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Понятие финансирования здравоохранения традиционно воспринимается 

как макроцельность, с прежних времен характеризующая совокупные 

затраты на содержание отрасли. 

Между тем, во-первых, отраслевое единство здравоохранения перестало 

существовать с тех пор, когда законом отрасль была разделена по 

имущественной принадлежности на государственную, муниципальную и 

частную системы (2, ст.12, 13, 14). 

Во-вторых, в новых политических, экономических и правовых реалиях со 

времени возникновения товарной организации общества монолит 

здравоохранения подвергся договорному разделению на заказчика 

(потребителя и плательщика) и исполнителя медицинских услуг. 

Наконец, в-третьих, на пути к правовому государству, чтобы отрешиться 

от тоталитарного прошлого распространения на все общество, оно сокращает 

свое присутствие в нем, в том числе, в экономике. Разделение государства и 

общества в стране проходит по границе результата деятельности – не 

имеющего формы товара в государстве, в его отношениях с обществом, и 

имеющего товарную форму в обществе, в отношениях составляющих его 

товаропроизводителей и потребителей. Здравоохранение (как и социальная 

сфера в целом) перестало относиться к непроизводственной сфере народного 

хозяйства страны постольку, поскольку производит и реализует товар 

(медицинские услуги). Но здравоохранение осталось функцией и 

конституционной обязанностью государства, уполномоченных им органов 

управления здравоохранением. Тем самым здравоохранение разделилось на 

товаропроизводителей в его производственной, общественной части и 

органы управления здравоохранением в непроизводственной, публичной 

части. В договорных отношениях заказчика (потребителя и плательщика) и 

исполнителя медицинских услуг государство в здравоохранении в качестве 

плательщика в пользу граждан оказалось на стороне, противоположной от 

медицинских организаций. 

Между тем не изменившаяся с прежних пор организация здравоохранения 

и сохранение бюджетных учреждений здравоохранения в государственной 

(муниципальной) принадлежности позиционирует их в договорных 

отношениях с гражданами на стороне государства. Кроме имущественной 

принадлежности бюджетные учреждения здравоохранения ничем с 

государством (муниципальными образованиями) не связаны: они не 

осуществляют публичные функции, не обладают публичной компетенцией и 

вообще не относятся к числу публичных органов. Однако по имущественной 

принадлежности на них почему-то распространены правила 

административной соподчиненности, субординации, свойственные 

взаимоотношениям государственных и муниципальных органов, на них 

переносятся бюджетные правила нормирования. Тем самым, не находя 

своего места в публичной системе координат, бюджетные учреждения 



здравоохранения не имеют такого места и в экономической системе 

координат, не обладая самостоятельностью товаропроизводителей. 

В отличие от них частные медицинские организации, обладая всеми 

качествами товаропроизводителей, по общему правилу не допускаются к 

средствам государственной казны. 

При таких обстоятельствах финансирование здравоохранения не является 

макроцельностью, характеризующей совокупные затраты на содержание 

отрасли. Не вопрос, как финансируется здравоохранение как отрасль. Вопрос 

в том, как средства финансирования здравоохранения участвуют в 

отраслевом товарообмене, как эти средства обращаются между участниками 

товарообмена в отрасли. Иными словами, не как они распределяются между 

теми, кто их осваивает, а как они позиционируют участников товарообмена в 

обязательствах встречных предоставлений – вот основной вопрос 

финансирования здравоохранения. Отсюда вытекает два производных 

вопроса: каковы источники происхождения средств финансирования 

здравоохранения, и каковы механизмы их движения в отношениях 

товарообмена в отрасли. 

В настоящее время источниками финансирования охраны здоровья 

граждан названы (2, ст.10):  

1) средства бюджетов всех уровней;  

2) средства, направляемые на обязательное и добровольное медицинское 

страхование в соответствии с Законом Российской Федерации "О 

медицинском страховании граждан в Российской Федерации";  

3) средства целевых фондов, предназначенных для охраны здоровья 

граждан;  

4) средства государственных и муниципальных предприятий, организаций 

и других хозяйствующих субъектов, общественных объединений;  

5) доходы от ценных бумаг;  

6) кредиты банков и других кредиторов;  

7) безвозмездные и (или) благотворительные взносы и пожертвования;  

8) иные источники, не запрещенные законодательством Российской 

Федерации.  

Последовательный анализ приведенных в законе источников 

финансирования здравоохранения приводит к следующим заключениям. 

1. Финансирование здравоохранения за счет средств, направляемых на 

обязательное медицинское страхование, в настоящее время – единственный 

источник оплаты медицинских услуг гражданам из государственной казны. 

Финансирование здравоохранения за счет средств, направляемых на 

добровольное медицинское страхование – один из существующих частных 

источников оплаты медицинских услуг гражданам, преимущественно – 

работодателями-страхователями в пользу работников и очень редко – самими 

страхователями в свою пользу. В любом случае медицинское страхование на 

сегодняшний день – ведущий источник финансирования здравоохранения. 

2. Финансирование здравоохранения за счет средств бюджетов всех 

уровней в настоящее время осуществляется, во-первых, как способ 



содержания собственником бюджетных учреждений здравоохранения; во-

вторых, как способ оплаты в порядке обязательного медицинского 

страхования медицинских услуг, оказываемых бюджетными учреждениями 

здравоохранения декретированным категориям граждан («неработающему 

населению»). Это – не более чем технический способ перераспределения 

средств казны. 

3. Финансирование здравоохранения за счет безвозмездных и (или) 

благотворительных взносов и пожертвований в настоящее время не 

происходит, хотя законодательная база для этого уже возникла в части 

финансирования медицинских организаций – в порядке эндаумента, 

например. В части же финансирования оплаты медицинских услуг в пользу 

нуждающихся пациентов нет ни законодательной базы, ни механизмов 

реализации. 

4. Финансирование здравоохранения за счет средств целевых фондов, 

предназначенных для охраны здоровья граждан, в настоящее время не 

происходит. Государственных фондов иных, чем внебюджетные фонды 

(обязательного медицинского страхования, в частности), не существует. 

Частных фондов подобного назначения также нет, а если бы они и возникли, 

то действовали бы в порядке благотворительности, т.е. как иной источник 

финансирования здравоохранения. 

5. Финансирование здравоохранения за счет средств государственных и 

муниципальных предприятий, организаций и других хозяйствующих 

субъектов, общественных объединений, если и осуществляется, то – в 

отношении бюджетных учреждений здравоохранения и в ущерб их 

экономической деятельности. В отношении частных медицинских 

организаций это равносильно экспроприации, изъятию их собственности. В 

Российской же Федерации право частной собственности охраняется законом 

(п.1 ст.35 Конституции РФ), признаются и защищаются равным образом 

частная, государственная, муниципальная и иные формы собственности (п.2 

ст.8 Конституции РФ). Если же имеется в виду, что финансирование 

здравоохранения за счет средств государственных и муниципальных 

предприятий, организаций и других хозяйствующих субъектов, 

общественных объединений осуществляется в порядке уплаты ими налогов 

(обязательных платежей), то – через аккумулирование в государственной 

казне и финансирование здравоохранения через внебюджетные фонды 

обязательного медицинского страхования и в порядке содержания 

бюджетных учреждений здравоохранения. Иными словами, это – также 

другой источник финансирования здравоохранения. 

6. Финансирование здравоохранения за счет доходов от ценных бумаг – 

пожалуй, наиболее загадочное положение закона. Кому – государству, 

медицинским организациям или пациентам – предлагается иметь такие 

доходы, чтобы обращать их на целевые нужды? В настоящее время не 

существует специализированных государственных или общественных 

фондов, назначением которых было бы извлечение доходов от ценных бумаг 

для обращения их на цели охраны здоровья граждан. Извлечение доходов от 



ценных бумаг фондами обязательного медицинского страхования и 

страховыми медицинскими организациями предназначено для капитализации 

их корпоративных доходов, хотя бы и было декларировано иное. То же 

касается и частных медицинских организаций. Бюджетные учреждения 

здравоохранения не уполномочены тратить спекулятивные доходы в пользу 

пациентов. Пациенты же, если и получают доходы от ценных бумаг, вправе 

ими распорядиться по своему усмотрению, в том числе в порядке оплаты 

оказываемых им медицинских услуг, но уж точно – не на финансирование 

здравоохранения. Иными словами, финансирование здравоохранения за счет 

доходов от ценных бумаг, если и происходит, то – в порядке оплаты 

медицинских услуг из имеющихся у пациента денежных средств, а не в 

порядке обособления и обременения целевым назначением доходов от 

ценных бумаг. 

7. Финансирование здравоохранения за счет кредитов банков и других 

кредиторов происходит тогда, когда кто-то является заемщиком. Кто – 

государство, медицинские организации или пациент – должен выступать 

должником по кредитным обязательствам? Вариантов, при которых 

государство или медицинская организация приобретали бы такие 

обязательства при оказании медицинских услуг пациенту, не существует. 

Напротив, оказание медицинских услуг пациенту в кредит давно стало 

распространенным явлением. Соответственно, долговое обязательство перед 

медицинской организацией возникает у пациента или плательщика в его 

пользу. Возможен другой вариант, когда пациент или плательщик в его 

пользу берет кредит в банке и рассчитывается с медицинской организацией 

без возникновения долговых обязательств перед ней. Однако это является не 

более чем способом оплаты медицинских услуг, но не источником 

финансирования здравоохранения за счет кредитов банков и других 

кредиторов. 

8. Финансирование здравоохранения за счет средств иных источников, не 

запрещенных законодательством Российской Федерации, по существу, также 

не происходит. 

Ясно, что за исключением медицинского страхования остальные 

источники финансирования здравоохранения нежизнеспособны или, по 

крайней мере, мало осуществимы на сегодняшний день. 

В действительности существует лишь два типа источников средств 

финансирования здравоохранения: публичный и частный. 

Публичные источники средств финансирования здравоохранения, по 

существу, имеют частное происхождение. Это совокупные средства 

налогоплательщиков, которые государство в соответствии со специально 

разработанными правилами аккумулирует в казне и распределяет для 

размещения между товаропроизводителями в отрасли. В настоящее время 

отношения государства в качестве плательщика и бюджетных учреждений 

здравоохранения в качестве получателей средств государственной казны 

опосредует платежная цепь обязательного медицинского страхования.  



Частные источники средств финансирования здравоохранения 

многообразны. Гражданин может сам оплачивать оказываемые ему 

медицинские услуги. В его пользу их может оплачивать любое иное лицо – 

работодатель, благотворитель, страховщик и т.д. Тем самым частные 

источники финансирования здравоохранения в целом распадаются на два 

типа оплаты медицинских услуг: гражданином в свою пользу и любым 

третьим лицом в пользу гражданина (рис.1). 
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Рис. 1. Структура источников финансирования здравоохранения. 

 

Механизмы движения средств финансирования здравоохранения в 

отношениях товарообмена в отрасли формируются в соответствующих 

институтах. 

Социальные институты (по Г.Спенсеру1) – это механизмы 

самоорганизации совместной жизни людей. Это та или иная форма 

общественного устройства, совокупность норм и инфраструктурных реалий, 

относящихся к той или иной области общественных отношений. 

Первоначально социальный институт – это обозначение совокупности 

норм права, регулирующих социально-правовые отношения в различных 

сферах общества (напр., институт брака, семьи), а в широком смысле – 

элемент социальной структуры, исторической формы организации и 

регулирования общественной жизни как совокупность учреждений, норм, 

ценностей, культурных образцов, устойчивых форм поведения, таких как, 

например, экономические институты (собственность, заработная плата и др.), 

                                                             
1 Спенсер (Spencer) Герберт (1820-1903) – британский философ и социолог – пришел к выводу, что 

социальные институты обеспечивают превращение асоциального по природе человека в социальное 

существо, способное к совместным коллективным действиям. Социальные институты – органы 

самоорганизации и управления. 



общественные движения и иные сообщества (потребительские, 

корпоративные, партийные, профессиональные и т.д.). 

От социальных отличаются публичные институты. К ним относятся 

государственные институты: политические (внешнеполитические, 

оборонные, внутренних дел, социально-политические, политико-

экономические и т.д.), властные (законодательные, судебные, 

исполнительные, в том числе правоохранительные и т.д.) и пр. Публичными 

являются также муниципальные институты (местное самоуправление). 

Различия между социальными и публичными институтами вполне 

отчетливые: социальные институты складываются в обществе на основе 

координации в стремлении упорядочения совместного общежития его 

членов, публичные – устанавливаются в государстве (муниципалитетах) на 

основе субординации, подчинения нижестоящих структур вышестоящим. 

Социальные и публичные институты могут взаимодействовать или не 

взаимодействовать. Есть случаи, когда такое взаимодействие необходимо (и 

даже оформляется законом, например – торгово-промышленные палаты, 

Общественная палата и т.д., образуя единые публично-социальные 

институты), есть – когда возможно, а есть – когда нецелесообразно. 

 

Нередки случаи появления публичных и социальных квази-институтов, 

когда их возникновение изначально нецелесообразно, а существование 

обременительно. Немало общественных советов при государственных и 

муниципальных органах – типичный пример этого. Немало существует и 

лишних бюрократических структур (например, многообразных учреждений 

при государственных и муниципальных органах). 

Порой созданные институты не выполняют той роли, ради которой 

образовались. Это обусловлено многими причинами, основные из которых – 

непродуманность, отсутствие выверенных ориентиров, логически 

основательной структуры и механизмов репродукции запланированных 

процессов. Таким стал институт медицинского страхования вообще и 

обязательного медицинского страхования в частности (6). 

# В настоящее время единственным товарным (договорным) институтом 

финансирования здравоохранения является медицинское страхование (в 

остальном финансирование здравоохранения осуществляется нетоварным 

образом – через финансирование учреждений здравоохранения по 

принадлежности имущества государству или муниципальному образованию). 

Страхование - это снижение степени риска посредством его передачи 

другому лицу. Таким лицом является страховая организация (страховщик), 

имеющая страхование чужих рисков предметом своей деятельности. 

Передача ей рисков клиентом осуществляется в расчете на то, что событие, с 

которым связано отлагательное условие страхового отношения, обладает 

признаками случайности и вероятности наступления. Иными словами, такое 

событие (страховой случай) за период действия страховки может наступить, 

а может и не наступить. Из факта ненаступления этого события извлекает 

выгоду страховщик как плату за держание риска. Из факта наступления этого 



события пользу извлекает клиент (застрахованный и страхователь) как плату 

за предусмотрительность. В первом случае убытки в размере страхового 

взноса несет клиент, во втором - в размере страхового покрытия - 

страховщик. Сумма страхового взноса меньше – обычно неизмеримо – 

суммы страхового покрытия (возмещения). 

Таким образом, страхование - это экономическое отношение, в котором 

интересы сторон при наступлении страхового случая разнонаправленны, а в 

отношении его ненаступления совпадают. И, действительно, будет странно, 

если клиент стремится к наступлению страхового случая или если 

страховщик стремится к возмещению страхового покрытия. 

Страховым случаем по соглашению сторон может быть признано любое 

событие, с которым без законных ограничений связан наличный и 

действительный риск. Применительно к медицинским услугам таким риском 

может являться заболевание или получение травмы, потеря или утрата 

функции части тела или органа, определенное состояние, смерть, т.е. 

возможное обратимое или необратимое расстройство здоровья. 

Страхование на случай, если такое произойдет, называется личным 

страхованием. И страховка в этом случае выступает как имущественное 

возмещение понесенного ущерба, которое может быть направлено на 

фактическое его покрытие - на медицинскую помощь и реабилитацию. 

Однако клиент волен не использовать сумму страхового возмещения на эти 

нужды: он может ее обратить на другие цели, или не обращать ни на какие по 

своему усмотрению. 

Тот же страховой случай (расстройство здоровья), страховое покрытие при 

наступлении которого имеет целевое назначение, относится к другому виду 

страхования - медицинскому. Медицинское страхование является 

имущественным обеспечением (денежным покрытием затрат) процесса 

лечения на случай заболевания или получения травмы клиентом. Иными 

словами, медицинская страховка позволяет не думать о том, что у клиента не 

хватит денежных средств на лечение, если случится непредвиденная в том 

потребность. Получает соответствующее финансовое обеспечение на 

покрытие своих затрат медицинская организация. Клиент не получает ничего, 

однако никаких средств и не тратит, если достаточно страхового покрытия (3, 

С.168-169). 

Опыт медицинского страхования в России оказался неудачным. 

Во-первых, в отечественном варианте медицинское страхование 

изначально лишено страхового содержания. 

Объект обязательного медицинского страхования законом не установлен, а 

объектом добровольного медицинского страхования признан «страховой риск, 

связанный с затратами на оказание медицинской помощи при возникновении 

страхового случая» (1, ст.3). Объектом страхования является не риск 

наступления страхового случая, а риск последующих затрат на оказание 

медицинской помощи. В соответствии с такой формулировкой страховой 

случай и страховой риск – разные вещи, когда страховой случай 

обусловливает страховой риск, не являясь таковым. Между тем именно риск 



наступления страхового случая служит основанием страхового покрытия, а не 

некий вторичный риск, следующий за наступлением страхового случая. Если 

же затраты обусловливает именно вторичный риск, то исключительно он и 

должен определять страховой случай. Существующая формулировка закона 

противопоставляет риск заболевания, отравления или травмы (страховой 

случай) происходящему из него риску затрат на оказание медицинской 

помощи (страховому риску) притом, что какой риск покрывается страховкой, 

не ясно. 

Страхование основано на случайности и вероятности события, 

относительно которого не известно, наступит оно или не наступит, и 

страхователь производит малую оплату страховщику за держание риска того, 

что при ненаступлении страхового случая страхователь поступится этой 

суммой, а при его наступлении поступится страховщик, но значительно 

большей суммой, которая чрезмерна для застрахованного, если бы ее 

пришлось выплачивать ему. Если страхователь оплачивает страховщику 

держание риска в той сумме, в которой страховщик обязан выплатить при 

наступлении страхового случая и (или) которая вполне по силам 

застрахованному без страхования, то оно представляет собой не более чем 

финансовое посредничество при товарообмене. Именно таким и является 

медицинское страхование (равно обязательное и добровольное) в 

отечественном варианте: страховщик не поступается ничем, не держа 

никаких рисков, а страхователь выплачивает ему стоимость медицинских 

услуг, которая – за вычетом интереса страховщика – поступает их 

исполнителю. 

Без ясности, какие и чьи правомерные интересы страхуются от каких 

рисков, которые держит страховщик и которые передает ему страхователь в 

пользу застрахованного, страхование невозможно. 

Во-вторых, в отечественном варианте медицинское страхование 

изначально лишено структуры отношений страхования. 

Страхователями при обязательном медицинском страховании признаются: 

для неработающего населения - Советы Министров республик в составе 

Российской Федерации, органы государственного управления автономной 

области, автономных округов, краев, областей, городов Москвы и Санкт-

Петербурга, местная администрация; для работающего населения - 

предприятия, учреждения, организации, лица, занимающиеся индивидуальной 

трудовой деятельностью, и лица свободных профессий; при добровольном 

медицинском страховании страхователями выступают отдельные граждане, 

обладающие гражданской дееспособностью, или (и) предприятия, 

представляющие интересы граждан (1, ст.2). Выступая страхователями при 

обязательном медицинском страховании, перечисленные субъекты производят 

обязательные2 налоговые платежи в государственную казну (фонды ОМС), из 

которой эти платежи поступают в страховые медицинские организации, а 

впоследствии – в медицинские организации, т.е. учреждения здравоохранения 

                                                             
2 но при этом на договорной основе – А-7, ст.4, т.е. добровольно-принудительно 



(в некоторых регионах – непосредственно из фондов и их филиалов). Тем 

самым за субъектами, обязанными производить налоговые платежи по закону, 

признается договорный статус страхователей, притом что перед кем в качестве 

страховщиков и в качестве застрахованных этот статус действителен, 

неизвестно. По существу, страхователями признаются налогоплательщики. 

Статус страховщика определен следующим образом: страховыми 

медицинскими организациями выступают юридические лица, 

осуществляющие медицинское страхование и имеющие государственное 

разрешение (лицензию) на право заниматься медицинским страхованием (1, 

ст.2). 

Для реализации государственной политики в области обязательного 

медицинского страхования создаются Федеральный и территориальные 

фонды обязательного медицинского страхования как самостоятельные 

некоммерческие финансово-кредитные учреждения. Фонды обязательного 

медицинского страхования предназначены для аккумулирования финансовых 

средств на обязательное медицинское страхование, обеспечения финансовой 

стабильности государственной системы обязательного медицинского 

страхования и выравнивания финансовых ресурсов на его проведение (1, 

ст.12). С одной стороны, законом фондам ОМС не придается статус 

страховщика (1, ст.2), и финансирование ими в некоторых регионах 

медицинских организаций непосредственно или через филиалы является 

незаконным, формируя практику обращения прокуратуры в суд по этому 

поводу. С другой стороны, фонды ОМС по существу выполняют функции 

страхователя от имени государства, будучи созданы «для реализации 

государственной политики в области обязательного медицинского 

страхования» (1, ст.12). 

Тем самым структура отношений страхования, соответствующая 

законодательству о медицинском страховании складывается иначе, чем 

предусмотрено действующей правовой доктриной. 

Без исчерпывающей формальной определенности, кто позиционируется на 

какой стороне договора страхования, невозможны отношения по этому 

договору. 

В-третьих, в отечественном варианте медицинское страхование изначально 

лишено баланса экономических интересов. 

Страховой механизм оплаты медицинских услуг позволяет финансировать 

деятельность медицинских организаций. Вместе с тем медицинское 

страхование предназначено для минимизации риска неподъемных для 

гражданина затрат на случай заболевания и возникновения потребности в 

медицинской помощи. Вопрос в том, какие приоритеты законодательно 

устанавливаются в государстве, в том числе перед системой медицинского 

страхования: удовлетворения потребностей гражданина по состоянию его 

здоровья или исключение вероятности неоплаты медицинской помощи по 

финансовой несостоятельности пациента? В первом случае центральной 

фигурой страхового механизма является гражданин, во втором - медицинская 

организация. Обычно принято исходить из законных интересов гражданина. 



Так сложилась страховая медицина. В противном случае медицинское 

страхование существует ради самого себя. Ибо ни благо пациента, ни 

запросы медицинской организации, предоставляющей пациенту 

соответствующие услуги, не будут учитываться, если финансовые интересы 

страховой организации заключаются в том, чтобы по максимуму взять и по 

минимуму отдать. В этом случае основной задачей страхования становится 

депонирование денежных средств, а отсюда – препятствование их движению. 

В цивилизованном мире давно понято, что для страховых организаций 

привлекательность соблюдения законных интересов пациентов тем меньше, 

чем больше довлеющая сила сберечь так или иначе от них полученное (3, 

С.18-19). 

Кроме того, смещение интересов от плательщика и исполнителя 

медицинских услуг к страховщику означает, что эти интересы 

удовлетворяются средствами государственной казны. Действительно, на пути 

движения денежных средств от государственной казны, через 

государственные внебюджетные фонды, к государственным и 

муниципальным учреждениям здравоохранения функции финансового 

посредничества в форме медицинского страхования осуществляют частные 

коммерческие организации. 

Без сопоставления интересов, без выяснения, какие из них являются 

противоположными, без видения, какие интересы являются ведущими и как 

они сказываются на остальных в соответствующих отношениях, нельзя 

создать работоспособную модель их правового регулирования. 

В отечественном варианте сочетание здравоохранения и медицинского 

страхования несовместимо. Медицинское страхование как промежуточное 

звено между плательщиком и получателем денежных средств действует не в 

интересах того и другого, а исключительно в своих интересах. Неденежные 

интересы других участников (застрахованных пациентов) им вообще не 

учитываются и, если используются, то – как инструмент денежных бенефиций 

– для начисления штрафных пени в свою пользу. Более того, медицинское 

страхование разобщает встречные интересы медицинских организаций и 

граждан, пациентов: медицинские организации ограничиваются 

обязанностями перед страховщиками, а граждане лишаются прав требований, 

кроме как из причинения вреда. По-существу, медицинское страхование 

способствует формированию безответственного здравоохранения и калечащей 

медицины. 

Лишь исключение финансового посредничества обусловит развитие 

страхования в здравоохранении. Это – личное страхование. 

По договору личного страхования одна сторона (страховщик) обязуется за 

обусловленную договором плату (страховую премию), уплачиваемую другой 

стороной (страхователем), выплатить единовременно или выплачивать 

периодически обусловленную договором сумму (страховую сумму) в случае 

причинения вреда жизни или здоровью самого страхователя или другого 

названного в договоре гражданина (застрахованного лица), достижения им 

определенного возраста или наступления в его жизни иного 



предусмотренного договором события (страхового случая). Право на 

получение страховой суммы принадлежит лицу, в пользу которого заключен 

договор (п.1 ст.934 ГК РФ). 

Применительно к финансированию здравоохранения страховым случаем 

по договору личного страхования является заболевание, отравление или 

травма, риск возникновения которых обладает признаками случайности и 

вероятности. Страховую премию вносит страхователь – сам застрахованный 

или третье лицо в его пользу, в том числе и государство. При наступлении 

страхового случая страховую сумму получает лицо, названное в договоре 

страхования. 

Возможны два варианта: 

1. Право на получение страховой суммы принадлежит застрахованному 

лицу. По общему правилу ст.934 ГК РФ договор личного страхования 

считается заключенным в пользу застрахованного лица. 

2. Право на получение страховой суммы принадлежит 

выгодоприобретателю, отличному от застрахованного лица (п.2 ст.934 ГК 

РФ). 

Договор личного страхования считается заключенным в пользу 

застрахованного лица, если в договоре не названо в качестве 

выгодоприобретателя другое лицо, в том числе не являющийся 

застрахованным лицом страхователь. Если страхователем выступает 

государство, то оно может быть таким выгодоприобретателем по договору, и 

от его имени может выступать соответствующий государственный орган 

(применительно к здравоохранению – Федеральное агентство по 

здравоохранению и социальному развитию). 

Подобная необходимость возникает постольку, поскольку в случае смерти 

лица, застрахованного по договору, в котором не назван иной 

выгодоприобретатель, выгодоприобретателями признаются наследники 

застрахованного лица (п.2 ст.934 ГК РФ). Если государство выступает 

страхователем в пользу гражданина в части оплаты необходимой именно для 

него медицинской помощи, то оно не заинтересовано, чтобы выделяемыми 

ему денежными средствами целевого назначения могли воспользоваться по 

праву родства лица, непричастные к его заболеванию и лечению. Право на 

получение таких средств неразрывно связано с личностью застрахованного, и 

в случае смерти застрахованного выгодоприобретателем по договору вполне 

может быть государство. 

Договор личного  страхования  в  пользу  лица,  не являющегося 

застрахованным лицом, в том числе в пользу не являющегося 

застрахованным лицом страхователя, может быть заключен лишь с 

письменного согласия застрахованного лица. При отсутствии такого согласия 

договор может быть признан недействительным по иску застрахованного 

лица, а в случае смерти этого лица по иску его наследников (п.2 ст.934 ГК 

РФ). Чтобы было соблюдено условие о том, что в случае смерти 

застрахованного выгодоприобретателем выступает государство, а 



наследники лишаются соответствующих прав притязаний, оно должно быть 

отражено в договоре и скреплено подписью застрахованного лица. 

В целом, личное страхование является адекватной альтернативой 

медицинскому страхованию, имеющей страховой смысл и порождающей 

страховую медицину. Это не означает, что личное страхование является 

альтернативой медицинскому страхованию как единственному способу 

финансирования здравоохранения. Страхование применимо, во-первых, 

только в практическом здравоохранении; во-вторых, наряду с другими 

способами его финансирования. В практическом здравоохранении 

страхование является одним из вариантов финансирования (4, 5), а помимо 

него – применения не находит. 

Страхование (личное страхование пациентов) как способ финансирования 

практического здравоохранения имеет смысл в тех случаях, когда 

наступление страхового случая (заболевания, отравления, травмы) может 

прогнозироваться с малой статистической вероятностью в популяции 

застрахованных. Тогда страховая сумма при его наступлении у немногих 

может быть большой при малой страховой премии, оплаченной за всех. 

Государство в качестве страхователя в пользу граждан оплачивает 

небольшую страховую премию за каждого в популяции, а при наступлении 

страхового случая у немногих получает в качестве выгодоприобретателя от 

страховщика в расчете на каждого из них соответствующую крупную 

страховую сумму. Интерес страховщика – даже если страховые выплаты 

сравнимы с суммой страховых взносов – состоит в возможности оборота 

крупных сумм на протяжении страхового периода. Интерес страхователя 

(государства) заключается в том, что – несмотря на возможность экономии 

страховщика при ненаступлении страхового случая со статистической 

вероятностью – на страховщика ложатся риски превышения страховых 

выплат над суммой страховых взносов. Интерес застрахованных (граждан) – 

в том, что, не поступаясь ничем, они получают в случае необходимости 

возможность адекватной оплаты дорогостоящей медицинской помощи. 

# Другой группой институтов финансирования в здравоохранении является 

благотворительность. Благотворительность – это оказание безвозмездной 

помощи (денежной и другой материальной) нуждающимся лицам и 

организациям, обеспечение людей благами за счет благотворителя. 

Благотворительность в России была в принципе мало возможна, пока в 

качестве инструмента системной филантропии не возник институт 

эндаумента (endowment). На Западе уже давно прижился термин "венчурная 

филантропия", подразумевающий инвестиции в общественную среду с целью 

укрепления социальной инфраструктуры и создания саморазвивающихся 

механизмов решения общественных проблем.  

В отечественном варианте эндаумент (7) – это денежный либо иной 

материальный вклад, пожертвование некоммерческой организации. Но 

использовать можно не сам вклад, а только наращенные проценты (если это – 

деньги), либо деньги, полученные от коммерческого использования 

материальных средств (к примеру, от сдачи в аренду участка земли). Это 



позволяет предоставленному дару оказывать большее влияние на развитие 

организации, чем возможность расходования всей полученной  суммы, как 

это имеет место в случае традиционных грантов. Механизм эндаумента 

весьма эффективен: средства, вложенные один раз, могут работать 

неограниченно долгое время. 

С финансовой точки зрения эндаумент может оказать ощутимую помощь 

некоммерческой организации за счет предоставления надежной, 

гарантированной ресурсной базы. Это избавляет ее от необходимости 

постоянно осуществлять поиск источников поддержки, снижает зависимость 

от конкретных источников финансирования и содействует долгосрочному 

финансовому планированию. 

С организационной точки зрения эндаумент может содействовать 

созданию атмосферы устойчивости, которая усиливает некоммерческую 

организацию и все заинтересованные стороны, позволяет уделять больше 

внимания достижению долгосрочных целей и развивает гибкость в 

достижении поставленных целей, способствуя укреплению некоммерческой 

организации, являясь катализатором организационных перемен и 

механизмом эффективного фандрайзинга. 

На подобный, не облагаемый налогом доход (проценты со сделанных 

жертвователем в пользу одаряемого вложений, далее – средства эндаумента) 

живут в США университеты, больницы, театры. У нас эндаумент 

предусмотрен для некоммерческих организаций, осуществляющих 

деятельность в сфере образования, науки, медицины, культуры, искусства, 

архивного дела и социальной защиты (9). 

Однако не факт, что медицинские организации в отечественной 

действительности будут обращать полученные в порядке эндаумента 

средства на лечение пациентов бесплатно. 

Поэтому жизнеспособным в России будет эндаумент в пользу 

некоммерческих организаций пациентов. Однако в настоящее время 

законодательной базы и механизмов реализации эндаумента в пользу 

некоммерческих организаций пациентов не существует. 

# Следующей группой институтов финансирования в здравоохранении 

являются кредитные механизмы оплаты медицинских услуг. Существует два 

таких механизма: гражданин может получить кредит на оплату медицинских 

услуг в банке или иной кредитной организации либо гражданину 

медицинские услуги могут быть оказаны в долг, под долговую расписку 

(вексель). Соответственно, условно можно выделить заемный и долговой 

механизмы оплаты медицинских услуг. Это – неспецифические для 

здравоохранения институты. 

# Наконец, еще одной группой институтов финансирования в 

здравоохранении могут стать накопительные механизмы – индивидуальные и 

групповые (больничные кассы). 

Как будут и будут ли складываться институты индивидуального 

накопления, неизвестно, поскольку это – дело усмотрения отдельных 



граждан и внешних обстоятельств, побуждающих или не побуждающих их 

производить подобные накопления. 

Что же касается институтов группового накопления, то больничные кассы 

исторически сформировались одновременно с земской медициной во 2-й 

половине 19 века. По закону о социальном страховании (1912) были созданы 

больничные кассы, на которые возлагалось осуществление страхования в 

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

К 1917 их было в России всего 10. Таким образом, больничным кассам тогда 

была придана страховая форма, в то время как содержание сейчас и прежде 

остается единым – производство платежей в пользу своих членов из фондов 

накопления. Это – вариант коллективного самострахования, а не страхования 

у профессиональных страховщиков. 

Основная идея больничной кассы (8) состоит в том, чтобы сделать оплату 

медицинской помощи необременительной для ее членов. Для этого они – и 

(или) третьи лица в их пользу – накапливают средства для оплаты 

медицинской помощи в счет будущих периодов ко времени, когда этих 

средств будет достаточно, чтобы произвести соответствующие платежи. 

Такие средства индивидуальных накоплений аккумулируются в 

больничной кассе, которая функционирует по принципу кассы 

взаимопомощи и назначением которой является управление всей денежной 

массой индивидуальных накоплений и производство платежей в пользу ее 

членов исполнителям медицинских услуг. 

Больничная касса не предлагает товар своим членам. Ее деятельность 

ограничена целевым потребительским освоением накопительного 

имущества. Перераспределение этих средств больничной кассой в пользу 

нуждающихся в конкретный момент времени ее членов позволяет обеспечить 

своевременность оказания медицинской помощи. Получившие такую 

помощь в последующем продолжают делать взносы, покрывая 

образовавшуюся задолженность перед больничной кассой. 

Как некоммерческая организация больничная касса вправе на эндаумент, 

который в этом случае покрывает убытки от долгов неплатежеспособных ее 

членов и может быть также использован на цели воспроизводства ее 

капиталов. 

Представляется, что больничная касса в отечественной действительности 

имеет наиболее значимую перспективу развития. 

Перечисленные институты (страховые, благотворительные, кредитные и 

накопительные) происходят из сферы частных, гражданско-правовых, 

обязательственных (договорных) отношений. Это – частные институты 

финансирования в здравоохранении. Именно в них происходит товарообмен, 

и оплачиваются товары, работы, услуги медицинского и любого иного 

назначения. 

Через частные институты в финансировании здравоохранения участвуют 

публичные институты. На протяжении последних десятилетий произошла 

последовательная метаморфоза этих институтов: с прежних времен 

здравоохранение содержалось за счет бюджета, в начале 90-х возникли 



внебюджетные фонды, в том числе, обязательного медицинского 

страхования, через 10 лет началась административная реформа и возникли 

Федеральные агентства, в том числе по здравоохранению и социальному 

развитию. Участие публичных институтов в финансировании 

здравоохранения через частные институты сформировалось уже на этапе 

появления обязательного медицинского страхования – правда, без понимания 

этого и, соответственно, с пороками разделения этих институтов. Именно в 

силу этих обстоятельств между государственными внебюджетными фондами 

и получателями средств государственной казны появилась цепь посредников 

– частных медицинских страховых организаций. Этот порочный механизм 

сохранился и с появлением Федерального агентства по здравоохранению и 

социальному развитию, хотя очевидно, что он не соответствует потребностям 

текущего времени. 

Участие публичных институтов в финансировании здравоохранения через 

частные институты посредством страхования имеет широкие возможности. 

Государство может выступать страхователем в пользу всех или только 

декретированных контингентов граждан, может по-разному строить 

отношения со страховщиком, притязая на всю сумму страхового покрытия по 

наступлении страхового случая или, напротив, компенсируя страховщику 

часть его потерь при наступлении такого случая. 

Участие публичных институтов в финансировании здравоохранения через 

благотворительность (эндаумент) также имеет широкие возможности – от 

создания режима налогового благоприятствования благотворителям до 

софинансирования пожертвований целевого назначения. 

Участие публичных институтов в финансировании здравоохранения через 

кредитные механизмы также имеет перспективу. Государство может 

выкупать долги пациентов или возмещать им затраты по выплате долгов на 

цели лечения (что в несовершенной форме существует уже сейчас). 

Участие публичных институтов в финансировании здравоохранения через 

накопительные механизмы тоже возможно. Государство может участвовать с 

софинансировании индивидуальных и групповых накоплений пациентов, как 

и выплачивать из казны часть фактически понесенных ими затрат. 

Государство может создать режим налогового благоприятствования для 

больничных касс. Государство может создать режим налогового 

благоприятствования благотворителям, обеспечившим эндаумент в пользу 

больничных касс и т.д. 

В любом случае устройство публичных институтов не сказывается на 

работоспособности частных институтов финансирования в здравоохранении, 

если правильно, целесообразно и эффективно организована связь между 

этими институтами в виде воспроизводящегося процесса. 

В целом, в финансировании здравоохранения участвуют равно публичные 

и частные институты, по-разному организованные, однако способные 

достигать единой цели (рис. 2). 
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Рис.2 Структура институтов финансирования в здравоохранении. 

 

Частные институты финансирования в здравоохранении в целом 

представляют страховые, благотворительные, кредитные и накопительные 

механизмы оплаты медицинских услуг – как самими пациентами, так и 

третьими лицами в их пользу. Наибольшую перспективу развития имеют 

институты группового финансирования, ориентированные в пользу 

пациентов, и ведущие среди них – больничные кассы, которые легко могут 

сочетать механизмы личного страхования и эндаумента в пользу своих 

членов. 
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