяют, что входит в 

обязательства исполнителя медицинских услуг для того, чтобы плательщик 

их оплатил. Платежные стандарты не определяют и не могут определять, что 

надлежит делать исполнителю медицинских услуг в интересах их 

получателей (потребителей) по правилам медицины. А чего делать нельзя 

при оказании медицинских услуг по правилам медицины – это функция не 

стандартов, а технических регламентов безопасности (в настоящее время 

отсутствующих). Тем самым стандарты – не более чем противовес цене 

медицинских услуг на весах их оплаты. Однако, во-первых, чтобы подлежать 

оплате, медицинские услуги должны иметь характеристики определенности, 

измерения и оценки, чего не достигают и не могут достигнуть существующие 

стандарты. Во-вторых, в интересах государства как плательщика за 

медицинские услуги в пользу потребителей-граждан – минимизировать свои 

расходы, но не в ущерб получателям за счет лимитирования объема 

предоставлений и не в ущерб хозяйствующим субъектам за счет 

нормирования цен, как сейчас, а через экономические механизмы. Этого 

стандарты не достигают и за рубежом, когда треть цены медицинских услуг 

уходит на административные расходы (контроль соответствия объема 

предоставлений величине оплаты). 

Притом что в настоящее время финансирование здравоохранения 

расходуется по преимуществу на содержание органов управления 

здравоохранением и учреждений здравоохранения, и лишь в малой части – 

через посредническую сеть страховщиков в системе обязательного 

медицинского страхования – приходит в учреждения здравоохранения по 

договорам, не принимая в расчет, обеспечивает это или не обеспечивает их 

рентабельность. Тем самым достигается компромисс между рентабельностью 

хозяйствующих субъектов и оплачиваемыми государством нуждами 

потребителей, но не складывается эквивалентный товарообмен.  

В круговороте средств государственной казны между казначейством и 

бюджетными учреждениями здравоохранения товарообмен вообще 

невозможен, поскольку не происходит переход права на производимую 

продукцию (медицинские услуги) в обмен на ее оплату (то и другое не 



меняет собственности). Бюджетные учреждения здравоохранения при 

финансировании из государственной казны не являются хозяйствующими 

субъектами и существуют вне товарообмена. 

Товарообмен складывается вне сферы бюджетного финансирования 

здравоохранения – там, где медицинские услуги оплачивает потребитель или 

иное третье лицо в его пользу, в том числе в порядке добровольного 

медицинского страхования. Бюджетные учреждения здравоохранения, 

оказывая медицинские услуги не за счет средств государственной казны, 

участвуют в товарообмене, однако нормативный, а не конкурентный 

характер ценообразования на медицинские услуги и распределения доходов 

не делает из них конкурентоспособных хозяйствующих субъектов. 

Тем самым в целом медицинская среда расколота на неконкурентную 

(бюджетные учреждения в государственном и муниципальном 

здравоохранении) и конкурентную (хозяйствующие субъекты в частной 

медицине) части. Однако конкурентная слабость хозяйствующих субъектов в 

частной медицине не порождает рыночных механизмов саморегулирования 

товарообмена. Равно в фискальных и потребительских отношениях в частной 

медицине велика доля правонарушений и иных злоупотреблений. 

Медицинская среда еще не такова, чтобы в эту сферу пришли частные 

инвесторы. В деятельность бюджетных учреждений здравоохранения, 

существующих в круговороте потребления средств государственной казны, 

вкладывать капиталы они в любом случае не станут. А от вложений в 

слабоконкурентную деятельность хозяйствующих субъектов в условиях ее 

непрозрачности и рисковости в частной медицине также неизбежно 

воздержатся даже венчурные капиталисты. 

Чтобы быть привлекательным для инвестиций, товарообмен должен в 

условиях поощрения государством создавать прибавленную стоимость, 

свободную от необоснованных рисков. В настоящее время государство 

поглощено проблематикой нетоварного круговорота средств казны в среде 

бюджетных учреждений здравоохранения, предпочитая ограждать от доступа 

к этим средствам хозяйствующих субъектов в частной медицине, не замечая 

товарообмена в социальной сфере и не используя его возможности для 

освоения этих средств в пользу граждан. К средствам, предназначенным для 

оплаты в пользу граждан медицинских услуг, оказываемых хозяйствующими 

субъектами в порядке товарообмена, не допускаются ни те, ни другие, 

притом что эти средства подвергаются освоению теми, кто руководствуется 

не встречными интересами товарообмена, а однонаправленными интересами 

собственного нормированного потребления (органы управления 

здравоохранением и учреждения здравоохранения в бюджетном процессе). 

Деньги, которые в виде налогов изъяли у гражданина, поступают в 

круговорот средств государственной казны между казначейством и 

бюджетными учреждениями, помимо гражданина и не давая ему влиять на 

их распределение, сообразуясь со своими потребностями в социальной и 

медицинской помощи. Движение этих средств в бюджетном процессе 

определяет должностное лицо – распорядитель бюджетных средств. И 



получатель бюджетных средств не может их осваивать иначе, чем 

предусмотрено бюджетным законодательством. 

Деньги, которыми гражданин поступается в виде налогов, могут приходить 

к врачу через пациента только тогда, когда он сам будет их распорядителем. 

Их распорядителем в бюджетном процессе гражданин быть не может. Тем 

самым единственным выходом является вынесение денежной массы, 

предназначенной для оплаты предоставлений в пользу граждан, за пределы 

бюджетного процесса, в хозяйственный оборот. Этим целям служит, во-

первых, разделение потоков финансирования предоставлений из казны в 

пользу самого государства и в пользу общества (граждан); во-вторых, 

образование специализированной расчетной структуры – банка, в котором 

такие средства для оплаты государством предоставлений в пользу граждан 

могли бы быть размещены. При наличии специализированного банка 

отпадает необходимость в медицинском страховании в существующем виде 

посреднического института между государственной казной и бюджетными 

учреждениями здравоохранения. Тем самым обеспечивается свободный 

выбор гражданином медицинской организации, а в ней – лечащего врача, за 

что пациент голосует государственным рублем. Гражданин – владелец 

дебетовой банковской карты – в персонализованных пределах становится 

распорядителем тех размещенных в этом банке средств государственной 

казны, которые по своему усмотрению волен нести в ту медицинскую 

организацию, в которую считает нужным. 

Худшие черты советского здравоохранения, от которых, по мнению нового 

Президента, должна быть избавлена система, сформированная государством, 

объективно воплощены в сохранившемся с прежних времен институте 

бюджетных учреждений здравоохранения. Их преобразование в 

сложившемся виде связано с приватизацией государственного или 

муниципального имущества, на котором они основаны. Печальный же опыт 

приватизации в экономике не может не вызывать опасений многократного 

усугубления процессов в обществе при его повторении в социальной сфере. 

Единственным выходом является преобразование бюджетных учреждений 

здравоохранения в формы частных организаций без приватизации 

принадлежащего им государственного и муниципального имущества. В 

результате такой партикуляризации образуется основанный на собственном 

имуществе хозяйствующий субъект (скорее – несколько субъектов) в 

некорпоративной или корпоративной форме коммерческой или 

некоммерческой организации. А изъятое у учреждения здравоохранения 

перед партикуляризацией имущество остается в принадлежности государства 

(или муниципального образования) и становится объектом здравоохранения, 

предоставляемым любым хозяйствующим субъектам в аренду для 

осуществления исключительно медицинской деятельности. Тем самым 

партикуляризируемое учреждение здравоохранения и прежде 

принадлежавшее ему имущество следуют разными судьбами. 

В результате партикуляризации учреждений здравоохранения 

хозяйственный оборот пополняется множеством новых 



товаропроизводителей, которые вынуждены конкурировать друг с другом за 

пациента и следующие за ним деньги. С появлением нормальной 

конкуренции растет качество и снижается цена предоставлений, а 

несостоятельные в этом участники хозяйственного оборота попросту 

ликвидируются. 

В результате сохранения объектов здравоохранения в публичной 

собственности и предоставления их в аренду хозяйствующим субъектам для 

осуществления исключительно медицинской деятельности позволяет создать 

по всей стране сеть объектов здравоохранения, что воссоздает системность 

отрасли на новых (объектных вместо субъектных) основаниях. 

Многочисленность хозяйствующих субъектов, осуществляющих 

медицинскую деятельность и размещающихся на площадях объектов 

здравоохранения, обеспечивает шаговую доступность медицинской помощи 

для граждан. 

Финансовую доступность медицинской помощи для граждан – равно 

оплачиваемую ими самими или третьими лицами в их пользу, в том числе за 

счет средств государственной казны – обеспечивают другие механизмы. 

Граждане не против рыночной организации здравоохранения. Проблемные 

элементы рыночной медицины для общества – не в том, что медицинские 

услуги дорогие, а в том, что бремя оплаты этих дорогих медицинских услуг 

может стать непосильным для тех, кто в них нуждается. Общество против 

платности здравоохранения – по крайней мере, против того, чтобы, 

оплаченное в счет немалых целевых налогов, оно требовало дополнительной 

оплаты – будь то официальные платежи или теневые поборы. 

Созданный институт обязательного медицинского страхования проблемы 

не только не решил, но и преумножил. Ограничение круга допускаемых к 

получению средств государственной казны, не говоря об оседании этих 

средств на всех этапах до учреждений здравоохранения, товарная 

неопределенность объекта оплаты, нормируемые цены, не обеспечивающие 

рентабельности, и пр. – все это вместо потока эквивалентных встречных 

предоставлений создает одностороннее движение сброса средств 

государственной казны в никуда. Соответственно, такой трафик и любое его 

увеличение обречены на непродуктивность. 

Существующая организация здравоохранения обособляет бюджетную и 

гражданскую сферы там, где в действительности отделяется сфера 

товарообмена от публичной сферы. Это означает, что средства 

государственной казны в товарооборот, где создаются ценности, блага в 

обществе, ради которых, собственно, и выделяются государством, не 

поступают, а при нетоварном освоении не способны эти ценности создать. 

Платежи из государственной казны, которым надлежит создавать ценности 

для общества, и производятся в пользу общества, а не в пользу самого 

государства. Поэтому те предписанные публичные процедуры, в которых 

происходит распределение средств государственной казны в бюджетном 

процессе, не должны распространяться на ту сферу товарообмена, в которой 

они не действуют и которая устроена по другим правилам. Государству 



нужен свой оператор в обществе, который, действуя по принятым в обществе 

товарно-экономическим правилам, финансовыми мерами проводил бы 

социальную политику государства. Таким оператором может быть банк 

медико-социального развития, организованный на условиях «золотой акции» 

или с преобладающим участием государства, в котором могут быть 

размещены средства государственной казны, предназначенные для оплаты 

предоставлений в пользу общества. Попутно в этом банке – в случае 

соответствующей его протекционистской стратегии – могли бы размещать 

свои денежные средства производители товаров, работ и услуг медицинского 

и другого социального назначения. Это позволяет государству сформировать 

финансовые механизмы социальной политики. Преобразование механизма 

обязательного медицинского страхования в банковский механизм вполне 

возможно. 

Для государства проблемные элементы рыночной медицины состоят в 

необходимости находить рычаги балансирования цен на медицинские 

услуги. Это обусловлено потребностью как минимизировать расходы казны 

на финансирование здравоохранения, так и сделать доступными для граждан 

медицинские услуги, оплачиваемые ими самими или третьими лицами в их 

пользу. 

В случае партикуляризации учреждений здравоохранения страна 

столкнется с рыночной проблемой, существующей во всех странах – с 

безудержным ростом цен на медицинские услуги. Иными словами, в отличие 

от сегодняшней ориентации государства и общества на нормативно 

расходуемый бюджет здравоохранения возникнет ориентация их на рыночно 

складывающиеся цены на медицинские услуги. 

Принятая в мире практика контроля соответствия объема предоставлений 

величине оплаты лишь удорожает медицинские услуги за счет 

дополнительных административных расходов. Это понятно: цена продукции 

контролируется на этапе создания доходов (и добавленной стоимости, 

прибыли). Вместо такого контроля на выходе возможно создание механизмов 

влияния на расходы (себестоимость, издержки) производства медицинских 

услуг на входе: создание сети объектов здравоохранения позволяет 

удерживать величину арендной платы; для хозяйствующих субъектов, прямо 

создающих социальный результат, возможно снижение или отмена налогов; 

всевозможные компенсации вынужденных расходов, включая рыночные 

механизмы уменьшения затрат на поставки (например, приобретение 

оборудования, аппаратуры, инструментария и т.д. оптом вместо розницы), 

минимизирует издержки хозяйствующих субъектов и лишает их основания 

увеличивать норму прибыли, и т.д. Тем самым минимизация затрат 

хозяйствующих субъектов на производство продукции (медицинских услуг) 

оборачивается для государства в качестве плательщика возможностью влиять 

на отпускные цены на нее. А становление цен на медицинские услуги, на 

рыночной основе оплачиваемые государством, будет препятствием для их 

повышения в случае, если по тем или иным причинам такие же медицинские 

услуги оплачивает сам гражданин или любое третье лицо в его пользу. 



Таким образом, система, которую сформировало государство, может быть 

избавлена от худших черт советской и самых проблемных элементов 

рыночной медицины. Однако для этого здравоохранению предстоит 

индустриальная трансформация, т.е. превращение в отраслевую индустрию 

на основе товарных отношений, как это существует повсеместно за рубежом, 

в том числе, с участием государства в качестве плательщика в пользу 

общества. Отличием отечественного здравоохранения от зарубежного может 

стать забота государства о снижении себестоимости медицинских услуг. 

Приведенное к стратегии четырех «И», озвученной избранным 

Президентом России, изложенное позволяет прогнозировать оформление в 

недалеком будущем пяти основных институтов в здравоохранении: 

- институт товаропроизводителей; 

- финансовые институты; 

- оптимизационные институты; 

- инфраструктурные институты; 

- инновационно-инвестиционные институты. 

Институт товаропроизводителей в здравоохранении представляет собой 

совокупность основанных на собственном имуществе хозяйствующих 

субъектов – некорпоративных и корпоративных в организационно-правовых 

формах коммерческих и некоммерческих организаций, равноудаленных от 

государства и муниципальных образований. 

Финансовые институты в здравоохранении представлены банком (или 

банками) в организационно-правовой форме открытого акционерного 

общества, в котором государство имеет определяющую долю участия и 

задачей которого является совершение с размещенными в нем средствами 

государственной казны расчетных операций с товаропроизводителями, 

оказывающими гражданам медицинские услуги. 

Оптимизационные институты в здравоохранении могут быть 

совершенно разными: от механизмов управления объектами здравоохранения 

до механизмов мониторирования состояния локального экономического 

оборота в отрасли. Общая их задача – минимизация цен на медицинские 

услуги и стимулирование отраслевого экономического оборота. 

Инфраструктурные институты в здравоохранении – это многообразные 

рыночные механизмы, способствующие экономическому здоровью 

хозяйствующих субъектов в здравоохранении. Среди них – механизмы 

организационного развития, корпоративного и договорного объединения и т.д. 

Инновационно-инвестиционные институты в здравоохранении 

представлены механизмами экономического стимулирования и внедрения 

научных разработок в производство товаров, работ и услуг медицинского 

назначения. 

В целом, это – конечная перспектива реформы здравоохранения. Практика 

показывает, что подобно тому, как переход от тоталитарного прошлого к 

правовому государству и гражданскому обществу происходит не сразу, а 

через множество промежуточных стадий, реформа здравоохранения вряд ли 

будет изначально нацелена на конечную перспективу. Скорее всего, как это 



следует из опыта предшествующих двух десятилетий, будут продолжаться 

попытки паллиативных полумер, однако под натиском упорядочивающейся 

действительности вокруг – с каждым шагом все ближе и ближе к конечной 

перспективе. 

Предположительно, первым падет институт бюджетных учреждений 

здравоохранения. Им на смену на пути полумер, возможно, придут 

автономные учреждения здравоохранения, которые останутся в публичной 

принадлежности, но по долгам которых собственник ответственности не 

несет. Очень скоро окажется, что возникают проблемы как с 

недостаточностью поступлений в порядке обязательного медицинского 

страхования, а потому – с вынужденностью сокращения штатов, так и с 

привычным накоплением задолженностей, а потому – с судебным 

преследованием кредиторов. Сохранение объектов недвижимости в их 

принадлежности при сокращении штатов неизбежно подстегнет к сдаче 

площадей в аренду, что еще более потребует сокращения штатов. Возникнет 

дефицит медицинской помощи. А если аренда не будет позволять 

удовлетворять накапливающиеся требования кредиторов, то финансовая 

несостоятельность обнаружится очень быстро. Это создаст дополнительные 

проблемы ликвидации автономных учреждений или привычной оплаты их 

долгов собственником. 

Несмотря на силу института обязательного медицинского страхования, его 

значимо ослабит любое преобразование. Ведь его сила заключается в таком 

посредничестве, которое позволяет много тратить на себя и позволять это 

делать другим звеньям в этой посреднической цепи. Любое же 

преобразование ведет к сокращению непродуктивных потерь, крайним 

проявлением которого является необходимость ликвидации фондов как 

субъектов и передачи фондов как объектов в ведение органов управления 

здравоохранением, что и является неизбежным в конечной перспективе. 

Против этого неизбежно выступят частные капиталы страховых 

медицинских организаций, рискующие утратить механизм своего 

воспроизводства. 

Наконец, ужесточение надзорной политики государства до бесконечности 

продолжаться не может, если оно рассчитывает на тот или иной эффект в 

поднадзорной сфере. Излишняя заурегулированность в экономике ведет к 

сокращению легального товарооборота и к переходу его в теневую сферу. 

Развитость мздоимства в нынешнем здравоохранении обусловлена именно 

отсутствием нормального товарооборота. Напротив, развитость легального 

товарооборота делает ненужным избыточный аппарат органов управления 

здравоохранением. Тем самым развитие экономики в отрасли – не в 

интересах работников органов управления здравоохранением. 

Причиной того, что метаморфозы институтов бюджетных учреждений 

здравоохранения, обязательного медицинского страхования и публичного 

надзора в отрасли будут неполными, половинчатыми, в том, что в 

здравоохранении продолжает действовать двойная мораль. Бюджетные 

учреждения здравоохранения ведомство не отпускает в свободное плавание 



потому, что некем будет привычно командовать – нужно будет 

перестраиваться с субординационных начал на координационные, 

договариваться. А финансирование учреждений здравоохранения из бюджета 

– это всегда возможность удовлетворить «нужные» интересы. Обязательное 

медицинское страхование ведомство сохраняет потому, что это – власть 

денег, дополнительный к административному управлению рычаг влияния: 

кому-то – дать, кому-то – нет, не говоря о попутном оседании средств 

внебюджетных фондов в «нужных» интересах. Публичный надзор в 

существующем репрессивном варианте ведомству нужен для оправдания 

дополнительных штатов и получения дополнительных источников 

удовлетворения «нужных» интересов из бюджета. Двойная мораль состоит в 

том, что реальным интересам граждан, необходимостью удовлетворения 

которых обосновывается финансирование здравоохранения, противостоят 

«нужные» интересы. Реформа в интересах граждан делает прозрачными пути 

финансирования здравоохранения там, где удовлетворяются «нужные» 

интересы. В этих «нужных» интересах – недореформа, которая позволяет 

хоть как-то сохранить сложившиеся источники их удовлетворения. 

Таким образом, пока в здравоохранении сохраняется двойная мораль, 

реформа отрасли приведет лишь к промежуточным изменениям. Конечная 

перспектива реформы здравоохранения зависит от того, насколько она будет 

приведена к интересам граждан. Без этого не получит внедрения парадигма 

четырех «И» избранного Президента России и не смогут решаться 

поставленные им перед здравоохранением задачи. 

 

 


