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ВВЕДЕНИЕ

Проблемы организации сферы охраны здоровья начинаются с терми-
нологической несогласованности, тянущейся на протяжении последних 
двух десятилетий. Для целей обозначения этих проблем необходимо та-
кое различение понятий, которое соответствует существующим в стране 
реалиям. Это, прежде всего, касается соотношения понятий здравоохра-
нения, сферы охраны здоровья, отрасли, отраслевого ведомства и отрас-
левого оборота1.

1. Здравоохранение и сфера охраны здоровья. Здравоохранение — 
это функция государства. Но с появлением частной медицины, разгосу-
дарствлением фармации и производства медицинской техники не только 
государство стало причастно к здравоохранению. Разделение здравоох-
ранения Основами законодательства об охране здоровья граждан на три 
системы (ст.ст. 12, 13, 14) не привело к появлению границ иных, чем 
между публичной и частной собственностью, между здравоохранением 
и частной медициной. Тем самым возникла необходимость определения 
общего пространства. Таким пространством стала сфера охраны здоро-
вья. Соответственно, здравоохранение и частная медицина находятся в 
общем пространстве сферы охраны здоровья.

2. Сфера охраны здоровья и отрасль. Вопрос соотношения понятий не 
стоял бы, будь это однозначно отрасль непроизводственной сферы2 или 
отрасль экономики3. Но сосуществование здравоохранения, устроенного 
по правилам бюджетной сферы, и частной медицины, устроенной по пра-
1  Тихомиров А.В. Организационные проблемы сферы охраны здоровья и правовые пути 
их разрешения // Главный врач: хозяйство и право. – 2011. – № 2. – 22–28 с.
2  Непроизводственная сфера — условное название отраслей и видов деятельности, не 
составляющих материальное производство. В советской экономической статистике к не-
производственной сфере относили сферу бытовых услуг, науку, культуру, образование, 
здравоохранение, управление. В настоящее время термин «непроизводственная сфера» 
изымается из научного употребления, заменяется понятием социально-культурная сфера.
3  Отрасль экономики — качественно однородные группы хозяйственных единиц, ха-
рактеризующиеся особыми условиями производства в системе общественного разделе-
ния труда и играющие специфическую роль в процессе расширенного воспроизводства 
(БСЭ); совокупность предприятий, производящих однородную или специфическую про-
дукцию по однотипным технологиям, и, по общему правилу, включает в себя всех россий-
ских производителей аналогичного или непосредственно конкурирующего товара — п. 14 
ст. 2 Федерального закона от 8 декабря 2003 года N 165-ФЗ «О специальных защитных, 
антидемпинговых и компенсационных мерах при импорте товаров».
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вилам единого экономического оборота, делает этот вопрос насущным. 
В условиях такой бинарности в сфере охраны здоровья на сегодняшний 
день совмещается отрасль непроизводственной сферы с отраслью эконо-
мики.

3. Сфера охраны здоровья и отраслевое ведомство. Если прежде здра-
воохранение было в исключительной подведомственности отраслевого 
министерства, то с появлением частной медицины его монополия пре-
кратилась. Сфера охраны здоровья оказалась охвачена подведомственно-
стью лишь в части здравоохранения, не распространяющейся на частную 
медицину4. Тем самым сфера охраны здоровья вышла за пределы подве-
домственности отраслевому министерству.

4. Сфера охраны здоровья и отраслевой оборот. Вопрос о соотноше-
нии этих понятий вытекает из вопроса однородности отрасли. Если это 
отрасль непроизводственной сферы, то в ней не производятся и не реали-
зуются товары, работы, услуги. И, напротив, если это отрасль экономики, 
то в ней обращаются объекты товарообмена.

В здравоохранении, как и в частной медицине, производятся и реали-
зуются медицинские услуги, производится их оплата, т. е. наличествуют 
все признаки товарообмена. И по этим признакам и здравоохранение, и 
частная медицина находятся в отраслевом обороте.

Но, в отличие от частной медицины, находящейся в едином эконо-
мическом пространстве страны, здравоохранение в отраслевом обороте 
обособилось границей бюджетной сферы. Тем самым в рамках сферы 
охраны здоровья сосуществуют рыночный отраслевой оборот, представ-
ленный частной медициной, и бюджетно-распределительный механизм 
здравоохранения, мимикрирующий под товарные отношения, но лишен-
ный свойств товарообмена.

5. Отраслевой оборот и отраслевое ведомство. В условиях подведом-
ственности здравоохранения именно отраслевым министерством адми-
нистрируется бюджетно-распределительный механизм обособленного 
квази-оборота. Рыночный отраслевой оборот складывается вовне границ 
подведомственности. Тем самым отраслевой оборот и отраслевое ведом-
ство не соприкасаются иначе, чем в границах, установленных законом.

4  За исключением случаев делегирования полномочий ведомству актом более высокой 
юридической силы.
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Бинарность сферы охраны здоровья сказывается и на организации ме-
дицинского сообщества, которое разъединено по признаку трудоустрой-
ства в учреждениях подведомственного здравоохранения или в частной 
медицине, а также на организации разрешительной системы в отрасли, 
которая дезориентирована в предмете и пределах компетенции.

Ниже рассматриваются правовые проблемы ведомственной (админи-
стративной), бюджетной (финансовой) и отраслевой организации совре-
менного отечественного здравоохранения в контексте названных разли-
чий.
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ГЛАВА 1. ВЕДОМСТВЕННАЯ 
(АДМИНИСТРАТИВНАЯ) ОРГАНИЗАЦИЯ 

ЗДРАВООХРАНЕНИЯ5

1.1. Номенклатурная организация здравоохранения

В России с 1773 года начала действовать Медицинская коллегия (по-
добно тому, как подобная была образована курфюрстом Бранденбургским 
в 1685 году), преобразованная из Медицинской канцелярии Петровской 
поры, происходящей в свою очередь из Аптекарского приказа (прежде 
– Аптекарской палаты) боярского периода, ведущего начало от Царевой 
или Придворной аптеки (1581 г.). Находившиеся в ведении Приказов 
общественного призрения богоугодные, медицинские и иные городские 
учреждения с 1797 года перешли к врачебным управам. С 1836 года цен-
тральное управление медицинским делом осуществлял Медицинский де-
партамент Министерства внутренних дел (как во Франции с 1822 года). 
Земская реформа 1864 года создала медицинскую службу на селе. В тот 
же период оформилась фабрично-заводская медицина.

Жертвенно-благотворительный уклад земской медицины, приютско-
попечительское устройство медицины в городах Российской империи 
сочетались с гонорарной системой оказания врачебной помощи. Возмезд-
ность ее оказания повсеместно в мире была и остается общим прави-
лом. Если такая помощь оказывалась бесплатно для неимущих, то — за 
счет того, кто ее оплачивал. Вопрос, следовательно, всюду состоял лишь 
в том, кто является плательщиком.

Чтобы преодолеть разницу между бременем оплаты медицинской по-
мощи самим ее получателем и бременем оплаты медицинской помощи 
иным плательщиком в пользу получателя медицинской помощи, была 
применена схема касс взаимопомощи — первая больничная касса появи-
лась в России в 1858 году. Поскольку стоимость медицинского пособия 
была высокой, понадобилось компенсационное участие государства в его 
оплате — в 1912 году вошел в действие специальный правительственный 
акт по социальному страхованию, включивший установления по меди-
цинскому страхованию.
5  Тихомиров А.В. Ведомственная (административная) организация здравоохранения //
Главный врач: хозяйство и право. – 2010. – №6. –8–18 с.
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Положение-декрет ВЦИК от 22 декабря 1917 года «О страховании на 
случай болезни» передал все медицинские учреждения разных ведомств 
больничным кассам, которые обязывались обеспечивать застрахованным 
— рабочим, служащим и членам их семей — бесплатную медицинскую 
помощь. Так сформировалось две организации здравоохранения — Нар-
комздравовская государственная и более финансово-крепкая страховая, 
существовавшая от отчислений предпринимателей, пока 18 февраля 1919 
года СНК РСФСР не принял декрет о передаче всей лечебной части боль-
ничных касс Наркомздраву РСФСР. Возникла монополия Наркомздрава 
в отечественном здравоохранении и произошел постепенный переход к 
финансированию здравоохранения из государственного бюджета. Рамка-
ми Наркомздрава оказались объединены и структуры практического здра-
воохранения, и структуры его финансирования.

Запросы здравоохранения в советский период исчислялись в расчете 
на соответствие идеалам — целям и принципам его организации, в то 
время как в действительности оно могло осуществить только доступное 
для реализации. Деятельность по нормативам, вложения в неокупаемые 
проекты, выход в планах за пределы доступного медицине приводили 
к неоправданному рассеиванию бюджетных ассигнований. Находясь к 
тому же на финансировании по остаточному принципу, здравоохранение 
на протяжении всего советского периода испытывало нехватку средств.

Войны, в которых участвовало Советское государство, скрытая мили-
таризация экономики страны оказали существенное влияние на органи-
зацию отечественного здравоохранения. Здравоохранение переняло по-
строение военных схем медицинской эвакуации и приобрело по-военному 
четкую структуру соподчиненности, став не менее регулярным, чем во-
оруженные силы.

Административное построение системы санитарно-эпидемиологиче-
ского надзора, состоящей в ведении Министерства здравоохранения на-
ряду с системой органов управления здравоохранением и лечебно-про-
филактических учреждений, также оказывало определяющее влияние на 
субординационное построение последней.

Если согласно Манифесту императора Александра I от 8 сентября 
1802 г. «министерства установлены на тот конец, чтобы непрерывным 
действием их и надзором доставить законам и учреждениям скорое и 
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точное исполнение»6, а в последующем общий надзор за всеми граждан-
скими лечебными заведениями принадлежал (за небольшими изъятиями) 
министерству внутренних дел7, то в советский период поднадзорность 
медицинских учреждений государственному органу отраслевого управ-
ления преобразовалась в их подведомственность Наркомздраву РСФСР 
и далее – Министерству здравоохранения СССР8.

В советском государстве институт управления объединял соответству-
ющую отрасль, представленную предприятиями, учреждениями, орга-
низациями. Институт управления составлял государственный аппарат. 
«Государственный аппарат состоит из различных по значению, структуре 
и т. п. органов и учреждений»9, когда «в соответствии со своей компе-
тенцией орган издает обязательные к исполнению правовые акты». Ор-
ганом признавалось не любое, а лишь политическое учреждение. «Орган 
Советского государства – это политическое учреждение, звено государ-
ственного аппарата, участвующее в осуществлении функций государства 
и наделенное для этого государственно-властной компетенцией». При 
этом орган как «политическое учреждение» обособлялся от иных учреж-
дений в системе государственного управления.

Произошло разделение на учреждения-органы и учреждения-органи-
зации. Учреждения-органы при этом получили политическое, а не право-
вое значение (юридического лица публичного права). Вместе с учрежде-
ниями-организациями (а в производственной сфере – с предприятиями) 
учреждения-органы составляли отрасль как цепь административного со-
подчинения.

В позднее советское время развитие получила номенклатурная орга-
низация здравоохранения10. В здравоохранении понятие номенклатуры 
использовалось часто: номенклатура мероприятий по охране труда11, 
6  Развитие русского права в первой половине XIX века. – М.: Наука, 1993. – 316 с. – 99 с.
7  Энциклопедический словарь. Ф.А. Брокгауз и И.А. Ефрон. В 86 т. – Лейпциг-СПб, 
1890–1907. – ст. Лечебные заведения.
8  Стародубов В.И., Тихомиров А.В. Учреждение: pro et contra // Главный врач: хозяйство 
и право. – 2003. – №1. – 24–41 с.
9  Теория государства и права. / Под ред. С.С. Алексеева. – М.: Юрид. лит., 1985. – 480 с.; 
– 213 с.
10  Тихомиров А.В. Управление учреждениями здравоохранения в отношениях собствен-
ности: Дисс. … канд. мед. наук. – М., 2003. – 154 с. – Глава 3. – 29–50 с.
11  Приказ Министерства здравоохранения РСФСР от 7 июня 1980 года № 410 «О номен-
клатуре мероприятий по охране труда».
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номенклатура наркотических средств12, номенклатура производимых ле-
карственных средств13, номенклатура специальностей14, номенклатура 
должностей15 (несмотря на то, что соответствующее Положение этого не 
предусматривало16), и, наконец, неизвестная никаким другим российским 
ведомствам номенклатура учреждений здравоохранения17.

Министерство здравоохранения Российской Федерации утверждало 
единую номенклатуру и типовые категории учреждений здравоохране-
ния (п/п. 15 п. 7 Положения); определяло номенклатуру специальностей 
в системе здравоохранения (п/п. 59 п. 7 Положения).

12  Постановление Правительства Российской Федерации от 3 августа 1996 года № 930 
«Об утверждении номенклатуры наркотических средств, сильнодействующих и ядовитых 
веществ, на которые распространяется порядок ввоза в Российскую Федерацию и вывоза 
из Российской Федерации, утвержденный Постановлением Правительства Российской 
Федерации от 16 марта 1996 года № 278, а также квот на ввоз (вывоз) наркотических 
средств».
13  Федеральный закон от 22 июня 1998 года № 86-ФЗ «О лекарственных средствах», п.7 
ст.15.
14  Приказ Министерства здравоохранения и медицинской промышленности Россий-
ской Федерации от 14 июня 1995 года № 163 «О внесении дополнения в номенклатуру 
врачебных и провизорских специальностей в учреждениях здравоохранения Российской 
Федерации»; Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 27 авгу-
ста 1999 года № 337 «О номенклатуре специальностей в учреждениях здравоохранения 
Российской Федерации».
15  Приказ Министерства здравоохранения СССР от 22 июня 1983 года № 755 «О типовой 
номенклатуре должностей, подлежащих замещению специалистами с высшим и средним 
специальным образованием в учреждениях, предприятиях и организациях системы Ми-
нистерства здравоохранения СССР (без медицинского и фармацевтического персонала); 
Приказ Министерства здравоохранения Российской Федерации от 16 июля 1997 года 
№ 209 «О номенклатуре должностей Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации».
16  Постановление Правительства Российской Федерации от 3 июня 1997 года № 659 «Об 
утверждении Положения о Министерстве здравоохранения Российской Федерации» (в 
ред. Постановлений Правительства РФ от 11.12.1997 № 1551, от 12.11.1999 № 1246, от 
01.06.2000 № 426).
17  Приказ Министерства здравоохранения СССР от 23 октября 1978 года № 1000 «Об 
утверждении номенклатуры учреждений здравоохранения»; Приказ Министерства здра-
воохранения Российской Федерации от 9 апреля 1998 года № 110 «Об утверждении но-
менклатуры учреждений здравоохранения»; Приказ Министерства здравоохранения 
Российской Федерации от 3 ноября 1999 года № 395 «Об утверждении номенклатуры 
учреждений здравоохранения».
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Если для других ведомств понятие номенклатуры является одним из 
средств обособления по каким-либо признакам от общей совокупности и 
структурирования материальных, кадровых и документально-информа-
ционных ресурсов, то номенклатура учреждений здравоохранения и но-
менклатура должностей органов управления здравоохранением служили 
целям тотального охвата подчинением и распределения по подчиненно-
сти субъектов практического здравоохранения.

Номенклатура учреждений здравоохранения перечисляла существу-
ющие виды больниц (госпиталей), поликлиник (амбулаторий), их вари-
антов и сочетаний (медико-санитарных частей, центров, диспансеров, 
лечебниц, клиник), а также малых структур медицинской помощи (фель-
дшерско-акушерских пунктов), наряду с целым рядом учреждений неле-
чебного или парамедицинского профиля: социального призрения (дома 
ребенка), хранения (медицинский склад), переработки биопродукции 
(станции переливания крови, молочная кухня), информационных услуг 
(медицинский информационно-аналитический центр, Центр гигиениче-
ского образования населения), вспомогательных услуг (дезинфекционная 
станция), помимо тех, которые не относятся к числу осуществляющих 
здравоохранительную деятельность (бюро медицинской статистики и 
судебно-медицинской экспертизы, контрольно-аналитическая лабора-
тория) или осуществляют функции наделенных властными полномочи-
ями органов (Центр контроля качества и сертификации лекарственных 
средств, Центр сертификации).

Номенклатура должностей федерального, региональных и муници-
пальных органов управления здравоохранением предусматривала не 
только ранжирование должностных лиц, но и отнесение к их числу ру-
ководителей учреждений здравоохранения — своего рода «командный 
резерв», из-за чего оставалось непонятно, представляют они учрежде-
ние здравоохранения в органе управления здравоохранением или орган 
управления здравоохранением в учреждении здравоохранения.

После создания в результате административной реформы Министер-
ства здравоохранения и социального развития (Минздравсоцразвития) 
РФ номенклатурная организация отрасли осталась неизменной в опреде-
лении единой номенклатуры учреждений здравоохранения18 и номенкла-
18  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 7 октября 
2005 г. N 627 «Об утверждении Единой номенклатуры государственных и муниципальных 
учреждений здравоохранения» (с изменениями от 19 февраля 2007 г., 19 ноября 2008 г.).
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туры специальностей в сфере здравоохранения19 (в связи с изменениями 
в законодательстве, с действием законов о государственной и муници-
пальной службе, с появлением Общероссийских классификаторов номен-
клатура должностей трансформировалась в Единый квалификационный 
справочник должностей руководителей, специалистов и служащих в сфе-
ре здравоохранения20, притом что прежняя номенклатура должностей21 
сохранена в качестве приложения к приказу). Иными словами, в полной 
мере оставлено подчинение учреждений здравоохранения по подведом-
ственности органам управления здравоохранением, а главные врачи про-
должают рассматриваться как кадры должностных лиц.

Таким образом, в советское время надзор был заменен подведомствен-
ностью в здравоохранении, и с разделением на учреждения-органы и уч-
реждения-организации первые получили политическое — а не правовое 
— значение, и вместе со вторыми составляли отрасль как цепь админи-
стративного соподчинения. В изменившихся постсоветских реалиях но-
менклатурная организация отрасли осталась прежней.

1.2. Пправовые проблемы ведомственной организации 
здравоохранения

За переменой социально-экономического уклада в стране не последо-
вало изменения существа организации здравоохранения. Отрасль оста-
лась социалистическим анклавом в капиталистическом окружении.

19  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ
от 23 апреля 2009 г. N 210н  «О номенклатуре специальностей специалистов с высшим и 
послевузовским медицинским и фармацевтическим образованием в сфере здравоохране-
ния Российской Федерации».
20  Приказ Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 6 ноября 2009 г. 
N 869 «Об утверждении Единого квалификационного справочника должностей руково-
дителей, специалистов и служащих, раздел «Квалификационные характеристики долж-
ностей работников в сфере здравоохранения» (с изменениями от 3 марта 2010 г.); Приказ 
Министерства здравоохранения и социального развития РФ от 6 августа 2007 г. N 526 «Об 
утверждении профессиональных квалификационных групп должностей медицинских и 
фармацевтических работников» (с изменениями от 20 ноября 2008 г.).
21  Учетная номенклатура должностей Министерства здравоохранения Российской Феде-
рации (утв. приказом Минздрава РФ от 16 июля 1997 г. N 209).
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Учреждением стала называться разновидность организационно-пра-
вовых форм юридического лица (ст. 120 ГК РФ). Однако эта форма, как 
и прежде, оказалась применима равно к учреждениям-органам и учреж-
дениям-организациям. Разделение юридических лиц публичного права и 
юридических лиц частного права, как за рубежом, с этим не произошло. 
Но если учреждениям-органам положение юридического лица нужно 
лишь для того, чтобы в гражданском обороте приобретать товар (снабже-
ние), то учреждения-организации оказались в положении производящих 
товар (услуги), хотя бы и реализующих его в ограниченном и обособлен-
ном ведомственном обороте. При этом, оставшись в административном 
подчинении органам управления здравоохранением, учреждения здраво-
охранения не приобрели и положение хозяйствующих субъектов, осно-
ванного на экономической свободе. Выделив учреждения, законодатель 
отграничил их от остальных форм юридических лиц, осуществляющих 
деятельность в гражданском обороте, формально — привязанностью к 
несобственному имуществу, на котором они основаны, фактически — 
неэкономическим характером деятельности (этим они отличны даже от 
унитарных, в том числе казенных, предприятий).

Сохранившаяся ведомственная организация отрасли, основанная на 
субординации, номенклатурной иерархии подчинения вышестоящим (уч-
реждениям-органам) нижестоящих (учреждений-организаций) структур, 
при различии в правовом положении, по сути, выстраивает деятельность 
вторых по модели деятельности первых: учреждения здравоохранения 
не могут заниматься экономической деятельностью, если им вменяют 
публичные социально-политические приоритеты. В номенклатурной ие-
рархии отраслевого ведомства учреждения здравоохранения являются не 
более чем исполнительным продолжением органов управления здравоох-
ранением. 

Правовые проблемы ведомственной организации здравоохранения 
происходят от того, что в сфере охраны здоровья не разграничены поли-
тика и экономика, публичное и частное, отрасль и ведомство.

1.2.1. Политика и экономика в сфере охраны здоровья

Здравоохранение финансируется за счет средств казны в порядке осу-
ществления государством политики в социальной сфере. Здравоохра-
нение, в советское время традиционно относившееся к числу отраслей 
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непроизводственной сферы, в изменившихся условиях столкнулось с не-
обходимостью измерения и соразмерности финансовых в него вложений 
и отдачи в виде социального результата.

Но, во-первых, не государственная политика, а финансовые вложения 
в здравоохранение обусловливают наступление социального результата. 
Государственная политика, не подкрепленная соответствующими финан-
совыми вложениями, не обеспечит наступление такого результата. Дей-
ствительно, без адекватных потребностям граждан затрат на охрану их 
здоровья политические решения государственной власти не способны 
привести к тому, чтобы их лечили хорошо и бесплатно.

Во-вторых, не вложения средств напрямую создают социальный ре-
зультат, а практическая деятельность, которая финансируется за счет 
этих средств. Само финансирование здравоохранения является лишь 
эквивалентом того, что можно сделать за эти деньги, а социальный ре-
зультат получается от того, что делается взамен денежного эквивалента. 
Действительно, на вложения определенного размера можно затратить со-
ответствующие ресурсы того же размера, а невосполняемое исчерпание 
ресурсов сделает невозможным их использование в будущем: если уч-
реждения здравоохранения не финансировать или финансировать недо-
статочно, то персонал уволится, оборудование и медицинская техника из-
носится и испортится, не на что станет приобретать расходные и прочие 
материалы — лечить нуждающихся будет некому и нечем. И, напротив, 
вложения, обеспечивающие предоставление гражданам необходимой по-
мощи, неизбежно сберегают их здоровье.

В-третьих, отдача от вложений средств, проявляющаяся социальным 
результатом, не находится в прямо пропорциональной связи с их разме-
ром. Эквивалентом того, что оплачивается, является встречное предо-
ставление — то, что делается. То, что делается взамен денежного эк-
вивалента, обусловливает наступление социального результата, размер 
которого линейному прогнозированию недоступен, будучи зависим от 
многофакторного влияния. Действительно, лечить можно случайно и лег-
ко заболевшего или страдающего давним хроническим или неизлечимым 
заболеванием либо инвалида: если вложения требуются в первом случае 
небольшие и недлительные, то во втором — заведомо крупные и долго-
временные, но в первом случае обычно наступает выздоровление, а во 
втором  неблагоприятный исход значительно более вероятен.
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Отсюда финансирование здравоохранения – это инструмент социаль-
ной политики государства в отрасли, посредством которого оно опериру-
ет в среде производства предоставлений гражданам взамен оплаты, т.е. в 
экономике социальной сферы. Социальная политика государства выра-
жается в размещении средств казны в экономике социальной сферы для 
достижения социального результата.

Таким образом, во-первых, социальная сфера перестала быть непро-
изводственной, если через производство предоставлений гражданам до-
стигается социальный результат; во-вторых, в существующих реалиях 
производство предоставлений гражданам создало экономику социальной 
сферы, через финансирование которой государство осуществляет соци-
альную политику; в-третьих, финансируемая государством экономика со-
циальной сферы опосредует его социальную политику, нацеленную на 
достижение социального результата.

1.2.2. Публичное и частное в сфере охраны здоровья

В сфере охраны здоровья взаимодействуют государство и общество. 
Однако если в обществе, в гражданском обороте, действует максима «Раз-
решено все, что прямо не запрещено», то в механизме публичной власти 
(государства) и местного самоуправления действует максима «Разрешено 
только то, что предписано». Правила организации публичного механизма 
неприменимы к организации гражданского оборота, и наоборот.

Государство в сфере охраны здоровья выступает в своей публичной 
роли при осуществлении социальной политики. При этом государство 
действует не в свою пользу (публичного механизма), а в пользу обще-
ства: здоровье — это ценность общества, а не собственно государства; 
для государства это ценность вторичная, производная — будет здоровее 
общество, будет сильнее государство (ресурсами, возможностями, потен-
циалом и пр.).

Действуя в пользу общества, государство не понуждает и не обязывает 
его к охране здоровья — каждый волен относиться к своему здоровью 
так, как считает нужным, не нарушая при этом права других. Государство 
лишь способствует тому, чтобы нуждающийся мог получить то необходи-
мое, что объективно нужно ему для сохранения своего здоровья. Именно 
в этих целях государство поступается своим имуществом, созданным от 
налоговых и неналоговых поступлений, на цели охраны здоровья граж-
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дан. Поступаясь своим имуществом в пользу общества, государство не 
организует охрану здоровья граждан в механизме власти или местного 
самоуправления, где и действуют правила понуждения, предписания: и 
публичный механизм для этого не предназначен, и общество не подчиня-
ется его правилам.

Государство не состоит в отношениях с членами общества тех же, 
что и с составляющими публичный механизм элементами — органами и 
должностными лицами. Отношения членов общества между собой также 
иные, чем с властными или муниципальными органами и их должност-
ными лицами. И отношения членов общества между собой иные, чем от-
ношения между властными или муниципальными органами и их долж-
ностными лицами.

Несмотря на разнообразие отношений, в сфере охраны здоровья они 
складываются по поводу единственной ценности (нематериального бла-
га) — здоровья, находящейся в правообладании граждан, членов обще-
ства. По поводу этой ценности отношения складываются между теми, 
кто осуществляет воздействие на объект этой ценности, и теми, кто такое 
воздействие оплачивает. В этих отношениях встречными ценностями яв-
ляются действия в дозированном масштабе и их денежный эквивалент.

В этих отношениях каждый участник обладает своими интересами: 
правообладатель — неимущественным (сохранение здоровья); тот, кто 
осуществляет воздействие на объект ценности — имущественным (по-
лучить денежный эквивалент этого воздействия); тот, кто оплачивает 
воздействие — также имущественным — (получить от оплаченного воз-
действия пользу, хотя бы и нематериальной природы — свою или выго-
доприобретателя).

Чтобы оплатить пользу такого воздействия, используется имущество 
(финансовые средства) — частное или публичное (при этом публичная 
принадлежность имущества никак не меняет ни интерес правообладате-
ля, ни характер отношений по поводу оплачиваемого воздействия на объ-
ект принадлежащей ему ценности).

Имущественные интересы того, кто осуществляет воздействие на объ-
ект ценности правообладателя, также никак не детерминируются публич-
ной принадлежностью того имущества, которое служит объектом оплаты 
такого воздействия. Равным образом, эти имущественные интересы не 
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детерминируются и публичными, социально-политическими целями и 
интересами государства, в том числе, если оно является тем, кто такое 
воздействие оплачивает.

Именно это обусловливает различия в характере деятельности того, 
кто осуществляет оплачиваемое воздействие на объект ценности право-
обладателя, и государством в его публичном качестве: результат деятель-
ности первого имеет форму товара, а результат деятельности государства 
— включая составляющих его механизм органов и должностных лиц — 
нет. И с обществом, с гражданами государство также не состоит в товар-
ных отношениях — они платят налоги, т.е. обязательные, индивидуально 
безвозмездные платежи, взимаемые в форме отчуждения принадлежащих 
им денежных средств в целях финансового обеспечения деятельности 
государства и (или) муниципальных образований, или сборы, т. е. обяза-
тельные взносы, уплата которого является одним из условий совершения 
в отношении них государственными органами, органами местного самоу-
правления, иными уполномоченными органами и должностными лицами 
юридически значимых действий, включая предоставление определенных 
прав или выдачу разрешений (лицензий) (ст. 8 НК РФ).

Таким образом, в сфере охраны здоровья различаются публичные и 
частные, объективные и субъективные, имущественные и неимуществен-
ные ценности и интересы, принадлежность имущества, деятельность и 
ее результат. Тем, как — вне зависимости от принадлежности имущества 
— позиционированы имущественные интересы в отношениях по поводу 
неимущественных22, нематериальных ценностей, определяется возмож-
ность эффективности этих отношений.

1.2.3. Отрасль и ведомство в сфере охраны здоровья

Если в советское время отрасль была тождественной сфере юрисдик-
ции ведомства, то со снятием запрета на предпринимательство, с появле-
нием частной медицины отрасль стала шире границ ведомства. За этими 
границами появился гражданский оборот, неподведомственный органам 
управления здравоохранения, а регулируемый в соответствии с действу-
ющим законодательством, равно применимым к гражданскому обороту 
во всех остальных отраслях экономики страны.

22  Пассек Е.В. Неимущественный интерес и непреодолимая сила в гражданском праве. 
– М., Статут, 2003. – 399 с.
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Тем самым отрасль распалась на две части: сферу экономики, регули-
руемую по правилам гражданского оборота, и сферу юрисдикции ведом-
ства, администрируемую по правилам публичного механизма. Несмотря 
на то, что в той и другой сфере происходит производство и реализация 
взамен ее оплаты одноименной продукции (медицинских услуг) в одном 
и том же обществе, осуществляется это по разным правилам и в разных 
пространствах.

Изменилось поэтому и соотношение понятий «охрана здоровья» и 
«здравоохранение»: первое расширилось до масштаба отрасли в целом, 
второе сузилось до пределов ведомства. Этому не помешало установлен-
ное ст.ст. 12, 13, 14 Основ законодательства об охране здоровья граждан 
(1993) системообразование здравоохранения, разделившее его на три 
системы: государственную, муниципальную и частную. В значительной 
мере это произошло в силу различий организационно-правовых форм: в 
государственном и муниципальном здравоохранении — это учреждения 
здравоохранения, подведомственные государственным и муниципаль-
ным органам управления здравоохранения, в частной медицине — ком-
мерческие и некоммерческие медицинские организации, отличные от 
учреждений, и предприниматели без образования юридического лица — 
частнопрактикующие врачи. Иными словами, то обстоятельство, основа-
ны субъекты медицинской деятельности на несобственном или собствен-
ном имуществе, полярно развело публичное здравоохранение и частную 
медицину.

Отсюда вытекает ряд значимых последствий.

Во-первых, цели охраны здоровья не тождественны целям ведомства. 
Если охрана здоровья как категория социальной потребности ориенти-
рована на существование социального механизма удовлетворения нужд 
общества в оказании медицинской помощи, то ведомство заинтересова-
но не более чем в бюджетных ассигнованиях на деятельность подведом-
ственных структур. Интереса в эффективности этой деятельности ведом-
ство не имеет, и механизма, создающего такой интерес, не существует.

Во-вторых, цели охраны здоровья не тождественны нуждам здравоох-
ранения. Вместо удовлетворения нужд общества в оказании медицинской 
помощи публичное здравоохранение ориентировано на освоение полу-
ченных из казны средств — неважно, как, с каким результатом и насколь-
ко оправданно. Если — исходя из официальной статистики — в финан-
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сирование здравоохранения государство вкладывает миллиарды рублей, 
то до практического звена (учреждения здравоохранения) доходят в виде 
платы за медицинские услуги из внебюджетных фондов обязательного 
медицинского страхования сотни миллионов рублей — остальные осваи-
ваются иным образом самим ведомством. Интереса в эффективности от-
дачи от вложений ведомство не имеет, и механизма, создающего такой 
интерес, не существует.

В-третьих, нужды отрасли не тождественны нуждам ведомства. Нуж-
ды здравоохранения как отрасли экономики социальной сферы состоят в 
эффективном для потребителей товарообмене вне зависимости от того, 
оплачивают предоставления они сами или в их пользу — другие пла-
тельщики (государство, работодатели, страховщики и пр.), а потому — в 
развитии отраслевого оборота. Нужды ведомства — при существующей 
организации здравоохранения — заключаются в том, чтобы возвратить 
былое распространение на всю отрасль. Иного, собственно, и не может 
быть: основанная на иерархии субординации учреждений здравоохране-
ния и органов управления здравоохранением «регулярная» модель Се-
машко состоятельна только в условиях унифицированного публичного 
администрирования и несостоятельна в тех условиях, когда субъектив-
ные директивы заменяют требования закона. Частная медицина, непод-
чиненная директивам, притом что она регулируется законом, общим для 
всех отраслей, является вызовом ведомству и опровержением действую-
щей модели организации здравоохранения. В этом смысле это — дирек-
тивная организация здравоохранения.

Отсюда, в целом, правовые проблемы ведомственной организации 
здравоохранения заключаются в устранении всего того, что препятствует 
развитию отраслевого гражданского оборота и определении места ведом-
ства в отрасли — отличного от сугубо административного.

И главным препятствием в этом является существование института 
государственных и муниципальных учреждений здравоохранения как 
организаций, основанных на имуществе публичной принадлежности. 
По гражданско-правовой принадлежности имущества они подвергаются 
традиционному административному управлению, осуществляя деятель-
ность тоже гражданско-правового характера — с результатом, имеющим 
форму товара. В итоге и деятельность их не становится хозяйственной, 
и ведомственное подчинение не ориентирует их на достижение хозяй-
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ственного результата. А в отношениях собственности в ведомственной 
части отрасли продолжает осуществляться управление подчиненными 
лицами (субъектами), а не имуществом (объектами).

1.3. Административная реформа 
в ведомственной организации здравоохранения

В соответствии с Указом Президента Российской Федерации от 9 
марта 2004 г. N 314 «О системе и структуре федеральных органов ис-
полнительной власти», положившим начало административной реформе 
в стране, в 2004 году было образовано Министерство здравоохранения 
и социального развития (Минздравсоцразвития) РФ23, как и Федераль-
ная служба по надзору в сфере здравоохранения и социального развития 
(Росздравнадзор)24, Федеральная служба по надзору в сфере защиты прав 
потребителей и благополучия человека (Роспотребнадзор)25, Федераль-
ное агентство по здравоохранению и социальному развитию (Росздрав)26; 
вскоре вместо Федерального управления медико-биологических и экс-
тремальных проблем при Министерстве здравоохранения Российской 
Федерации было создано Федеральное медико-биологическое агентство 
(ФМБА)27, позднее, в 2006 году — также Федеральное агентство по высо-
котехнологичной медицинской помощи28.

23  Постановление Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. N 321 «Об 
утверждении Положения о Министерстве здравоохранения и социального развития Рос-
сийской Федерации.
24  Постановление Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. N 323 «Об 
утверждении Положения о Федеральной службе по надзору в сфере здравоохранения и 
социального развития».
25  Постановление Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. N 322 «Об 
утверждении Положения о Федеральной службе по надзору в сфере защиты прав потре-
бителей и благополучия человека».
26  Постановление Правительства Российской Федерации от 30 июня 2004 г. N 325 «Об 
утверждении Положения о Федеральном агентстве по здравоохранению и социальному 
развитию».
27  Указ Президента РФ от 11.10.2004 N 1304 «О Федеральном медико-биологическом 
агентстве».
28  Указ Президента Российской Федерации № 658 от 30 июня 2006 года «О Федеральном 
агентстве по высокотехнологичной медицинской помощи»; Постановление Правитель-
ства Российской Федерации от 30 октября 2006 г. № 653 «Об утверждении положения о 
Федеральном агентстве по высокотехнологичной медицинской помощи».
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В результате административной реформы29 в структуре исполни-
тельной власти в стране произошло, во-первых, отделение функций 
политических органов от надзорно-контрольных Служб и имуществен-
но-распорядительных Агентств; во-вторых, разделение функций надзор-
но-контрольных Служб и имущественно-распорядительных Агентств:

Подобное устройство исполнительной власти уже существует в боль-
шинстве развитых стран. Действительно, политическое руководство осу-
ществляет Министерства, функцию государственного надзора — кон-
трольно-надзорные Службы, функцию размещения средств казны среди 
товаропроизводителей — имущественно-распорядительные Агентства. 
Это логичная и вполне обоснованная структура ведомства в любой от-
расли.

Однако в отечественных реалиях организации здравоохранения по 
модели Семашко проблему представляет, во-первых, подчиненность ве-
домственных структур Министерству; во-вторых, предмет деятельности 

29  Тихомиров А.В. Комментарий к Указу Президента Российской Федерации от 9 марта 
2004 г. N 314 «О системе и структуре федеральных органов исполнительной власти» //
Главный врач: хозяйство и право. – 2004. – № 2. – 2–5 с.

Федеральное министерство осуществляет:

ункции по выработке государственной политики и нормативно-правовому 
регулированию в установленной актами Президента Российской Федерации и 

Правительства Российской Федерации сфере деятельности;

правовое регулирование в установленной сфере деятельности;

координацию и контроль деятельности находящихся в его ведении 
федеральных служб и федеральных агентств;

в установленной сфере деятельности не вправе осуществлять функции по 
контролю и надзору, правоприменительные функции, а также функции по 

управлению государственным имуществом, кроме случаев, устанавливаемых 
указами Президента Российской Федерации.

Федеральная служба осуществляет: Федеральное агентство осуществляет:

функции по контролю 
и надзору в установленной 

сфере деятельности.

функции по оказанию 
государственных услуг;

функции по управлению 
государственным имуществом;

правоприменительные функции.
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надзорно- контрольных Служб; в-третьих, предмет деятельности имуще-
ственно-распорядительных Агентств.

1.3.1. Подчиненность Федеральных служб и Федеральных агентств 
Министерству здравоохранения и социального развития

По замыслу административной реформы прямая субординация Служб 
и Агентств Министерствам не предусмотрена — по общему правилу, на-
значение и смещение с должности руководителей Служб и Агентств яв-
ляется прерогативой Правительства РФ по представлению отраслевого 
Министра.

Но такое отклонение от административной иерархии вертикали вла-
сти не является жизнеспособным. Кроме того, в рамках единого ведом-
ства оказались разделены политические и финансовые структуры. Тем 
самым политическая структура (Министерство) оказалась не в состоянии 
осуществлять политику в отрасли в отсутствие финансовых инструмен-
тов, а финансовые структуры (Агентства) оказались без направляющего 
политического начала. Кроме того, в здравоохранении Агентства оказа-
лись в противостоянии с внебюджетными фондами обязательного меди-
цинского страхования, интегрированными в структуру Министерства. Из 
числа Агентств относительно жизнеспособным оказалось только ФМБА 
(осуществляющее функции Третьего главного управления Минздрава 
СССР30, т.е. обслуживающее безопасность государства и традиционно 
дистанцированное от обслуживания общества).

Поэтому еще через два года, в 2008 году, Федеральное агентство по 
здравоохранению и социальному развитию и Федеральное агентство по 
высокотехнологичной медицинской помощи были упразднены с переда-
чей их функций Минздравсоцразвития РФ и ФМБА31.

30  21 августа 1947 года постановлением Совета Министров СССР было создано 3-е Ме-
дицинское управление при Минздраве СССР, на которое было возложено руководство 
медицинским обслуживанием предприятий и научных учреждений, работающих в систе-
ме 1-го Главного управления при Совете Министров СССР, предприятий 2-го Главного 
управления Министерства цветной металлургии СССР и других министерств.  В февра-
ле 1954 года распоряжением Совета Министров СССР 3-е Медицинское управление при 
Минздраве СССР реорганизовано в 3-е Главное управление при Министерстве здравоох-
ранения СССР.
31  Указ Президента РФ от 12.05.2008 N 724 «Вопросы системы и структуры федеральных 
органов исполнительной власти».
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Федеральные службы оказались более устойчивыми, хотя в ходе бюд-
жетной оптимизации в 2010 году вопрос о слиянии Росздравнадзора и 
Роспотребнадзора вставал32.

Кроме того, Министерство, оберегая свои прерогативы политической 
структуры, предпринимает интервенцию в прерогативы других структур 
ведомства (Служб) и своих структурных — прежде всего финансовых 
— подразделений, хотя чаще это — вопрос персоналий их руководите-
лей. Так, впервые с запретом на перспективу освобожден от занимаемой 
должности глава Росздравнадзора Николай Юргель в связи с нарушением 
закона о государственной гражданской службе33. Незадолго до Юргеля 
был снят со своего поста глава Федерального фонда соцстрахования Сер-
гей Калашников. Он довольно часто оппонировал Министерству, пусть 
и непублично. Калашникову не нравилось, что фонду сокращают полно-
мочия. Юргель волновался по похожему поводу34.

В целом, история административной реформы в здравоохранении 
свидетельствует, что в условиях сохранения прежнего ведомственного 
уклада новая административная иерархия не является жизнеспособной. 
Потребности административного управления требуют сосредоточения 
ресурсов и жесткой субординации нижестоящих звеньев вышестоящим. 
Появление в ведомственной структуре вертикали власти звеньев, подчи-
ненных ей частично или подчиненных надведомственным вышестоящим 
звеньям, создают ситуацию конкуренции там, где она невозможна. Рекон-
структивные процессы, восстанавливающие административную стабиль-
ность, в этом случае неизбежны.

32  Нетреба П., Сапожков О. Правительство ставит на естественный отбор. Роспотребнад-
зор и Росздравнадзор поглотят друг друга / Газета «Коммерсантъ» № 36 (4336) от 03.03.2010. 
Режим доступа: http://www.kommersant.ru/doc.aspx?DocsID=1330686&NodesID=2
33  Отклонения от позиции по обращению лекарств будут пресекаться – Путин // РИА 
Новости. Режим доступа: http://www.rian.ru/society/20100205/207871951.html; http://
rian.ru/economy/20100206/207983664.html; Барсуков Ю. Глава правительства Владимир 
Путин уволил руководителя Росздравнадзора Николая Юргеля за публичное несогла-
сие с законопроектом об обращении лекарств. Режим доступа: http://infox.ru/authority/
mans/2010/02/06/Putin_uvolil_glavu_R.phtml
34  Иваницкая Н. Стратегическая таблетка // Режим доступа: http://www.runewsweek.ru/co
untry/32620/?referer1=rss&referer2=news



- 24 -

1.3.2. Предмет деятельности Федеральных служб в сфере охраны 
здоровья

Государственному надзору присущи следующие свойства35:

1. надзор (включая лицензирование) — это функция государства, ко-
торую от его имени осуществляют уполномоченные государствен-
ные органы;

2. надзор подзаконен:
2.1. надзор может осуществляться только на соответствующих 

правовых основаниях — все, что осуществляется в поряд-
ке надзора, основывается (должно основываться) на норме 
права, положении закона;

2.2. надзор не создает норм права, подменяя положения закона 
— он следует (должен следовать) положениям федерально-
го законодательства;

2.3. надзор осуществляется не ради надзора и не в интересах 
государства, а в интересах общества: он обладает (должен 
обладать) идеологией, которая служит отправной точкой и 
мерилом надзорных действий;

3. механизм надзора не допускает товарных отношений и участия го-
сударственных организаций (учреждений), их опосредующих.

В сфере охраны здоровья образовано две Федеральные службы: Росз-
дравнадзор и Роспотребнадзор.

В соответствии с п. 2 «б» Указа Президента Российской Федерации от 
9 марта 2004 г. N 314 под функциями по контролю и надзору понимаются:

• осуществление действий по контролю и надзору за исполнением 
органами государственной власти, органами местного самоуправ-
ления, их должностными лицами, юридическими лицами и гражда-
нами установленных Конституцией Российской Федерации, феде-
ральными конституционными законами, федеральными законами 
и другими нормативными правовыми актами общеобязательных 
правил поведения;

35  Тихомиров А.В. Правовые аспекты государственного надзора в здравоохранении. //
Главный врач: хозяйство и право. – 2006. – № 4. – 3–12 с.
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• выдача органами государственной власти, органами местного са-
моуправления, их должностными лицами разрешений (лицензий) 
на осуществление определенного вида деятельности и (или) кон-
кретных действий юридическим лицам и гражданам;

• регистрация актов, документов, прав, объектов, а также издание 
индивидуальных правовых актов.

При существовании в здравоохранении двух надзорно-контрольных 
Служб в настоящее время для осуществления деятельности по оказанию 
единственной медицинской услуги порой необходимо получение до семи 
лицензий36.

В качестве критериев определения лицензируемых видов деятельности 
в законе рассматривается возможность нанесения в результате осущест-
вления определенной деятельности ущерба правам, законным интересам, 
здоровью граждан, обороне и безопасности государства, культурному на-
следию народов Российской Федерации. Применительно к медицинской 
деятельности в качестве критерия отнесения ее к лицензируемому виду 
деятельности37 рассматривается возможность нанесения вреда, ущерба 
здоровью при оказании медицинской помощи. Обязательным условием 
отнесения видов деятельности к числу лицензируемых является невоз-
можность регулирования данных видов иными методами, кроме лицен-
зирования38. Для государства важна безопасность — прежде всего, для 
пациентов — экономической деятельности в здравоохранении, которая 
подлежит лицензированию, если ее невозможно регулировать иным об-
разом. 

Соответственно, надзор в здравоохранении призван обеспечивать со-
блюдение хозяйствующими субъектами требований безопасности меди-
цинской деятельности, оборота изделий и товаров медицинского назна-
чения.

36  Лазарев С.В. Состояние существующей в здравоохранении разрешительной практики 
для поднадзорных хозяйствующих субъектов // Главный врач: хозяйство и право. – 2010. 
– № 2. – 36–44 с.
37  Ст. 4 Федерального закона «О лицензировании отдельных видов деятельности» от 8 
августа 2001 года N 128-ФЗ.
38  Лазарев С.В. Состояние существующей в здравоохранении разрешительной практики 
для поднадзорных хозяйствующих субъектов // Главный врач: хозяйство и право. – 2010. 
– № 2. – 36–44 с.



- 26 -

Если стратегия государственного надзора правильна, экономический 
оборот развивается, численность товаропроизводителей и величина то-
варной массы увеличивается, растет оборот капитала, удовлетворяется 
все больше потребностей общества в соответствующих товарах, работах, 
услугах. Если же стратегия государственного надзора неправильна, эко-
номический оборот не растет так, как мог бы, общество недовольно цен-
ностью и безопасностью товаров, работ, услуг39.

В настоящее время надзор в здравоохранении сосредоточен на соблю-
дении лицензионных требований и условий40, в том числе (п/п «з» п. 5 По-
ложения) на обеспечении лицензиатом при осуществлении медицинской 
деятельности контроля за соответствием качества выполняемых меди-
цинских работ (услуг) установленным требованиям (стандартам). Между 
тем закон у нас никак не определяет ни понятие «качество медицинских 
услуг», ни понятие «надзор и контроль за качеством медицинских услуг», 
притом что качество медицинских услуг — это категория частных (по-
требительских) предпочтений41. При этом требований к безопасности 
медицинской деятельности Положение вообще не содержит. Тем самым 
на подзаконном уровне произошла подмена требований закона так, что 
вместо безопасности медицинской деятельности государственный над-
зор сосредоточился на качестве медицинских услуг.

Проблемная область государственного надзора в целом обусловлена 
следующими обстоятельствами:

1. Проблема надзора в здравоохранении создается неразработанно-
стью политики, отсутствием формальной определенности основа-
ний и усугубляющейся порочностью сложившейся практики госу-
дарственного надзора.

2. Политика правового государства в сфере надзора в гражданском 
обществе вкратце должна сводиться к следующему:

2.1. актом надзора государство ручается перед обществом за 
лицензиата в том, что при соблюдении им требований без-

39  Лазарев С.В., Тихомиров А.В. Перспектива совершенствования государственного над-
зора в здравоохранении // Главный врач: хозяйство и право. – 2010. – № 4. – 25–29 с.
40  Постановление Правительства Российской Федерации от 22 января 2007–г. N 30 «Об 
утверждении Положения о лицензировании медицинской деятельности».
41  Мисюлин С.С. Качество медицинских услуг как категория частных (потребительских) 
предпочтений // Главный врач: хозяйство и право. – 2010. – № 1. – 8–10 с.
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опасности неправомерные неблагоприятные последствия 
его деятельности не наступят;

2.2. за отклонение от этих требований безопасности лицензиат 
несет самостоятельную ответственность;

2.3. за наступление неблагоприятных последствий деятельно-
сти при соблюдении лицензиатом требований безопасно-
сти государство несет солидарную с ним ответственность 
перед пострадавшим.

3. Основания государственного надзора должны соответствовать по-
литике государства в области надзора, основываться на положениях 
Конституции и иных законов и быть исчерпывающе определенны-
ми, чтобы подзаконное нормотворчество не смогло их иначе истол-
ковывать, расширять и восполнять содержащиеся в них пробелы.

4. Осуществление не являющимися государственными органами, но 
состоящими в инфраструктуре государственных органов и причаст-
ными к осуществлению ими публичных функций государствен-
ными учреждениями товарной деятельности (оказание консуль-
тационных услуг бизнесу), в том числе в сфере государственного 
надзора, противозаконно.

Государственный надзор в сфере здравоохранения и социального раз-
вития в настоящее время носит репрессивный характер, которому под-
чинена политика расширительной интерпретации Росздравнадзором не-
достаточно определенных и пробельных оснований его деятельности. В 
рамках формальной дозволенности Росздравнадзор самодеятельно соз-
дает новую реальность своей компетенции на основе собственного усмо-
трения42.

Нуждаются в формальной определенности и взаимной разграничен-
ности, во-первых, понятия надзора и контроля; во-вторых, предмет над-
зора и контроля; в-третьих, объекты надзора и контроля в здравоохране-
нии и социальной сфере.

Требует одинаковых подходов общность предмета и объекта надзора и 
контроля и неодинаковых — их различие.

42  Лазарев С.В., Тихомиров А.В. Врожденная патология Росздравнадзора // Главный 
врач: хозяйство и право. – 2009. – № 6. – 38–43 с.
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Предмет надзора или контроля должен, во-первых, соответствовать 
характеру деятельности, являющейся их объектом; во-вторых, быть огра-
ниченным пределами такого соответствия; в-третьих, быть ограничен-
ным пределами соответствия своему назначению.

В целом, надзорно-контрольные Службы в здравоохранении, при-
званные обеспечивать безопасность медицинской деятельности для по-
требителей (пациентов), занимаются в настоящее время нормативной 
самодеятельностью, подменяющей требования закона и создающей ад-
министративные барьеры для хозяйствующих субъектов, не принимая 
никакой ответственности государства перед обществом за плоды своей 
деятельности.

1.3.3. Предмет деятельности Федеральных агентств в здравоохра-
нении

В соответствии с п. 5 Указа Президента Российской Федерации от 9 
марта 2004 г. N 314 Федеральное агентство:

• является федеральным органом исполнительной власти, осущест-
вляющим в установленной сфере деятельности функции по ока-
занию государственных услуг, по управлению государственным 
имуществом и правоприменительные функции, за исключением 
функций по контролю и надзору. Федеральное агентство возглавля-
ет руководитель (директор) федерального агентства;

• в пределах своей компетенции издает индивидуальные правовые 
акты на основании и во исполнение Конституции Российской Фе-
дерации, федеральных конституционных законов, федеральных 
законов, актов и поручений Президента Российской Федерации, 
Председателя Правительства Российской Федерации и федераль-
ного министерства, осуществляющего координацию и контроль де-
ятельности федерального агентства. Федеральное агентство может 
быть подведомственно Президенту Российской Федерации;

• ведет реестры, регистры и кадастры;

• не вправе осуществлять нормативно-правовое регулирование в 
установленной сфере деятельности и функции по контролю и над-
зору, кроме случаев, устанавливаемых указами Президента Россий-
ской Федерации.
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Агентства призваны выполнять частноправовые функции агента. 
Агентом является посредник, совершающий по поручению другой сто-
роны (принципала) юридические и иные действия от своего имени, но за 
счет принципала либо от имени и за счет принципала (п. 1 ст. 1005 ГК).

Отсюда следует, что:

1. агентство призвано выполнять функции посредника;

2. посреднические функции агентство осуществляет в договорных 
отношениях.

Агентство в здравоохранении выполняет посреднические функции 
агента между публичным субъектом (государством) и исполнителями со-
ответствующих услуг (субъектами медицинской деятельности).

Между государством как плательщиком и субъектами медицинской 
деятельности устанавливаются договорные отношения в пользу граждан 
как получателей этих услуг (ст. 430 ГК), а Федеральное агентство в здра-
воохранении опосредует эти отношения.

Отсюда следует, что:

1. Федеральное агентство в здравоохранении не является исполните-
лем медицинских услуг;

2. Федеральное агентство в здравоохранении действует не в порядке 
административного управления деятельностью исполнителей ме-
дицинских услуг, а в качестве стороны договора;

3. Федеральное агентство в здравоохранении от имени государства 
осуществляет функции плательщика за медицинские услуги, пре-
доставляемые гражданам субъектами медицинской деятельности.

Таким образом, возлагаемые на агентства функции по оказанию госу-
дарственных услуг являются функциями по оплате государством услуг, 
оказываемых их исполнителями.

Однако наряду с Агентствами в структуре Минздравсоцразвития РФ 
сохранились внебюджетные фонды (обязательного медицинского страхо-
вания, социального страхования и др.), осуществляющие те же платеж-
ные функции.
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Кроме того, в результате административной реформы из состава Ми-
нистерства финансов РФ с 1 января 2005 года было выделено Федераль-
ное казначейство и преобразовано в федеральную службу с подчинением 
Министерству финансов Российской Федерации43. В соответствии с эти-
ми преобразованиями правоприменительные функции по обеспечению 
исполнения федерального бюджета перешли от Министерства финансов 
Российской Федерации к Федеральному казначейству. На деле Казначей-
ство стало фактически финансово-разрешительной структурой, без кото-
рой функции внебюджетных фондов и Агентств оказались неисполнимы.

Таким образом, на пути движения финансовых средств из казны к 
субъектам медицинской деятельности встал целый ряд публичных фи-
нансовых структур.

Если бы такое усложнение механизма финансирования касалось соб-
ственно бюджетного процесса, т.е. прохождения средств казны от одного 
публичного органа к другому, это сказалось бы на эффективности самого 
государства.

Если бы подобное усложнение механизма финансирования касалось 
государственного заказа, т. е. прохождения средств казны от публичного 
органа к продавцу товара (исполнителю работ или услуг), приобретае-
мого государством в свою пользу, это сказалось бы также на интересах 
самого государства, его безопасности и обороноспособности страны.

Однако если подобное усложнение механизма финансирования ка-
сается заказа государства в пользу общества, т. е. прохождения средств 
казны от публичного органа к продавцу товара (исполнителю работ или 
услуг), приобретаемого государством в пользу граждан, это сказывается 
социальными последствиями. Иными словами, именно там, где — по ха-
рактеру отношений и последствий — требуется максимально простой и 
эффективный платежный (а не бюджетно-распределительный) механизм, 
он сделан наиболее громоздким и не рациональным, не приспособлен-
ным для достижения эффективности.

Целесообразность существования Казначейства для целей бюджет-
ного процесса сомнению не подвергается (хотя такие вопросы и ставит 
наличие Счетной палаты). Целесообразность существования внебюджет-

43  Постановление Правительства Российской Федерации от 01 декабря 2004 года № 703 
«О Федеральном казначействе».
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ных фондов в качестве субъектов под сомнение поставлено уже давно44: 
достаточно их существование в качестве объектов и нет необходимости 
тратить средства казны на содержание большого бюрократического ап-
парата. Агентство же – это наиболее целесообразный публичный орган, 
опосредующий размещение средств казны в гражданском обороте. Лик-
видация таких Агентств свидетельствует лишь о нежелании государства 
в интересах общества формировать в здравоохранении гражданский обо-
рот.

При восстановлении Агентств, уроки их предшествующего существо-
вания таковы, что они должны быть:

• во-первых, исполнительной структурой, инструментом социальной 
политики государства в здравоохранении;

• во-вторых, единственной финансовой структурой ведомства, сре-
доточием публичных средств казны в здравоохранении;

• в-третьих, выступающей вовне бюджетного процесса структурой, 
а потому в отношениях с контрагентами действующей по правилам 
гражданского оборота. Именно в этом Агентствам может быть аль-
тернатива — как частноправовая инициатива публичного субъекта 
(государства).

Таким образом, ведомственная организация отечественного здравоох-
ранения в настоящее время сохраняет энтропию модели Семашко, непри-
годную для современных условий. Административная реформа в стране, 
правильная по замыслу, не достигла и не могла достигнуть изменений в 
отрасли без изменения самой парадигмы ее организации. Парадигма ор-
ганизации сферы охраны здоровья в существующих реалиях основана на 
различении публичных и частных, объективных и субъективных, имуще-
ственных и неимущественных ценностей и интересов, принадлежности 
имущества, деятельности и ее результата, что не учтено идеей админи-
стративной реформы. Отказ государства от номенклатурно-директивного 
администрирования практического здравоохранения и создание граждан-
ского оборота в отрасли — это то, что может изменить ситуацию.

44  Тихомиров А.В. Фондирование государственных средств финансирования практиче-
ского здравоохранения // Главный врач: хозяйство и право. – 2006. – № 5. – 11–17 с.
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ГЛАВА 2. БЮДЖЕТНАЯ (ФИНАНСОВАЯ) 
ОРГАНИЗАЦИЯ ЗДРАВООХРАНЕНИЯ45

Бюджетная (финансовая) организация здравоохранения требует рас-
смотрения финансово-распределительной организации и проблем бюд-
жетного законодательства в отрасли, а также существа бюджетной рефор-
мы в здравоохранении.

2.1. Финансово-распределительная
организация здравоохранения

Финансово-распределительная организация здравоохранения охваты-
вает проблемы бюджета и внебюджетных фондов, бюджетного процесса 
и государственных и муниципальных (бюджетных) услуг в отрасли.

2.1.1. Бюджет и внебюджетные фонды

В советское время финансирование отечественного здравоохранения 
происходило исключительно в рамках государственного бюджета, по-
скольку и иного, кроме государственного здравоохранения, представ-
ленного государственными органами управления здравоохранением и 
учреждениями здравоохранения в соответствии с ведомственной Номен-
клатурой, не существовало.

В период после перестройки с появлением предпринимательства, с 
развитием товарообмена в стране, с утратой бюджетом приоритета перед 
экономикой, стало ясно, что сохранение прежнего алгоритма финансиро-
вания социальной сферы по остаточному принципу приводит к тому, что 
здравоохранение перестало получать и то немногое, что получало пре-
жде, а то, что получало, сокращалось злоупотреблениями бюрократии.

В 1991 году был принят Закон Российской Федерации «О медицин-
ском страховании граждан в Российской Федерации» от 28 июня 1991 
года № 1499-1. Им были предусмотрены фонды здравоохранения (ст.11), 
распорядителями которых признавались «Советы Министров РСФСР и 
республик в составе РСФСР, органы государственного управления краев, 
областей, автономных округов и автономных областей, местная админи-

45  Тихомиров А.В. Бюджетная организация здравоохранения // Главный врач: хозяйство 
и право. – 2011. – № 1. – 26–35 с.
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страция», и фонды медицинского страхования (ст. 12), которые «форми-
руются в страховых медицинских организациях за счет средств, получае-
мых от страховых взносов».

Очень скоро стала понятна нежизнеспособность конструкции, при 
которой публичные средства сосредоточивались в частном владении, в 
связи с чем был создан Федеральный фонд обязательного медицинского 
страхования (далее — Фонд). Положение о Фонде утверждено постанов-
лением Верховного Совета РФ от 24 февраля 1993 г. № 4543-I «О порядке 
финансирования обязательного медицинского страхования граждан на 
1993 год» (создан Федеральный фонд обязательного медицинского стра-
хования, утверждены Положение о Федеральном фонде обязательного 
медицинского страхования, Положение о территориальном фонде обяза-
тельного медицинского страхования, Положение о порядке уплаты стра-
ховых взносов в Федеральный и территориальные фонды обязательного 
медицинского страхования), а 29 июля 1998 г. вместо него принят устав 
Фонда46.

Несмотря на то, что, во-первых, Фонд не являлся государственным 
органом, будучи признан «самостоятельным некоммерческим финансо-
во-кредитным учреждением», он был наделен соответствующей сферой 
юрисдикции. Это означало, что он был уполномочен действовать в отно-
шении третьих лиц (страхователей, медицинских и медицинских страхо-
вых организаций и пр.), подобно государственному органу, формально не 
относясь к механизму государства.

Во-вторых, Фонд был создан как субъект (учреждение), основанный 
не только на вверенном имуществе государственной принадлежности, 
но и на дополнительном объекте публичной принадлежности (денежный 
фонд) в его ведении. Иными словами, он оказался вправе использовать 
средства денежного фонда и на свои нужды (или нужды, которые сможет 
обосновать, как необходимые и соответствующие целям своей деятель-
ности) — на ведение дела. Федеральный фонд и территориальные фонды 
обязательного медицинского страхования по всей стране были сопод-
чинены в единую систему административного распределения средств, 
как на потребности ведения дела, так и на финансирование учреждений 
здравоохранения. Фонды оказались заинтересованы побольше средств 

46  Постановление Правительства Российской Федерации от 29 июля 1998 г. N 857 «Об 
утверждении устава Федерального фонда обязательного медицинского страхования».
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использовать на свои нужды, чем направлять на финансирование учреж-
дений здравоохранения.

В-третьих, между государственными Фондами и государственными 
и муниципальными учреждениями здравоохранения закон допустил по-
средническое существование частных медицинских страховых организа-
ций, в собственность которых — в отсутствие иного — поступали пу-
бличные средства обязательного медицинского страхования. В условиях 
противоположности интересов учреждения здравоохранения были заин-
тересованы побольше получить, а медицинские страховые организации – 
поменьше заплатить, налагая на первых многообразные пени и сокращая 
платежи по разным основаниям.

В начальный период своего существования Фонд обладал огромным 
влиянием, в том числе на органы управления здравоохранением, посколь-
ку именно он распределял средства казны. В ходе административной ре-
формы Фонд стал подразделением Минздравсоцразвития и утратил бы-
лую финансовую самостоятельность.

Для организации здравоохранения введение обязательного медицинско-
го страхования означало появление «двухканального финансирования»47, 
поскольку учреждения здравоохранения стали финансироваться частью 
собственником по смете, частично – в порядке оплаты через механизм 
обязательного медицинского страхования оказываемых гражданам меди-
цинских услуг.

Понятие услуги было введено Гражданским кодексом РФ как объект 
гражданских прав в 1994 году и раскрыто в 1996 году как совершение 
определенных действий или осуществление определенной деятельности 
на основании договора (п. 1 ст. 779 ГК РФ). Понятие медицинской услуги 
появилось ранее, со вступлением в действие Закона РФ «О медицинском 
страховании граждан в Российской Федерации» 1991 года, которым оно 
не раскрывалось, и получило лишь доктринальное раскрытие48. Однако 
в системе обязательного медицинского страхования предметом оплаты 

47  Стародубов В.И., Тихомиров А.В. Позиционирование органов размещения средств 
финансирования здравоохранения // Главный врач: хозяйство и право. – 2006. – № 6. – 
5–9 с.
48  Тихомиров А.В. Медицинская услуга: правовые аспекты // Здравоохранение. – 1999. 
– № 8. – 161–178 с.
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стали койко-день, обследование и посещение49, никак не сочетающиеся с 
ни с общим законодательным определением услуги, ни со специальным 
доктринальным пониманием медицинской услуги.

Понятие страхования в новое время подверглось соответствующим из-
менениям. С 1992 г. четыре раза радикально менялось законодательство в 
этой сфере. Закон Российской Федерации от 27 ноября 1992 года № 4015-1 
«О страховании» установил, что страховым риском является предполага-
емое событие, на случай наступления которого проводится страхование. 
Событие, рассматриваемое в качестве страхового риска, должно обла-
дать признаками вероятности и случайности его наступления (п. 1 ст. 9); 
страховым случаем является совершившееся событие, предусмотренное 
договором страхования или законом, с наступлением которого возникает 
обязанность страховщика произвести страховую выплату страхователю, 
застрахованному лицу, выгодоприобретателю или иным третьим лицам.

В 1996 г. вступила в силу часть вторая Гражданского кодекса Россий-
ской Федерации (глава 48 «Договор страхования»). В 1997 г. была приня-
та новая редакция Закона «О страховании», в которой он был переимено-
ван в Закон РФ «Об организации страхового дела в РФ». В конце 2003 г. в 
этот Закон были внесены существенные изменения.

Наиболее глубоким исследователем договора страхования Ю.Б. Фо-
гельсоном было показано, что договор страхования может быть исполь-
зован двояко — как средство защиты частных50 интересов и как механизм 
реализации  публичных  обязанностей, и что только в первом  варианте 
его использования договор страхования имеет гражданско-правовую при-
роду. Если страхование используют как механизм реализации публичной 
обязанности, то отличительным признаком такого использования догово-
ра страхования является существование публичной обязанности государ-
ства независимо от договора страхования. Соответственно, не условия 
исполнения этой обязанности зависят от условий договора, а наоборот, 
условия договора зависят от условий исполнения обязанности. К таким 

49  Стародубов В.И., Лозовский А.В., Тихомиров А.В. Предмет оплаты в здравоохране-
нии // Главный врач: хозяйство и право. – 2004. - № 3. - С.13-17.
50  Термин «частный интерес» использован автором в его противопоставлении «публич-
ному  интересу»,  т.е. в том же смысле, в  котором определение «частный» используется 
в противопоставлении: «частное право» - «публичное право». В этом смысле возможен 
частный интерес и у государственных образований,  например,  интерес государственного 
образования в сохранении здания, принадлежащего ему на праве собственности.
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случаям использования договора страхования относится обязательное 
государственное страхование, но не только оно. В обязательном меди-
цинском страховании договор также используется лишь как механизм. В  
этих случаях речь идет не о страховании как таковом, а о форме реализа-
ции обязанности государства51.

С этим мнением нельзя в полной мере согласиться. Государство, дей-
ствительно, может предусмотреть различные формы реализации своей 
обязанности, в том числе и страхование. И, действительно, договор в 
этом случае используется в качестве механизма реализации такой обя-
занности государства. Однако, в одном случае (социального обеспече-
ния) страхование используется как вспомоществование нуждающимся 
гражданам (как реализация государством своей обязанности), а в другом 
(медицинское страхование) — государство участвует в совершенно иных 
отношениях оплаты предоставлений гражданам. Если в первом случае 
речь идет о социальном страховании как о механизме нетоварных предо-
ставлений государством самим гражданам (пособия — по безработице, 
по временной нетрудоспособности и т. д.), то во втором — о страховании 
как о гражданско-правовом механизме оплаты государством товарных 
предоставлений гражданам третьими лицами (хозяйствующими субъек-
тами), складывающемся в гражданском обороте. Это — тот самый «част-
ный интерес у государственных образований» с тем отличием, что – не 
в свою пользу («сохранение здания, принадлежащего ему на праве соб-
ственности»), а в пользу общества.

Финансирование здравоохранения для государства в своем публичном 
качестве — не более чем инструмент осуществления социальной поли-
тики в отрасли. Частный интерес государства в сфере охраны здоровья 
граждан состоит в том, чтобы материальные вложения в механизм стра-
хования влекли последствия, ради которых они производятся, в виде со-
циального результата.

В существующем виде обязательное медицинское страхование функ-
ции реализации ни публичного, ни частного интереса государства в сфе-
ре охраны здоровья граждан не выполняет — именно по той причине, что 
уподобляется социальному страхованию.

51  Фогельсон Ю.Б. Договор страхования в российском гражданском праве: Автореф. 
дисс. … докт. юрид. наук. – М., 2005.
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Это обусловлено тремя основными причинами отсутствия страхового 
содержания в медицинском страховании, товарообмена в ведомственном 
обороте средств казны и экономичности в распределительном механизме.

2.1.1.1. Отсутствие страхового содержания в медицинском страхо-
вании52

Объект обязательного медицинского страхования законом не установ-
лен, а объектом добровольного медицинского страхования признан «стра-
ховой риск, связанный с затратами на оказание медицинской помощи при 
возникновении страхового случая» (ст. 3 Закона Российской Федерации 
от 28 июня 1991 года N 1499-1 «О медицинском страховании граждан 
в Российской Федерации»). Объектом страхования является не риск на-
ступления 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 обу-
словливает страховой риск, не являясь таковым. Между тем именно риск 
наступления страхового случая служит основанием страхового покры-
тия, а не некий вторичный риск, следующий за наступлением страхового 
случая. Если же затраты обусловливает именно вторичный риск, то ис-
ключительно 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, отно-
сительно которого не известно, наступит оно или не наступит, и страхо-
ватель 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 страховщи-
ку держание риска в той сумме, в которой страховщик обязан выплатить 

52  Тихомиров А.В. Диверсификация способов государственного финансирования здраво-
охранения //Главный врач: хозяйство и право. – 2006. – № 6. – 17–22 c.; Стародубов В.И., 
Тихомиров А.В. Институты финансирования в здравоохранении // Главный врач: хозяй-
ство и право. – 2008. – № 2. – 14–22 c.; Иванов А.В., Тихомиров А.В. Страхование и меди-
цинская деятельность // Главный врач: хозяйство и право. – 2009. – № 5. – 32–40 c.
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при наступлении страхового случая и (или) которая вполне по силам за-
страхованному без страхования, то оно представляет собой не более чем 
финансовое посредничество при товарообмене. Именно таким и является 
медицинское страхование (равно обязательное и добровольное) в отече-
ственном варианте: страховщик не поступается ничем, не держа никаких 
рисков, а страхователь выплачивает ему стоимость медицинских услуг, 
которая — за вычетом интереса страховщика — поступает их исполни-
телю.

Без ясности, какие и чьи правомерные интересы страхуются от каких 
рисков, которые держит страховщик и которые передает ему страхова-
тель в пользу застрахованного, страхование невозможно.

В отечественном варианте медицинское страхование изначально ли-
шено структуры отношений страхования.

Страхователями при обязательном медицинском страховании призна-
ются: для неработающего населения — Советы Министров республик 
в составе Российской Федерации, органы государственного управления 
автономной области, автономных округов, краев, областей, городов Мо-
сквы и Санкт-Петербурга, местная администрация; для работающего на-
селения — 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 (ст. 2 Закона «О меди-
цинском страховании граждан в Российской Федерации», далее ЗоМС). 
Выступая страхователями при обязательном медицинском страховании, 
перечисленные субъекты производят обязательные 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 (в некоторых регионах – 
непосредственно из фондов и их филиалов). Тем самым за субъектами, 
обязанными производить налоговые платежи по закону, признается до-
говорный статус страхователей, притом что перед кем в качестве страхов-
щиков и в качестве застрахованных этот статус действителен, неизвест-
но. По существу, страхователями признаются налогоплательщики.

Статус страховщика определен следующим образом: страховыми ме-
дицинскими организациями выступают юридические лица, осуществля-
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ющие медицинское страхование и имеющие государственное разрешение 
(лицензию) на право заниматься медицинским страхованием (ст. 2 ЗоМС).

С одной стороны, законом фондам ОМС не придается статус страхов-
щика, и финансирование ими в некоторых регионах медицинских орга-
низаций непосредственно или через филиалы является незаконным, фор-
мируя 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» (ст. 12 
ЗоМС).

Тем самым структура отношений страхования, соответствующая зако-
нодательству о медицинском страховании складывается иначе, чем пред-
усмотрено действующей правовой доктриной.

Кроме того, в отечественном варианте медицинское страхование из-
начально лишено также баланса экономических и неэкономических ин-
тересов.

Страховой механизм оплаты медицинских услуг позволяет финанси-
ровать деятельность медицинских организаций. Вместе с тем медицин-
ское страхование предназначено для минимизации риска неподъемных 
для гражданина затрат на случай заболевания и возникновения потреб-
ности в медицинской помощи. Вопрос в том, какие приоритеты законо-
дательно устанавливаются в государстве, в том числе перед системой 
медицинского страхования: удовлетворения потребностей гражданина 
по состоянию его здоровья или исключение вероятности неоплаты меди-
цинской помощи по финансовой несостоятельности пациента? В первом 
случае центральной фигурой страхового механизма является гражданин, 
во втором - медицинская организация. Повсеместно 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, пре-
доставляющей 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 основ-
ной задачей страхования становится депонирование денежных средств, а 
отсюда — препятствование их движению.
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За рубежом давно понято, что для страховых организаций привлека-
тельность соблюдения законных интересов пациентов тем меньше, чем 
больше довлеющая сила сберечь так или иначе от них полученное53.

Смещение интересов от плательщика и исполнителя медицинских ус-
луг к страховщику означает, что эти интересы удовлетворяются средства-
ми государственной казны.

Таким образом, за отсутствием страхового содержания в медицинском 
страховании оно представляет собой в отечественном варианте не более 
чем способ прямой оплаты медицинских услуг, при котором финансовые 
институты доминируют над институтами практического здравоохране-
ния.

2.1.1.2. Отсутствие товарообмена в ведомственном обороте средств 
казны

Медицинская помощь везде стоит денег и нигде бесплатной не бы-
вает. Даже советское здравоохранение имело стоимостную оценку (доля 
в ВВП). Богатое за счет бедности граждан государство могло позволить 
себе содержать всю социальную сферу. Богатство государства создава-
лось за ее пределами и происходило из товарных (с известными оговорка-
ми) отношений в производственной сфере. Товарные отношения внутри 
страны формировались между производителями (в промышленности) и 
между продавцами и покупателями (в торговле, общепите и бытовом об-
служивании). Здравоохранение же, как и вся социальная сфера, считалось 
непроизводственной сферой народного хозяйства. Товарные отношения в 
ней (хозрасчет) допускались как исключение. Тем самым бюджет госу-
дарства складывался из доходов, извлекаемых из товарных отношений 
вне социальной сферы, и расходов, производимых, в том числе, в соци-
альной сфере. А поскольку государство монопольно позиционировалось 
в экономике, непротивоправное участие в ней частных товаропроизво-
дителей было ничтожно малым и вообще отсутствовало в социальной 
сфере.

Поэтому советское здравоохранение складывалось на идеологии по-
требления. Соответствующее обоснование потребностей могло привести 
к приобретению нового оборудования, строительству новых зданий, рас-

53  Тихомиров А.В. Медицинское право. Практическое пособие. – М.: Статут, 1998 – 
418 c. – 18–19 c.
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Рисунок 1 — Схема закрытого рамками бюджетной сферы оборота средств 
государственной казны

ширению штатов и т. д. И рост доли в ВВП отражал не повышение эф-
фективности здравоохранения, а силу обоснований необходимости уве-
личения вложений в него. Связь вложений и их эффекта в социальной 
среде не была очевидной. Это не означает, что советское здравоохранение 
было абсолютно неэффективным — система организации здравоохране-
ния была наиболее соответствующей социально-экономическому устрой-
ству государства, и вместо очевидных несоответствий вложений в здра-
воохранение и реальной отдачи от них ориентировалась на потенциально 
предотвращенные потери здоровья.

В целом, здравоохранение пришло к тому, что готово освоить любые 
вложения. Но дальше больше государство оказывалось не в состоянии 
соответствовать возрастающим потребностям здравоохранения.

В значительной мере это обусловлено тем, что государство не опре-
делилось с существованием гражданского оборота в социальной сфере. 
Прежняя – социалистическая – организация здравоохранения была со-
хранена в окружении капиталистической действительности. Формиро-
ванию гражданского оборота в отрасли государство предпочло создание 
закрытого ведомственного квази-оборота квази-услуг, оказываемых ква-
зи-товаропроизводителями (учреждениями здравоохранения) и финанси-
руемых квази-плательщиком (внебюджетными государственными фонда-
ми обязательного медицинского страхования) (Рисунок 1).
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В этом обособленном рамками ведомства обороте возникает иллюзия 
доходов учреждений здравоохранения. Однако в условиях тотального 
нормирования их деятельности такие доходы имели только номинальное 
значение de jure, не будучи таковыми на деле, de facto.

Действительно, доходы, получаемые государственными и муници-
пальными учреждениями здравоохранения, пополняют собственность 
государства и муниципальных образований, в том числе и от «платных» 
услуг сверх налоговых поступлений. Но поступление доходов государ-
ственных и муниципальных учреждений в принадлежность публичного 
собственника не означало их поступления в казну: имущество публич-
ного собственника, на котором они основаны, является распределенным 
(п. 1 ст. 126 ГК РФ).

Проблема обращения имущественных поступлений в казну возникла 
с появлением законодательного понятия услуги. Ее создало положение 
п. 2 ст. 298 ГК РФ: если в соответствии с учредительными документами 
учреждению предоставлено право осуществлять приносящую доходы 
деятельность (в том числе, от оказания услуг), то доходы, полученные 
от такой деятельности, и приобретенное за счет этих доходов имуще-
ство поступают в самостоятельное распоряжение учреждения и учиты-
ваются на отдельном балансе. С появлением Казначейства такая само-
стоятельность стала ограничиваться законами о федеральном бюджете. 
Поначалу ими предусматривалось завершение перевода счетов по учету 
собственных средств бюджетных учреждений в органы федерального 
казначейства с сохранением за учреждениями свободы распоряжения 
ими54. Впоследствии было установлено, что средства, полученные феде-
ральными учреждениями от предпринимательской и иной приносящей 
доход деятельности, учитываются на счетах, открытых им в органах фе-
дерального казначейства, и расходуются федеральными учреждениями 
в соответствии со сметами доходов и расходов, утвержденными в по-
рядке, определяемом главными распорядителями средств федерального 
бюджета, в пределах остатков средств на их лицевых счетах55, а также 
54  Ст. 114 Федерального закона от 27 декабря 2000 года № 150-ФЗ «О федеральном бюд-
жете на 2001 г.»
55  Ст. 132 Федерального закона от 30 декабря 2001 года № 194-ФЗ «О федеральном бюд-
жете на 2002 г.»; ст.126 Федерального закона от 24 декабря 2002 года № 176-ФЗ «О феде-
ральном бюджете на 2003 г.»; ст. 139 Федерального закона от 23 декабря 2003 года № 186-
ФЗ «О федеральном бюджете на 2004 г.».
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— что заключение и оплата федеральными учреждениями договоров, ис-
полнение которых осуществляется за счет средств от предприниматель-
ской и иной приносящей доход деятельности, производятся в пределах 
утвержденных смет доходов и расходов в пределах остатков средств на 
их лицевых счетах, если иное не предусмотрено законом о федеральном 
бюджете. Одновременно определено, что заключение и оплата федераль-
ными учреждениями договоров, исполнение которых осуществляется за 
счет средств от предпринимательской и иной приносящей доход деятель-
ности, производятся в пределах утвержденных смет доходов и расходов, 
и что органы государственной власти субъектов Российской Федерации 
вправе принять решение об осуществлении операций со средствами от 
предпринимательской и иной приносящей доход деятельности, получен-
ными учреждениями, находящимися в их ведении, на счетах, открытых 
им или органам, осуществляющим кассовое обслуживание исполнения 
бюджетов субъектов Российской Федерации, в учреждениях Централь-
ного банка Российской Федерации или кредитных организациях с учетом 
положений бюджетного законодательства Российской Федерации. Более 
того, предусмотрено, что средства, полученные от предпринимательской 
и иной приносящей доход деятельности, не могут направляться феде-
ральными учреждениями на создание других некоммерческих организа-
ций, а главным распорядителям средств федерального бюджета поручено 
обеспечить закрытие счетов, открытых федеральным учреждениям, на-
ходящимся в их ведении, в учреждениях Центрального банка Российской 
Федерации и кредитных организациях для учета операций со средства-
ми, полученными от предпринимательской и иной приносящей доход де-
ятельности, а органам федерального казначейства в случае неисполне-
ния этих положений — приостанавливать операции по лицевым счетам 
получателей средств, открытым федеральным учреждениям в органах 
федерального казначейства, и (или) счетам, открытым в учреждениях 
Центрального банка Российской Федерации и кредитных организациях. 
Оформился круговорот средств казны в здравоохранении (Рисунок 2).

Тем самым бюджетный режим сбережения имущества вступил в про-
тиворечие с гражданско-правовым режимом владения, пользования и 
распоряжения им.
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Бюджет традиционно признается предназначенным на цели потребле-
ния (распределения). Доходы же учреждений здравоохранения являются 
выражением воспроизводства имущества56.

А существование государственных внебюджетных фондов лишь опос-
редует возвращение распределенных средств обратно в казну через госу-
дарственные и муниципальные учреждения здравоохранения в порядке 
оплаты оказываемых ими гражданам медицинских услуг. Эти средства не 
обращаются на цели воспроизводства, используются не в хозяйственном 
обороте.

Не столько бюджет и внебюджетные фонды нуждаются в обособле-
нии, сколько средства потребления и средства воспроизводства во владе-
нии государства и муниципальных образований. Именно это позволяет 
развести публичное управление и экономический оборот, публичные ор-
ганы и организации, осуществляющие хозяйственную деятельность.

Таким образом, отсутствие товарообмена в ведомственном обороте 
средств казны объясняется множеством причин, среди которых основ-
ной, конечно, является непригодность бюджетного законодательства для 
оформления отношений товарообмена. Организация отношений това-

56  Тихомиров А.В. Отправные начала идеологии реформирования здравоохранения //
Главный врач: хозяйство и право. – 2005. – № 1. – 3–8 с.

Рисунок 2 — Схема круговорота средств государственной казны в здравоохранении
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рообмена в бюджетной сфере неосуществима в силу применения к ним 
бюджетных правил нормированного потребления имущества, в то время 
как они возможны исключительно в гражданско-правовых условиях сво-
боды воспроизводства имущества.

2.1.1.3. Отсутствие экономичности в распределительном механизме

Отсутствие экономичности в распределительном механизме вытека-
ет из существующего состояния административных расходов, предмета 
оплаты и предотвращения убытков по возмещению (компенсации) ущер-
ба. 

2.1.1.3.1. Административные расходы
Проблема административных расходов, утяжеляющих цену медицин-

ских услуг, стоит во всем мире, и также — в наиболее развитых странах57. 
Однако в административные расходы включается исключительно частно-
правовая составляющая — необходимость содержания в штате платель-
щика за медицинские услуги административного персонала, перепрове-
ряющего правильность расчетов по оплате медицинских услуг.

В отечественном варианте, когда на оплату услуг из государственной 
казны расходуются сотни миллионов, а на финансирование здравоох-
ранения в целом по стране — сотни миллиардов рублей, очевидно, что 
административные расходы составляются не частноправовой, а публич-
но-правовой составляющей, происходящей из содержания бюрократиче-
ского аппарата многочисленных органов управления здравоохранением.

2.1.1.3.2. Предмет оплаты
Проблема предмета оплаты стоит постольку, поскольку в отечествен-

ном варианте в настоящее время то, что определено как предмет оплаты 
в здравоохранении (койко-день, посещение, обследование), медицинской 
услугой не является.

Во-первых, предмет оплаты не ограничивается медицинской услугой. 
Например, койко-день включает в себя услуги размещения, обществен-
ного питания, банно-прачечные и др. услуги, не являющиеся медицин-
скими.

57  Панов А.В. Американское здравоохранение в сравнении с системами здравоохране-
ния ведущих индустриальных стран // Главный врач: хозяйство и право. – 2007. – № 7. 
– 43–52 с.
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Во-вторых, предмет оплаты не является константой, поскольку наряду 
со стабильной ценой собственно медицинской услуги включает варьиру-
ющие цены на продукты питания, перевозку, коммунальные и пр. пере-
менные немедицинские расходы.

В-третьих, поставка средств производства медицинских услуг в госу-
дарственные и муниципальные учреждения здравоохранения осущест-
вляется не в счет доходов от медицинских услуг, как в частных медицин-
ских организациях, а по смете публичного собственника, в том числе и в 
порядке приоритетных национальных проектов и т. д. Тем самым вместо 
расчета исключительно на самоокупаемость учреждения здравоохране-
ния ставятся в иждивенческое положение просителей, ожидающих да-
ров, а не довольствующихся плодами своей деятельности.

2.1.1.3.3. Предотвращение рисков убытков по возмещению (компен-
сации) ущерба

Когда хозяйствующий субъект строит свою деятельность в пределах 
разницы между доходами и расходами, как частные медицинские орга-
низации, он заинтересован в предупреждении рисков убытков, поскольку 
таковые увеличивают его расходы.

Государственные и муниципальные учреждения здравоохранения, 
основанные не на собственном имуществе и находящиеся в условиях 
нормированного распределения поступлений из казны, лишены и воз-
можности, и мотивации планировать ресурсы на случай возможной граж-
данской ответственности.

Пренебрежение рисками убытков по возмещению (компенсации) 
ущерба происходит не столько в силу безразличия учреждений здравоох-
ранения к вероятности гражданской ответственности, сколько в силу их 
системной несамостоятельности учитывать такие риски в нормирован-
ном нисходящем бюджетном финансировании.

Таким образом, отсутствие экономичности в распределительном ме-
ханизме имеет системную обусловленность. Бюджетная сфера не предна-
значена ни для товарообмена, ни для выбора экономических альтернатив, 
ни для рисков гражданской ответственности

В целом, существующая публичная финансово-распределительная 
организация здравоохранения демонстрирует свою несостоятельность в 
сфере гражданского оборота. Притом что охрана здоровья осуществля-
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ется в обществе, и субъекты практической медицинской деятельности, и 
институты ее финансирования субъект публичного права в качестве соб-
ственника содержит в публичной (бюджетной) сфере, вопреки тому, что и 
характер этой деятельности, и характер обусловленных ею рисков имеет 
частноправовую природу. 

2.1.2. Бюджетный процесс

Бюджетный кодекс РФ 1998 года58, который многократно подвергался 
изменениям59, установил общие принципы бюджетного законодательства 
РФ, организации и функционирования бюджетной системы РФ, правовое 
положение субъектов бюджетных правоотношений, определил основы 
бюджетного процесса и межбюджетных отношений в РФ, порядок испол-
нения судебных актов по обращению взыскания на средства бюджетов 
бюджетной системы РФ, основания и виды ответственности за наруше-
ние бюджетного законодательства РФ (преамбула БК РФ).

58  Федеральный закон от 17 июля 1998 года № 145-ФЗ / Собрание законодательства РФ», 
3 августа 1998, N 31.
59  1999 год: № 227-ФЗ от 31.12.1999; 2000 год: № 116-ФЗ от 05.08.2000, № 150-ФЗ от 
27.12.2000; 2001 год: № 126-ФЗ от 08.08.2001, № 194-ФЗ от 30.12.2001; 2002 год: № 57-ФЗ 
от 29.05.2002, № 86-ФЗ от 10.07.2002, № 104-ФЗ от 24.07.2002, № 110-ФЗ от 24.07.2002, 
№ 176-ФЗ от 24.12.2002; 2003 год: № 117-ФЗ от 07.07.2003, № 123-ФЗ от 07.07.2003, 
№ 147-ФЗ от 11.11.2003, № 148-ФЗ от 11.11.2003, № 158-ФЗ от 08.12.2003, № 184-ФЗ от 
23.12.2003, № 186-ФЗ от 23.12.2003; 2004 год: Постановление Конституционного Суда 
РФ № 12-П от 17.06.2004, Федеральный закон № 111-ФЗ от 20.08.2004, № 120-ФЗ от 
20.08.2004, № 174-ФЗ от 20.08.2004, № 173-ФЗ от 23.12.2004, № 182-ФЗ от 28.12.2004, 
№ 195-ФЗ от 29.12.2004; 2005 год: № 49-ФЗ от 09.05.2005, № 78-ФЗ от 01.07.2005, 
№ 127-ФЗ от 12.10.2005, № 159-ФЗ от 19.12.2005, № 176-ФЗ от 22.12.2005, № 189-ФЗ 
от 26.12.2005, № 197-ФЗ от 27.12.2005, № 198-ФЗ от 27.12.2005; 2006 год: № 6-ФЗ от 
03.01.2006, № 19-ФЗ от 02.02.2006, № 160-ФЗ от 16.10.2006, № 175-ФЗ от 03.11.2006, 
№ 201-ФЗ от 04.12.2006, № 237-ФЗ от 19.12.2006, № 238-ФЗ от 19.12.2006, № 265-ФЗ от 
30.12.2006; 2007 год: № 53-ФЗ от 20.04.2007, № 63-ФЗ от 26.04.2007 (ред. 24.11.2008), 
№ 212-ФЗ от 24.07.2007, № 247-ФЗ от 02.11.2007, № 257-ФЗ от 08.11.2007, № 333-ФЗ от 
06.12.2007, № 159-ФЗ 09.07.1999 (ред. 09.07.2002); 2008 год: № 118-ФЗ от 14.07.2008, 
№ 141-ФЗ от 22.07.2008, № 161-ФЗ от 24.07.2008, № 205-ФЗ от 24.11.2008, № 225-ФЗ 
от 01.12.2008, № 281-ФЗ от 25.12.2008, № 310-ФЗ от 30.12.2008; 2009 год: № 17-ФЗ от 
09.02.2009, № 58-ФЗ от 09.04.2009, Постановление Конституционного Суда РФ № 10-П 
от 22.06.2009, Федеральный закон № 145-ФЗ от 17.07.2009, № 181-ФЗ от 18.07.2009, 
№ 192-ФЗ от 19.07.2009, № 213-ФЗ от 24.07.2009, № 218-ФЗ от 22.09.2009, № 261-ФЗ от 
23.11.2009, № 283-ФЗ от 28.11.2009, № 314-ФЗ от 17.12.2009, № 374-ФЗ от 27.12.2009; 
2010 год: N 69-ФЗ от 30 апреля 2010, N 86-ФЗ от 19 мая 2010, N 216-ФЗ от 27 июля 2010, 
N 229-ФЗ от 27 июля 2010.
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К бюджетным правоотношениям отнесены (п. 1 ст. 1 БК РФ):

отношения, возникающие между субъектами бюджетных правоот-
ношений в процессе формирования доходов и осуществления расходов 
бюджетов бюджетной системы РФ, осуществления государственных 
и муниципальных заимствований, регулирования государственного и 
муниципального долга; отношения, возникающие между субъектами 
бюджетных правоотношений в процессе составления и рассмотрения 
проектов бюджетов бюджетной системы РФ, утверждения и исполнения 
бюджетов бюджетной системы РФ, контроля за их исполнением, осу-
ществления бюджетного учета, составления, рассмотрения и утвержде-
ния бюджетной отчетности.

Бюджетный процесс — регламентируемая законодательством Россий-
ской Федерации деятельность органов государственной власти, органов 
местного самоуправления и иных участников бюджетного процесса по 
составлению и рассмотрению проектов бюджетов, утверждению и испол-
нению бюджетов, контролю за их исполнением, осуществлению бюджет-
ного учета, составлению, внешней проверке, рассмотрению и утвержде-
нию бюджетной отчетности (ст. 6 БК РФ).

Но далее вместо понятия субъектов бюджетных правоотношений ис-
пользуется понятие участников бюджетного процесса.

В качестве участников бюджетного процесса перечисляются три кате-
гории субъектов:

1. По публичному положению — должностные лица и органы власти 
и местного самоуправления; 

2. По функциональной роли в бюджетном процессе — главные рас-
порядители (распорядители) бюджетных средств; главные адми-
нистраторы (администраторы) доходов бюджета; главные админи-
страторы (администраторы) источников финансирования дефицита 
бюджета; 

3. По роли конечного звена бюджетного процесса (поступления бюд-
жетных средств) — получатели бюджетных средств (п. 1 ст. 152 БК 
РФ).

И если между публичными органами или должностными лицами, в 
том числе, в их функциональной роли в бюджетном процессе, склады-
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ваются составляющие этот процесс бюджетные отношения, то с полу-
чателями бюджетных средств отношения не являются едиными по своей 
правовой природе и однозначно бюджетными.

Получатель бюджетных средств — бюджетное учреждение или иная 
организация, имеющие право на получение бюджетных средств в соот-
ветствии с бюджетной росписью на соответствующий год (ст. 162 БК РФ).

Но, во-первых, бюджетное учреждение, оказывающее услуги граж-
данам, осуществляет деятельность с результатом, имеющим товарную 
форму, оплачиваемую государством в качестве договорного (гражданско-
правового) предоставления.

Во-вторых, бюджетное учреждение, оказывающее «платные» услуги 
гражданам, состоит с ними исключительно в гражданско-правовых отно-
шениях, даже будучи вовне них субъектом бюджетных правоотношений 
и участником бюджетного процесса.

В-третьих, «иная организация, имеющая право на получение бюджет-
ных средств в соответствии с бюджетной росписью на соответствующий 
год», может быть не публичной, а частной принадлежности. В этом слу-
чае отношения с такой организацией не могут быть бюджетными, на нее 
не распространяется никакой иной (в том числе бюджетный) режим, кро-
ме как договорной, гражданско-правовой.

Бюджетным является процесс распределения средств казны в звеньях 
публичного механизма государственной власти или местного самоуправ-
ления. Но он может продолжаться только до своих границ, за которыми 
начинается гражданский оборот.

Средствами казны государство участвует и в гражданском обороте, но 
— уже по правилам гражданского оборота (п. 1 ст. 124 ГК РФ), и уже не 
в своем публичном качестве, а потому — не в меру бюджетных предпи-
саний.

Проблему создает именно то обстоятельство, что, во-первых, в от-
ечественном законодательстве граница между бюджетной сферой и 
гражданским оборотом не определена; во-вторых, несмотря на граждан-
ско-правовое определение равенства субъекта публичного права в граж-
данском обороте с остальными его участниками, сохраняется приоритет 
публичной принадлежности средств, размещаемых в гражданском обо-
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роте; в-третьих, мера участия субъекта публичного права в гражданском 
обороте подвергается бюджетной, публично-правовой (а не частноправо-
вой) оценке.

Это происходит, во-первых, потому, что не разделены правовые режи-
мы имущества публичной принадлежности. Правовой режим имущества 
потребления является отличным от правового режима имущества воспро-
изводства. Неприменимы к имуществу потребления правила о воспроиз-
водстве имущества (услуги, доходы, договор), и наоборот, неприменимы 
к имуществу воспроизводства правила о несамостоятельности распоря-
жения им60.

Во-вторых, не разделены правовые режимы имущества, обращаемо-
го на нужды освоения самим субъектом публичного права и на нужды 
приобретений в гражданском обороте. По одним (бюджетным) правилам 
происходит потребление средств казны механизмом государственной 
власти или местного самоуправления, по другим (частноправовым) – эти 
средства размещаются среди товаропроизводителей (для приобретения 
товаров, работ, услуг).

В-третьих, не разделены правовые режимы имущества, обращаемого 
на нужды приобретений субъектом публичного права в свою пользу и в 
пользу общества: если в первом случае субъект публичного права высту-
пает покупателем (заказчиком) товаров, работ, услуг, то во втором — пла-
тельщиком по договору в пользу выгодоприобретателей.

Таким образом, бюджетный процесс в настоящее время происходит 
без необходимой дифференциации потоков обращения средств казны на 
нужды различающегося характера и неодинаковой правовой природы, не 
обеспечивая потребностей правоотношений, связанных с отчуждением 
имущества.

2.1.3. Государственные и муниципальные (бюджетные) услуги

Парадигмой последнего времени в России стали государственные ус-
луги. Этот термин, введенный в ходе административной реформы61, усто-
60  Тихомиров А.В. Отправные начала идеологии реформирования здравоохранения // 
Главный врач: хозяйство и право. – 2005. – № 1. – 3–8 с.
61  Указ Президента Российской Федерации от 9 марта 2004 г. N 314 «О системе и струк-
туре федеральных органов исполнительной власти», позднее — Федеральный закон Рос-
сийской Федерации от 27 июля 2010 г. N 210-ФЗ «Об организации предоставления госу-
дарственных и муниципальных услу».
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ялся в политическом лексиконе. Появились поддерживающие его науч-
ные исследования. В этой связи возникла необходимость выяснить, имеет 
ли он право на существование62.

Как известно, с юридической точи зрения услуги — это объект граж-
данских прав, относящийся к материальным благам (ст. 128 ГК РФ), хотя 
бы и не имеющий овеществленного, материального воплощения. Это так-
же объект гражданских правоотношений, возникающий в силу договора 
(гл. 39 ГК РФ), т.е. в отсутствие договора нет услуги, ее создает договор, 
она становится таким объектом из договора. Услуги являются объектом 
гражданского оборота, могут быть ограничены в нем или изъяты из обо-
рота (ст. 129 ГК РФ).

С экономической точки зрения услуги — это товар, хотя бы и осо-
бого свойства. Как любой товар, услуги обладают себестоимостью про-
изводства и продажной ценой, с учетом добавленной стоимости фор-
мирующейся в соответствии с конъюнктурой экономического оборота, 
товарообмена. Предметом товарообмена услугу делает экономическая 
полезность, т.е. услуга обладает меновой стоимостью.

По поводу услуг исполнители вступают в договорные отношения с 
заказчиком, сторона которого представлена получателем (потребителем) 
или также и плательщиком в его пользу (ст. 430 ГК РФ) в зависимости 
от того, совпадают они или не совпадают в одном лице. Это наиболее 
демонстративно в здравоохранении и образовании, когда государство — 
в соответствующих механизмах — выступает плательщиком в пользу 
граждан за оказываемые им медицинские и образовательные услуги.

Нельзя согласиться с точкой зрения Л.В. Санниковой63, согласно кото-
рой возмездность не является существенным признаком услуги как объ-
екта гражданских прав, что позволяет распространить гражданско-право-
вое регулирование, например, на безвозмездные отношения по оказанию 
медицинских и образовательных услуг. Так, в соответствии с п. 1 ст. 41 
Конституции РФ медицинская помощь в государственных и муниципаль-
ных учреждениях здравоохранения оказывается гражданам бесплатно за 
счет средств соответствующего бюджета, страховых взносов, других по-

62  Родин О.В., Тихомиров А.В. Государственные услуги: проблемы правового смысла и 
терминологии // Главный врач: хозяйство и право. – 2010. – № 5. – С.
63  Санникова Л.В. Обязательства об оказании услуг в российском гражданском праве: 
Автореф. дис. ... докт. юрид. наук – М., 2007.
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ступлений, но не безвозмездно, поскольку она оплачивается из государ-
ственной казны.

Таким образом, услуги — объект гражданского оборота и оказыва-
ются в возмездных отношениях встречных, взаимных предоставлений, 
в обмен на плату, т. е. денежный или иной имущественный эквивалент 
ценности. Важно то, что услуга всегда, во-первых, возникает в силу до-
говора; во-вторых, обладает себестоимостью, относимой на доходы или 
убытки исполнителя; в-третьих, требует оплаты.

Как и в случае с любым другим товаром, в отношениях товарооб-
мена, объектом которого являются услуги, происходит переход прав на 
встречные предоставления сторон договора: на услугу — к заказчику, на 
ее оплату — к исполнителю. Иными словами, объекты товарообмена ме-
няют правовую принадлежность.

Именно потому оказание услуг является предметом предпринима-
тельской деятельности, т. е. экономической активности в хозяйственном, 
гражданском обороте, что результат этой деятельности имеет форму то-
вара.

Нельзя согласиться с мнением Л.В. Санниковой и Ю.А. Тихомиро-
ва64, что отношения по оказанию публичных (государственных, социаль-
ных) услуг остаются за рамками гражданско-правового регулирования. 
На примере здравоохранения показано, что это свидетельствует лишь о 
порочной (нетоварной) организации отношений, товарная (гражданско-
правовая) природа которых с этим не меняется65.

На этом фоне введение института публичных (государственных, соци-
альных) услуг, т. е. оказываемых государственными органами или органа-
ми местного самоуправления в рамках их компетенции, на безвозмездной 
основе или по регулируемым ценам, тем более учитывая то, что учрежде-
ния бюджетной сферы, по существу, рассматриваются как исполнитель-
ное продолжение соответствующих органов, вызывает ряд вопросов.

64  Тихомиров Ю.А. Публичные услуги: спрос общества и реализующие его институты. 
– В кн.: Модернизация экономики и выращивание институтов [Текст]: в 2 кн. / Отв. ред. 
Е.Г. Ясин; Гос. ун-т – Высшая школа экономики. – М.: Изд. дом ГУ ВШЭ, 2005. – 2 кн. – 
118–119 с.
65  Тихомиров А.В. Социально-ориентированная рыночная реформа здравоохранения. – 
М.: ЮрИнфоЗдрав, 2007. – 234 с.
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Первый — о правовой характеристике платы члена общества за госу-
дарственные услуги. Тем самым государство вступает в отношения това-
рообмена с членами общества.

Второй — о правовой характеристике самих государственных услуг. 
Во-первых, ярлыки — «государственные» или «платные» — никак не 
меняют товарного существа услуг. Во-вторых, товарным понятием госу-
дарственной услуги подменяется нетоварное предоставление (например, 
получение гражданином РФ направления в медицинское учреждение 
для оказания высокотехнологичной медицинской помощи) члену обще-
ства наряду с тем, которое имеет заведомо товарную природу и не может 
исходить от государства (собственно медицинские услуги), тем самым 
девальвируя первое и порождая коррупциогенный фактор. В-третьих, в 
смешении между государственными и муниципальными органами (ре-
зультат деятельности которых не может иметь товарной формы) и учреж-
дениями бюджетной сферы (результат деятельности которых не может не 
иметь формы товара) государственные услуги не могут не иметь право-
вых различий — ведь, например, выдача информации об объекте недви-
жимости и оказание медицинской помощи объективно обладают неоди-
наковым значением.

Наконец, третий — о субъекте оказания государственных услуг. При-
менительно к государственным услугам противоречие между публично-
правовой характеристикой субъекта и частноправовой характеристикой 
объекта слишком велико.

Таким образом, понятие услуг неприменимо к тем нетоварным предо-
ставлениям гражданам, которое осуществляет сам субъект публичного 
права в своем публичном качестве. В тех случаях, когда предоставления 
гражданам имеют товарную природу, субъект публичного права может 
выступать лишь в гражданско-правовом значении плательщика в их поль-
зу.
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2.2. Проблемы бюджетного законодательства 
в здравоохранении

В новое время учреждения-организации разделились на две обосо-
бленные группы. Первую группу составили учреждения-конторы, дея-
тельность которых замыкалась отношениями с учреждениями-органами. 
Вторая группа состояла из учреждений-заведений, которые осуществля-
ли деятельность в отношениях с гражданами. Если учреждения-конторы 
не могли существовать иначе, чем за счет потребления имущества уч-
редителя, находясь на полном его содержании, то учреждения-заведения 
стали пополнять это имущество за счет реализации производимой про-
дукции (услуг), т. е. в порядке воспроизводства.

Учреждения-заведения оказались едиными по характеру деятельности 
с частными организациями — сходным образом производят те же услуги 
за плату, хотя бы и не по одинаковым ценам и по-разному распределяе-
мую, тем же потребителям, несут одинаковую гражданскую ответствен-
ность за причинение вреда и по договорным обязательствам, пусть и с 
различиями по принадлежности имущества.

Между тем, осуществляя чуждую по характеру для публичной сферы 
деятельность, учреждения-заведения остались все в том же администра-
тивном подчинении учреждениям-органам. К ним остались прежние тре-
бования, как к учреждениям-конторам — быть исполнительным продол-
жением учреждений-органов. Перед ними так же продолжают ставиться 
социально-политические задачи, стоящие перед учреждениями-органа-
ми. Подчиняясь в одной системе координат, свою деятельность они осу-
ществляют (и несут вытекающую из нее ответственность) в другой.

Несмотря на то, что различны, во-первых, отношения принадлежно-
сти имущества, в которых учреждения состоят с учредителем, и отноше-
ния товарообмена, в которые учреждения вступают с третьими лицами; 
во-вторых, результаты потребления и воспроизводства имущества, к де-
ятельности учреждений-заведений по воспроизводству имущества про-
должает применяться мера его потребления, свойственного учреждени-
ям-конторам и учреждениям-органам.

Возник конфликт — между социально-политическими приоритетами, 
декларируемыми учреждениями-органами, и действительными имуще-
ственными интересами учреждений-организаций, между алгоритмом 
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потребления имущества учреждениями-конторами и алгоритмом воспро-
изводства имущества учреждениями-заведениями66, между публичной 
имущественной принадлежностью учреждений-заведений и частнопра-
вовым характером их деятельности.

В отличие от практического звена, бюджетная организация финанси-
рования здравоохранения не претерпела изменений с советских времен.

Появление внебюджетных фондов, распределение финансов по при-
надлежности Российской Федерации, субъектов Российской Федерации 
и муниципальным образованиям, рассеивание средств государственной 
казны по отдельным статьям в бюджетном процессе не изменило суще-
ства финансирования здравоохранения — по остаточному принципу, 
исходя из доли здравоохранения в ВВП, включая содержание государ-
ственных, региональных и муниципальных органов управления здраво-
охранением и — через двухканальное обеспечение — государственных, 
региональных и муниципальных учреждений здравоохранения.

Однако если за рубежом доля здравоохранения в ВВП оценивается по 
величине отраслевого оборота, то в отечественном здравоохранении со-
хранилась прежняя оценка — по величине публичных вложений средств 
казны. Но не денежный вклад государства в здравоохранение результи-
рует в состояние общественного здоровья, а деятельность практического 
звена, измеряемая в услугах в натуральном и денежном выражении — 
безусловно, не в линейной зависимости. Поэтому именно совокупность 
оказанных услуг в натуральном и денежном выражении характеризует 
величину соответствующего оборота в сфере охраны здоровья граждан.

Подобный оборот состоит в смене собственности производимой про-
дукции и ее оплаты. В настоящее время лишь частные медицинские ор-
ганизации создают такой оборот — в государственном и муниципальном 
здравоохранении ни продукция (медицинские услуги), ни ее оплата не 
выходят за пределы единой собственности, т. е. товарообмена не проис-
ходит.

И для оборота медицинских услуг не имеет значения, оплачиваются 
они за счет средств казны или иного плательщика, включая самого потре-
бителя. Значение имеет лишь то, происходит товарообмен или нет.

66  Стародубов В.И., Тихомиров А.В. Учреждение: pro et contra // Главный врач: хозяй-
ство и право. – 2003. – № 1. – 24–41 с .
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Это особенно важно в российской действительности потому, что до 
сих пор со времен советского прошлого государство позиционируется 
на стороне своей собственности, на которой основаны учреждения здра-
воохранения, а не на стороне своих денежных средств, обращаемых на 
оплату оказываемых ими гражданам услуг (Рисунок 3). И обусловлено 
это тем, что и в том, и в другом случае собственность не выходит за круг 
бюджетного процесса. Тем самым государство в отношениях оплаты ме-
дицинских услуг позиционируется в соответствии с бюджетно-правовы-
ми правилами центростремительного сбережения имущества, а не граж-
данско-правовыми правилами его договорного отчуждения. Интересы 
граждан в качестве выгодоприобретателей не имеют значения для бюд-
жетного процесса распределения средств казны в их пользу, лишенного 
характера товарообмена.

Таким образом, доля здравоохранения в ВВП складывается не из 
финансирования здравоохранения за счет публичных средств, включая 
содержание органов управления здравоохранением и учреждений здра-
воохранения, а также оплату оказываемых последними услуг. Доля здра-
воохранения в ВВП составляет стоимость медицинских услуг, совокупно 
оказанных товаропроизводителями, оплаченная равно за счет публичных 
и частных средств. Государство позиционируется на стороне своей соб-
ственности, на которой основаны учреждения здравоохранения, а не на 

Рисунок 3 — Схема позиционирования государства в отношениях по договору
 в пользу третьего лица
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стороне своих денежных средств, обращаемых на оплату оказываемых 
ими гражданам услуг, постольку, поскольку эти средства не выходят за 
круг бюджетного процесса. Смены собственности объектов товарообме-
на не происходит, в связи с чем отсутствует товарообмен.

Тем самым, в новое время бюджетное устройство социальной сферы 
для нее непригодно. Социальная сфера перестала быть частью бюджет-
ной сферы. В социальной сфере существует потребность в оформлении 
отношений товарообмена при невозможности этого достигнуть средства-
ми бюджетного законодательства. Гражданское же законодательство не-
пригодно для оформления публичных отношений в бюджетной сфере. 
Противоречия между бюджетной и социальной сферой стали очевидны: 
во-первых, казна — для финансирования социальной сферы, но бюджет-
ная сфера — не для товарообмена; во-вторых, бюджетное распределение 
в пределах бюджетной сферы не является оплатой товарных предоставле-
ний, в том числе услуг, а в социальной сфере происходит именно оплата 
услуг; в-третьих, бюджетное распределение осуществляется в публич-
ном механизме (власти или местного самоуправления), а оплата услуг — 
в гражданском обороте.

Очевидно, что лишь несовпадение имущественной принадлежности 
того, кто услуги гражданам оказывает, и того, кто за них платит, позволя-
ет сложиться отношениям товарообмена.

Очевидно и то, что отношения товарообмена не могут сложиться в 
бюджетной сфере, но лишь в гражданском обороте за ее пределами.

Очевидно также, что и платежи, имея гражданско-правовую природу, 
хотя бы и публичного происхождения (за счет средств казны), могут про-
изводиться только в гражданском обороте, даже если распределение на 
эти цели происходит в публичной сфере (в бюджетном процессе).

Перспективной может быть только существующая повсеместно в дру-
гих странах с теми или иными вариациями оборотная организация от-
раслей социальной сферы, включая здравоохранение (Рисунок 4), при 
которой государство размещает публичные средства среди частных това-
ропроизводителей.

Тем самым, во-первых, решается проблема соотношения бюджетной и 
социальной сферы: социальная сфера перестает быть частью бюджетной 
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сферы и становится сегментом гражданского оборота, в котором государ-
ство осуществляет социальную политику средствами казны.

Во-вторых, товаропроизводители (хозяйствующие субъекты) оказыва-
ются равноудаленными от государства и подчиняются единому режиму 
частноправового регулирования.

В-третьих, отпадает необходимость в содержании избыточного бюро-
кратического аппарата в социальной сфере.

С этими целями нуждаются в обособлении: 

• встречные интересы сторон отношений товарообмена в социаль-
ной сфере по неодинаковости имущественной принадлежности;

• бюджетный процесс распределения средств казны и механизм про-
изводства за счет этих средств платежей в гражданском обороте;

• механизмы производства за счет средств казны платежей в пользу 
самого субъекта публичного права и в пользу общества, граждан.

2.3. Бюджетная реформа в здравоохранении

Начало бюджетной реформы было положено принятием Федерально-
го закона Российской Федерации от 8 мая 2010 г. N 83-ФЗ «О внесении 
изменений в отдельные законодательные акты РФ в связи с совершен-
ствованием правового положения государственных (муниципальных) уч-
реждений».

Рисунок 4 — Схема оборотной организации социальной сферы
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В общем виде формой бюджетной реформы явилась дифференциация 
учреждений бюджетной сферы в социальной сфере в зависимости от сте-
пени экономической самостоятельности или, наоборот, от степени досту-
па к средствам казны.

Однако оборотной стороной экономической самостоятельности уч-
реждений бюджетной сферы в отсутствие доступа к средствам казны 
являются «платные» услуги, оказываемые за счет частных средств (Ри-
сунок 5).

Это означает, что не вместо, а помимо уплаты налогов общество вы-
нуждается оплачивать еще и оказываемые учреждениями публичной 
принадлежности услуги.

Как и прежде, приобретшие экономическую самостоятельность уч-
реждения публичной принадлежности, тем не менее,  не включаются в 
общее экономическое пространство в отрасли и не смешиваются в нем 
с частными медицинскими организациями, поскольку не находятся в 
одинаковых с ними условиях. Если частные медицинские организации 
строят расходы по доходам в зависимости от рентабельности, то авто-
номным учреждениям здравоохранения не нужно приобретать ни объект 
размещения, ни остальные средства производства — все это уже предо-
ставлено публичным собственником. При этом, оставаясь в публичной 
принадлежности, но получив экономическую самостоятельность, такие 
учреждения при оказании «платных» услуг свободны и в установлении 
на них цен, не зависящих от конъюнктуры гражданского оборота. Такие 
учреждения автономны не столько от собственника, сколько от граждан-
ского оборота.

Этим достигается бюджетная оптимизация. Государство и сохраня-
ет имущественную принадлежность учреждений социальной сферы, и 
заставляет их зарабатывать. Учреждения бюджетной сферы и не стано-
вятся частными, и обязываются материально обеспечивать себя своими 
силами. Бюджетная реформа удовлетворяет интересы государства в соци-
альной сфере за счет экономии на содержании бюджетной сети, но — за 
счет общества и его интересов, от «платных» услуг налогоплательщикам. 
Результатом бюджетной реформы стала коммерциализация бюджетной 
сферы: бремя содержания социальной сферы государство переложило на 
общество, не отказываясь от тех доходов за счет средств граждан, кото-
рые от деятельности учреждений публичной принадлежности поступят 
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в казну. Тем самым государство оказалось несостоятельным перед обще-
ством, не только не поступаясь при этом ничем, но и увеличивая требо-
вания к обществу. 

Однако необходимость реформы — не в простом перенесении бреме-
ни содержания учреждений бюджетной сферы на общество и не в том, 
чтобы освободить государство от социальной сферы. Оптимизация бюд-
жета состоит в упорядочении трат и освобождении не от необходимых, а 
от ненужных, излишних и избыточных расходов. Это — вопрос альтер-
натив.

Бюджетная сфера – это пространство финансирования и администра-
тивной сферы, механизма государства (то есть государственных органов), 
и социальной сферы, представленной множеством учреждений, работаю-
щих на общество.

Административная сфера может быть оптимизирована за счет сокра-
щения количества составляющей государственные органы бюрократии и 
величины ее денежного содержания.

Бюджетная сфера может быть освобождена от чуждых ей по товарно-
му характеру деятельности непрофильных активов, т. е. от учреждений 
социальной сферы при сохранении за государством финансовых обяза-
тельств в ней (Рисунок 6).

Рисунок 5 — Схема организации смешанного публичного и частного 
финансирования учреждений публичной принадлежности разных категорий 

в результате бюджетной реформы
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Иными словами, оптимизация бюджета достижима обоими альтерна-
тивными бюджетной реформе путями. Однако вместо этого государство 
решило избавиться от бюджетных расходов на социальную сферу при 
сохранении в неприкосновенности бюрократии и принадлежности иму-
щества, на котором основаны учреждения бюджетной сферы. Расширяя 
квази-рынок, государство становится по существу монополистом в квази-
экономике социальной сферы. Тем самым сложившийся в отрасли граж-
данский оборот, созданный частными медицинскими организациями, 
становится в зависимость от нерыночных интервенций государства как 
в финансировании, так и в деятельности учреждений здравоохранения.

Таким образом, вопреки необходимости социальной реформы в ин-
тересах общества государство провело бюджетную реформу в своих ин-
тересах в ущерб интересам общества. В результате коммерциализации 
бюджетной сферы существующий гражданский оборот в социальной 
сфере подвергся значимым искажениям с непрогнозируемыми неблаго-
приятными для общества последствиями.

Рисунок 6 — Структура финансирования бюджетной сферы
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ГЛАВА 3. ОТРАСЛЕВАЯ ОРГАНИЗАЦИЯ 
ЗДРАВООХРАНЕНИЯ67

С советского времени сращения государства с обществом отрасли со-
циальной сферы, считавшиеся тогда непроизводственными, отождест-
влялись со сферой ведомственного управления. В подведомственности 
профильного министерства состояла вся отрасль. Министерство получа-
ло средства на функционирование и развитие отрасли и «осваивало» их 
через принадлежащие государству «предприятия, учреждения, организа-
ции».

В новое время в реальном секторе экономики произошли существен-
ные перемены, особенно в результате приватизации производств. Сфор-
мировался рынок самостоятельных товаропроизводителей, которые не 
находятся в ведомственном подчинении отраслевого министерства и до-
ступны только регулятивному, налоговому и финансовому воздействию 
со стороны государства: регулирование оборота товаров, работ, услуг и 
его налогообложение происходит в законодательном порядке, а финанси-
рование товаропроизводителей осуществляется в порядке государствен-
ного заказа — в иных случаях товаропроизводители предоставлены сами 
себе в нахождении заказчика своей продукции.

В отраслях социальной сферы все сохранилось по-прежнему, они 
остались в подведомственности профильных министерств, объединяю-
щих функции равно распорядителей (главных распорядителей) и полу-
чателей бюджетных средств, приватизации официально не произошло и 
открытого рынка не сформировалось. 

Однако — в отсутствие возможности общего для экономики страны 
в целом или специального для отдельной отрасли запрета предпринима-
тельской инициативы — наряду с публичным здравоохранением сложи-
лась частная медицина.

Возникла новая реальность сосуществования двух совершенно раз-
личных до противоположности механизмов охраны здоровья граждан: 
прежний, бюджетно-административный и новый, рыночный. Первый, 
ограниченный ведомственными рамками, остался объединенным с меха-
низмом финансирования за счет средств казны (т. е. собранных налогов), 
67  Тихомиров А.В. Отраслевая организация здравоохранения // Главный врач: хозяйство 
и право. – 2010. – № 5. – 17–25 с.
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второй, универсальный — отделен корреспондирующему ему механизму 
финансирования за счет любого плательщика, в том числе, за счет лич-
ных средств граждан или иного плательщика в их пользу, включая госу-
дарство. Первый остался свободен от налогового бремени, от которого 
не освобожден второй, и в использовании безвозмездно получаемых из 
казны ресурсов, которые вторым приобретаются — за счет самостоятель-
но зарабатываемых в отношениях с заказчиком доходов. Если первый ос-
нащается из разных источников — включая национальные приоритетные 
проекты — за счет средств казны в нормативном порядке, в том числе 
дорогостоящим современным оборудованием, то второй, будучи ограни-
чен в доходах и отсюда — в самостоятельно приобретаемых ресурсах, не 
может этого позволить.

Иными словами, отрасль поделилась на две части: подведомственное 
министерству публичное здравоохранение и не подведомственная ему 
частная медицина. Тем самым отрасль перестала быть сферой исключи-
тельно ведомственного управления.

Различия источников финансирования публичного здравоохранения 
и частной медицины сложились также не в соответствии со структурой 
интересов участников гражданского оборота, а по границе публичной и 
частной собственности: из государственной или муниципальной казны – 
правовой режим бюджетного, за счет средств любого иного плательщика 
за медицинские услуги — правовой режим гражданского законодатель-
ства.

Введение «платных» медицинских услуг68 повлекло не столько упо-
рядочение частной медицины, сколько дезорганизацию публичного 
здравоохранения. «Платные» медицинские услуги — это единственный 
источник финансирования учреждений здравоохранения не из средств 
государственной казны, а за счет средств граждан или плательщиков в их 
пользу. Тем самым учреждения здравоохранения вышли в гражданский 
оборот. Естественным стало их стремление к максимальному сужению 
«гарантированного объема бесплатной медицинской помощи» ради рас-
ширения спектра «платных» медицинских услуг.

68  Постановление Правительства Российской Федерации от 13 января 1996 г. № 27 «Об 
утверждении Правил предоставления платных медицинских услуг населению медицин-
скими учреждениями».
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В условиях тотального административного нормирования в публич-
ном здравоохранении официальная оплата «платных» медицинских ус-
луг оказалась невыгодной для практических медицинских работников, 
поскольку основная ее часть на практике стала присваиваться админи-
страцией учреждений здравоохранения. Поэтому процессы дифференци-
ации коснулись также и медицинского сообщества. Оно оказалось разде-
ленным не столько публичным здравоохранением и частной медициной 
(хотя и этим тоже69), поскольку медицинские работники, как правило, со-
вмещают работу и там, и там, сколько возможностью теневых заработков: 
работники государственных и муниципальных учреждений здравоохра-
нения имеют преимущества в этом перед работниками частных медицин-
ских организаций, работники центральных и лучше оснащенных – перед 
работниками периферийных и хуже оснащенных учреждений здравоох-
ранения и т. д. Тем самым в рамках единой медицинской профессии в 
зависимости от места работы в публичном здравоохранении оформилась 
независимая от структуры заработной платы иерархия фактических до-
ходов медицинских работников.

Стали происходить также процессы дифференциации между практи-
ческими медицинскими работниками и медицинским менеджментом. В 
той мере, в какой различаются интересы работников и работодателей, ру-
ководители частных медицинских организаций определяют зарплатную 
часть расходов по доходам, не допуская излишнюю департаментализа-
цию, в противоположность учреждениям здравоохранения, в которых 
даже для оказания «платных» медицинских услуг создаются самостоя-
тельные отделения, а администрация связана нормативами заработной 
платы медицинского персонала, притом что не ограничена в повышении 
заработной платы административного персонала. Различия между глав-
ными врачами учреждений здравоохранения и руководителями частных 
медицинских организаций также заметны: если первые ориентирова-
ны на максимальные расходы в счет полученных из казны средств, то 
вторые — на максимальные доходы для обеспечения реинвестирования 
осуществляемой деятельности. Отсюда, если практических медицинских 
работников различия публичного здравоохранения и частной медицины 
69  Сотрудникам частных клиник не засчитывали медицинский стаж, а только трудовой, 
что было изменено Постановлением Конституционного суда Российской Федерации по 
делу о проверке конституционности положений подпунктов 10, 11 и 12 пункта 1 статьи 
28, пунктов 1 и 2 статьи 31 Федерального закона «О трудовых пенсиях в Российской Фе-
дерации».
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практически не коснулись, то руководителей учреждений здравоохране-
ния и частных медицинских организаций — весьма существенно: первые 
продолжили позиционироваться как чиновники, должностные органов 
управления здравоохранения, а вторые — как менеджеры, подобно ме-
неджменту в реальном секторе экономики.

Таким образом, здравоохранение и медицинское сообщество пере-
стали быть едиными. Отрасль разделилась на ведомственную часть и 
свободный гражданский оборот. Медицинское сообщество, оставаясь 
в рамках отрасли, вышло за ведомственные пределы. Руководители уч-
реждений здравоохранения и частных медицинских организаций разде-
лились на категории, соответственно, организаторов здравоохранения в 
прежнем значении и организаторов медицинского предпринимательства.

Если административная (ведомственная) и бюджетная (финансовая) 
организация здравоохранения перемен в связи с такими сдвигами не пре-
терпела, то отраслевая подверглась существенным внутренним измене-
ниям. В общем виде между искусственно сохраняющейся и фактически 
складывающейся моделями различия касаются системной, институцио-
нальной и профессиональной организации здравоохранения.

3.1. Системная организация здравоохранения

В советское время совпадения государства и общества существовала 
единая государственная система здравоохранения — иерархия подчи-
нения государственной социальной политике в сфере охраны здоровья 
через органы управления здравоохранением — от отраслевого мини-
стерства до районных комитетов здравоохранения — и низовых звеньев 
(практическое здравоохранение — больницы, поликлиники, амбулатории 
и фельдшерско-акушерские пункты), и граждан — пациентов. 

В новое время в соответствии со ст.ст. 12, 13, 14 Основ законодатель-
ства об охране здоровья граждан (1993) единая в прошлом государствен-
ная система здравоохранения была разделена на три части: государствен-
ная, муниципальная и частная (Рисунок 7).

Тем самым, во-первых, в здравоохранении в рамках разделенных 
систем оказались смешанными публично-правовая и частноправовая 
сферы. Органы управления здравоохранением относятся к механизму 
государства (местного самоуправления), имеют соответствующую Поло-
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жениям о них компетенцию и масштаб публично-правовой деятельности 
(сферу юрисдикции) в осуществлении социальной политики государства 
в сфере охраны здоровья граждан. Государственные и муниципальные 
учреждения здравоохранения государственными или муниципальными 
органами не являются и осуществляют частноправовую деятельность 
(оказывают услуги) в соответствии с Уставами. Общее между ними то, 
что в качестве учреждений и органы управления здравоохранением, и 
учреждения здравоохранения основаны на имуществе, принадлежащем 
соответствующему публичному собственнику (государству или муници-
пальному образованию). Несмотря на полярные различия в положении 
и деятельности, и органы управления здравоохранением, и учреждения 
здравоохранения были разделены на государственную и муниципальную 
системы по единству имущественной принадлежности.

Во-вторых, оказались разделены по системам субъекты одинаковой 
деятельности. Государственные и муниципальные органы управления 
здравоохранением осуществляют одинаковую по характеру публичную 
деятельность за счет средств, собираемых в качестве налогов, с результа-
том, не имеющим формы товара (работы, услуги). Напротив, осуществляя 
одинаковую деятельность по оказанию медицинских услуг, ее результат 
равно для государственных и муниципальных учреждений здравоохра-
нения и частных медицинских организаций имеет товарную форму про-
дукта реализации.

По советскому образцу продолжая быть субъектным, т. е. охватывая 
субъектов (учреждения здравоохранения и частные медицинские орга-
низации), действующее системообразование здравоохранения различа-
ет их по объектной (имущественной) принадлежности. Иными словами, 

Системы 
здравоохранения / 

структура
Государственная Муниципальная Частная

Органы управления 
здравоохранением

Федеральные и 
региональные

Муниципальные -

Практическое 
звено

Учреждения 
здравоохранения

Учреждения 
здравоохранения

Медицинские 
организации 

и частные врачи 
(ПБОЮЛ)

Рисунок 7 — Системообразование здравоохранения в соответствии 
со ст.ст. 12, 13, 14 Основ законодательства об охране здоровья граждан (1993)
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синтетический признак самого системообразования здравоохранения — 
привычно субъектный, а аналитический признак деления по системам —
объектный. Как характеристика собственника (а не самого имущества) 
выступает факт имущественной принадлежности.

Поскольку характеристикой собственника в экономическом обороте 
является его право на присвоение результатов деятельности, постольку 
именно оно с очевидностью является основополагающим признаком де-
ления здравоохранения по системам: присвоение государственной казной 
— государственная система, муниципальной — муниципальная, частный 
способ присвоения — частная.

Иными словами, не различия в принадлежности субъектам медицин-
ской деятельности имеющегося имущества и не их различия в деятель-
ности на основе этого имущества, но лишь различия в праве на прираще-
ния от этой деятельности положены в основу деления здравоохранения 
по системам.

В-третьих, вместо трех систем, различающихся имущественной при-
надлежностью, в действительности отрасль распалась на две части — по 
факту наличия (государственная и муниципальная) или отсутствия (част-
ная) в них органов управления здравоохранением — с различающимися 
правилами функционирования. Это приводит к ряду последствий.

Первое. Именно различия в имущественной принадлежности при 
общности публичного обособления породили раскол прежнего единства 
подведомственности федеральных, региональных и муниципальных ор-
ганов управления здравоохранением, поскольку ведомственная отнесен-
ность перестала сопровождаться централизованным финансированием. 
Федеральные, региональные и муниципальные органы здравоохране-
ния финансируются, соответственно, из федеральной, региональной и 
муниципальной казны. Поэтому приказы федерального центра, если не 
обеспечены финансированием из федеральной казны, трансформиру-
ются в регионах сообразно возможностям региональной казны, а затем 
— на местном уровне сообразно возможностям муниципальной казны. 
По существу, на основе имущественного разделения произошел раскол 
единообразия социальной политики государства в сфере охраны здоро-
вья граждан — в здравоохранении возникли территориальные различия 
финансирования здравоохранения.
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Второе. Государственные и муниципальные учреждения здравоохра-
нения, находясь в сфере административного управления и финансирова-
ния в качестве получателей бюджетных средств, не стали хозяйствую-
щими субъектами, подобно частным медицинским организациям, но и 
остались за пределами механизма государства (местного самоуправле-
ния). Тем самым учреждения здравоохранения оказались вовне как пу-
бличной, так и частной сферы.

Третье. Публичный характер бюджетного финансирования и социаль-
ный характер товарной деятельности учреждений здравоохранения вош-
ли в противоречие. Как и прежде, учреждения здравоохранения остались 
исправными получателями бюджетных средств по правилам бюджетного 
процесса притом, что осуществляют деятельность в отношении граждан, 
общества. Несмотря на то, что производство и потребление услуг про-
исходит одновременно, производство медицинских услуг учреждениями 
здравоохранения оказалось происходящим в бюджетной сфере, а потре-
бление гражданами — в гражданском обороте, за границами механизма 
государства или местного самоуправления — в обществе. Несмотря на 
то, что оплата, в том числе субъектом публичного права, товарных предо-
ставлений — в свою пользу или в пользу общества (ст. 430 ГК РФ) – осу-
ществляется в гражданском обороте (ст. 124 ГК РФ), учреждения здраво-
охранения финансируются в качестве получателей бюджетных средств 
в бюджетном процессе. Тем самым производство и оплата медицинских 
услуг учреждениями здравоохранения происходит в бюджетной сфере, а 
их потребление гражданами — в гражданском обороте. Между тем допу-
щение гражданского правонарушения при оказании медицинских услуг 
учреждениями здравоохранения влечет их гражданско-правовую ответ-
ственность средствами казны. Отсюда, во-первых, оказание гражданам 
медицинских услуг и получение их оплаты учреждениями здравоохране-
ния происходит в несовмещающихся правовых режимах; во-вторых, если 
оплата оказываемых ими медицинских услуг осуществляется в рамках 
бюджетного процесса, то ответственность из оказания гражданам этих 
услуг наступает гражданско-правовая; в-третьих, гражданин как полу-
чатель медицинских услуг учреждений здравоохранения непричастен 
к платежам, производимым в бюджетном процессе, что лишает его или 
ограничивает в правах требования, предоставляемых бенефициару дого-
вором в пользу третьего лица.
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Таким образом, существующее системообразование здравоохране-
ние не консолидирует отрасль, а разобщает. Системообразование здра-
воохранения, основанное на имущественных различиях, во-первых, не 
ориентирует на достижение социального результата, будучи подчинено 
бюджетным целям распределения средств казны в замкнутом, не сооб-
щающемся с обществом контуре; во-вторых, препятствует государству 
выполнять свою социально-политическую роль, содержание которой де-
централизуется и ставится в зависимость от территориальных различий 
величины казны; в-третьих, обусловливает разделение тех механизмов, 
общность функционирования которых приводит к достижению единого 
для всей страны социального результата. Вместо достижения всеобщего 
социального результата существующее системообразование здравоохра-
нения устремлено к недопущению частного присвоения экономических 
результатов медицинской деятельности, выстраивая отрасль в парадиг-
ме учреждений бюджетной сферы, т. е. распределительного круговорота 
средств казны70.

3.2. Институциональная организация здравоохранения

Как известно, 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 ре-
гулирования общественной жизни как совокупность учреждений, норм, 
ценностей, культурных образцов, устойчивых форм поведения, таких как, 
например, экономические институты (собственность, заработная плата и 
др.), общественные движения и иные сообщества (потребительские, кор-
поративные, партийные, профессиональные и т. д.).

При товарной – капиталистической – организации общества в граж-
данском обороте социальные институты складываются на сторонах от-

70  Иванов А.В., Тихомиров А.В. Современное состояние организации отечественного 
здравоохранения // Главный врач: хозяйство и право. – 2006. – № 6. – 23–29 с; Тихоми-
ров А.В. Социально-ориентированная рыночная реформа здравоохранения. – М.: ЮрИн-
фоЗдрав, 2007. – 234 с.; Тихомиров А.В. Системообразование здравоохранения на инно-
вационной основе // Вестник новых медицинских технологий. – 2008. – № 3. – 147–148 с.; 
Тихомиров А.В. Концепция социально-ориентированной модернизации здравоохране-
ния: Автореф. дисс. ... докт. мед. наук. – М., 2008.
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ношений товарообмена, в общем виде – на стороне продавца и на стороне 
покупателя.

Если объектом товарообмена является услуга, то одной их стороной 
является ее исполнитель, другой — заказчик. Если это договор в пользу 
третьего лица, то стороне исполнителя предоставление выгодоприобре-
тателю со стороны заказчика оплачивает плательщик в его пользу. Если 
это гражданский оборот в сфере охраны здоровья, то, соответственно, 
можно выделить институты товаропроизводителей (исполнителей ме-
дицинских услуг)71, институты потребителей (получателей медицинских 
услуг) и платежные институты (плательщиков в пользу получателей ме-
дицинских услуг)72.

Если плательщиком в пользу граждан выступает государство, то — в 
качестве публичного платежного института, в отличие от иных, частных 
плательщиков (страховщики, работодатели, благотворительные органи-
зации и пр.). Государство как публичный платежный институт выступает 
в отношениях, регулируемых гражданским законодательством, на равных 
началах с иными участниками этих отношений — гражданами и юриди-
ческими лицами (п. 1 ст. 124 ГК РФ), поскольку  иное не вытекает из зако-
на или особенностей данных субъектов (п. 2 ст. 124 ГК РФ). В платежных 
отношениях с товаропроизводителями в пользу граждан государство не 
пользуется своим публично-правовым положением. Положением субъек-
та публичного права оно пользуется в публично-правовых отношениях, а 
в отношениях с обществом — через установление законодательных пра-
вил и поддержание их соблюдения.

Публичные институты отличны от других социальных институтов: 
если в обществе разрешено все, что не запрещено, то в механизме госу-
дарства (и местного самоуправления) — разрешено только то, что прямо 
предписано.

71  Тихомиров А.В. Институты медицинской деятельности и инфраструктуры рынка ме-
дицинских услуг //Главный врач: хозяйство и право. – 2009. – № 3. – 9–13 с.; Тихоми-
ров А.В. Трансформация институтов медицинской деятельности // Главный врач: хозяй-
ство и право. – 2009. – № 4. – 26–34 с.
72  Тихомиров А.В. Здравоохранение: публичный платежный институт или деятельность 
медицинских организаций? // Главный врач: хозяйство и право. – 2005. – № 5. – 2 с.; Ста-
родубов В.И., Тихомиров А.В. Институты финансирования в здравоохранении // Главный 
врач: хозяйство и право. – 2008. – № 2. – 14–22 с.
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Публичные институты в социальной сфере призваны служить прово-
дником социальной политики государства — в этом их назначение. Тем 
самым публичные платежные институты в здравоохранении являются 
инструментом государства по реализации социальной политики в сфе-
ре охраны здоровья граждан. Выступать плательщиком в пользу граждан 
государство обязано как социальный гарант. В Российской Федерации 
охраняются труд и здоровье людей, устанавливается гарантированный 
минимальный размер оплаты труда, обеспечивается государственная под-
держка семьи, материнства, отцовства и детства, инвалидов и пожилых 
граждан, развивается система социальных служб, устанавливаются госу-
дарственные пенсии, пособия и иные гарантии социальной защиты (п. 2 
ст. 7 Конституции РФ). Социальными являются финансовые обязатель-
ства государства как плательщика в пользу граждан за предоставление им 
гарантированных Конституцией благ, а законодательное регулирование 
обеспечивает реализуемость механизмов получения ими этих благ.

Но не является обязательствами государства предоставление гражда-
нам этих благ, если такие блага создаются и предоставляются в порядке 
товарообмена в экономическом пространстве страны. Отсюда, если уча-
стие государства в качестве плательщика в гражданском обороте в соци-
альной сфере является правомерным, то в качестве товаропроизводите-
ля — нет. Иными словами, публичными не могут быть иные институты, 
кроме платежных.

В этой связи государственные и муниципальные учреждения здраво-
охранения, не имеющие положения ни товаропроизводителей, ни госу-
дарственных (муниципальных) органов, не относятся ни к публичным, 
ни к частным социальным институтам, чтобы участвовать в институци-
ональной организации отрасли. Обособление оборота медицинских ус-
луг, в котором они находятся, ведомственными границами противоречит 
установлениям Основного закона: в Российской Федерации гарантиру-
ются единство экономического пространства, свободное перемещение 
товаров, услуг и финансовых средств, поддержка конкуренции, свобода 
экономической деятельности (п. 1 ст. 8 Конституции РФ).

Именно существование учреждений здравоохранения обособляет 
ведомственный механизм бюджетного распределения средств государ-
ственной казны от гражданского оборота, в результате чего и потреби-
тели, и реальные товаропроизводители (в частной медицине) остаются 
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за пределами этого механизма, в то время как социальный результат как 
следствие экономической деятельности достижим в другом механизме – 
товарообмена. И всего лишь выведение платежного механизма за преде-
лы бюджетной сферы расставляет участников обязательственных отно-
шений в соответствии с конструкцией договора в пользу третьего лица.

Именно существование учреждений здравоохранения ставит государ-
ство перед выбором, следовать своим интересам публичного собствен-
ника имущества, на котором они основаны, или интересам социального 
гаранта, производящего за счет имущества казны оплату услуг в пользу 
граждан. И в том, и в другом случае используется имущество публичного 
собственника, но в первом — преследуется бюджетный результат сбе-
режения имущества, а во втором — социальный результат потребления 
имущества (средств казны).

Именно существование учреждений здравоохранения нарушает ин-
ституциональную организацию отрасли. Отсутствие их институциональ-
ной принадлежности в качестве хозяйствующих субъектов или элементов 
публичного механизма, приводящее к тому, что в качестве получателей 
бюджетных средств они, по существу, занимают место потребителей, хотя 
в ведомственном квази-обороте производят и реализуют квази-услуги, 
придает им свойства квази-института. Из-за сосуществования в рамках 
отраслевого ведомства с квази-институтом учреждений здравоохранения 
публичный платежный институт (в настоящее время — государственные 
внебюджетные фонды обязательного медицинского страхования) трудно 
подвергается изменениям, не разворачиваясь к товаропроизводителям в 
частной медицине, что вызывает справедливые нарекания со стороны 
Федеральной антимонопольной службы73 и судебные споры74.

В отсутствие учреждений здравоохранения институты в отрасли при-
обретают ясную структуру позиционирования интересов сторон дого-
ворных отношений: на стороне исполнителя — частный институт това-
ропроизводителей, т. е. хозяйствующих субъектов, на стороне заказчика 

73  Констандогло О. ФАС хочет почувствовать конкуренцию на рынке медуслуг / Фарма-
цевтический вестник, № 23 (513) от 22.07.2008; Токманцева И. Врачебные тайны // Ком-
пания, № 44 (537) от 24.11.2008
74  Например, судебное разбирательство в Арбитражном суде СПб по иску  клиники 
«Скандинавии» к Комитету по здравоохранению и ТФ ОМС завершилось 28 декабря 2006 
года. Суд вынес решение о включении частной клиники «Скандинавия» в систему ОМС. 
Режим доступа: http://anoufriev.ru/index.php?id=443
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— частный институт потребителей и — если оплата производится в их 
пользу третьим лицом — платежные (частные и публичные75) институты.

Кроме того, поскольку зрелость оборота определяется степенью раз-
витости рыночной инфраструктуры, постольку к ней отходит часть обе-
спечительных функций, что еще больше меняет содержание деятельно-
сти публичных и структуру парапубличных институтов76.

Таким образом, институциональная организация здравоохранения в 
настоящее время не служит социальным целям, будучи структурирована 
не по современным экономическим и правовым, а по имущественно-про-
текционистским правилам публичных приоритетов вопреки тому, что в 
Российской Федерации признаются и защищаются равным образом част-
ная, государственная, муниципальная и иные формы собственности (п. 2 
ст. 8 Конституции РФ). Причиной институциональной дезорганизации 
отрасли является сохранение квази-института учреждений здравоохране-
ния.

3.3. Профессиональная организация здравоохранения

Различия между распределительной квази-экономикой публичного 
здравоохранения и экономикой воспроизводства частной медицины не 
могли не повлиять на конечные звенья механизма охраны здоровья граж-
дан — медицинских работников, поскольку, работая в учреждениях здра-
воохранения и получая неадекватную трудовым вложениям заработную 
плату, они, совмещая в частных медицинских организациях, получают за 
тот же труд совершенно иную, более высокую плату. 

Кроме того, при товарной организации общественного производства 
медицинские работники по месту трудоустройства в публичном здраво-
охранении получают оплату своего труда по правилам социалистическо-
го прошлого, а жить и тратить заработанное вынуждены по правилам ка-
питалистического настоящего.

Ставшее с начала 90-х годов 20 столетия почти тотальным мздоимство 
медицинских работников создало проблему для государства. Однако вме-

75  Тихомиров А.В. Трансформация публичных институтов в здравоохранении // Главный 
врач: хозяйство и право. – 2009. – № 5. – 24–31 с.
76  Тихомиров А.В. Трансформация парапубличных институтов в здравоохранении //
Главный врач: хозяйство и право. – 2009. – № 6. – 11–18 с.
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сто законодательного изменения самой модели организации здравоохра-
нения государство, сохраняя прежнюю, ужесточило правовое преследо-
вание мздоимцев. Поскольку врач — не должностное лицо77 (если он – не 
заведующий отделением, не главный врач учреждения здравоохранения 
и т. п.) и потому не является субъектом такого преступления, как взятка 
(ст. 290 УК РФ), а применимого состава не существует, врачам стали вме-
нять ответственность за должностные преступления (гл. 30 УК РФ) по 
факту причастности к выписке льготных рецептов, листков временной 
нетрудоспособности и др. — т. е. того, что является не медицинской дея-
тельностью, а ее социально-обеспечительным обременением советского 
времени. Мздоимство при осуществлении собственно медицинской дея-
тельности так и осталось не подлежащим ответственности. В результате 
теневой оборот в государственных и муниципальных учреждениях здра-
воохранения приобрел всеобщий характер.

Однако обнаружилась другая сторона несоответствия действующей 
модели организации здравоохранения существующим в стране политиче-
ским, экономическим и правовым реалиям. В связи с массовым обраще-
нием в учреждения здравоохранения лиц, за оказание медицинских услуг 
которым не последует оплата (из-за множественных неурядиц в систе-
ме обязательного медицинского страхования, бомжам или иностранцам 
и пр.), им стали отказывать в медицинской помощи. Из-за низкой зара-
ботной платы медицинские работники стали пренебрегать своими про-
фессиональными обязанностями, причиняя вред здоровью пациентов. 
Уголовной ответственности такие правонарушения подлежат не всегда (а 
нередко и не потому, а в силу возможности через гражданский суд полу-
чить имущественную компенсацию), и пациенты обращаются с иском к 
учреждениям здравоохранения.

Тем самым вред причиняется медицинскими работниками, а от-
ветственность несет их работодатель78. Иными словами, в целом благо 

77  Должностными лицами … признаются лица, постоянно, временно или по специаль-
ному полномочию осуществляющие функции представителя власти либо выполняющие 
организационно-распорядительные, административно-хозяйственные функции в госу-
дарственных органах, органах местного самоуправления, государственных и муници-
пальных учреждениях … (примечание 1 к ст. 285 УК РФ).
78  По договорным (ст. 402 ГК) и внедоговорным (ст. 1068 ГК) обязательствам за действия 
работников ответственность несет работодатель. Так и происходит в учреждениях здра-
воохранения и частных медицинских организациях. За действия причинителя ущерба de 
facto ответственность наступает для причинителя ущерба de jure. Работодатель в этом 
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приобретений в публичном здравоохранении не сочетается с бременем 
утрат: благо приобретений остается на уровне медицинских работников 
(мздоимство), создавая теневую экономику, а бремя утрат (ответствен-
ность) лежит на их работодателе — государственных и муниципальных 
учреждениях здравоохранения.

Все это является следствием исторических процессов изменения со-
циальной роли врача с изменением общественных формаций, в целом 
описанных О.Е. Бобровым79, но требующих дифференциации по раз-
личиям правовых последствий. Такими последствиями являются огосу-
дарствление медицинского сообщества, трудовая оплата деятельности 
медицинских работников и их безответственность за результаты профес-
сиональной деятельности.

3.3.1. Огосударствление медицинского сообщества

После событий 1917 года государство монополизировало право на 
медицинскую помощь. Уже в 1918 году было принято постановление о 
запрете, проводившихся с 1885 года Всероссийских съездов врачей. Вра-
чебному самоуправлению пришел конец. Этот запрет просуществовал до 
1995 года, когда в условиях жесточайшей конфронтации с Минздравом 
России воссозданный Всероссийский Пироговский съезд врачей все-таки 
состоялся, однако просуществовал лишь до 2004 г.

После октябрьского переворота на смену Конституции пришли декре-
ты. Декрет ВЦИК и СНК РСФСР от 1 декабря 1924 года «О профессио-
нальной работе и правах медицинских работников» более 50 лет регла-
ментировал юридические аспекты врачебной деятельности. В нем были 
определены права и обязанности врача, правовой порядок проведения 
лечебно-профилактических мероприятий, в том числе и хирургических 
вмешательств, предусмотрены основания для привлечения врачей к от-
случае имеет право регрессных требований к работнику, по общему правилу, в пределах 
20 % удержаний из заработной платы (ст. 138 ТК). При возможном размере гражданской 
ответственности, исчисляемой миллионами рублей, и актуальной зарплате в здравоохра-
нении, исчисляемой одним-двум-трем десятками тысяч рублей, работник в течение все-
го срока профессиональной деятельности не в состоянии вернуть работодателю и сотой 
части убытков. Мамонтов С.А., Тихомиров А.В. Проблемы организации экономической 
деятельности практических врачей // Главный врач: хозяйство и право. – 2010. – № 3. – 
37–44 с.
79  Бобров О.Е. Медицинское право или бесправие медицины? Режим доступа: http://
www.proza.ru/2003/06/03-43. Свидетельство о публикации №2306030043.
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ветственности. Возник административный регламент врачебной деятель-
ности.

Конституция в СССР появилась только в 1936 году. В разделе «Основ-
ные права и обязанности граждан» были гарантированы права на бесплат-
ную медицинскую помощь, на материальное обеспечение в старости, в 
случае болезни и потери трудоспособности, на охрану интересов матери 
и ребенка. Иными словами, роль медицинского сообщества приводилась 
к знаменателю деятельности наркомата (министерства) здравоохранения, 
т. е. отраслевого государственного ведомства.

Одновременно была истреблена частная медицина. В 1921 году На-
родный Комиссариат здравоохранения в специальном циркуляре указал, 
что: «…частная медицинская практика, как пережиток капиталистиче-
ского строя противоречит основным началам правильной организации 
медико-санитарной помощи и общим основам социалистического стро-
ительства. Доступная только отдельным лицам, могущим уплатить гро-
мадные гонорары, она дезорганизует медико-санитарную работу, вносит 
развал и разлад среди медицинского персонала, отвлекает медицинские 
силы от совместной работы на пользу трудящихся масс, ведет к спекуля-
ции и шарлатанству, к медицинской сухаревке». Врачи, которые занима-
лись частной практикой, вынуждены были трудоустраиваться в государ-
ственные учреждения здравоохранения.

С 90-х годов, когда в стране изменилась политическая система, по-
ложение врачей в качестве медицинских работников не изменилось. Не-
смотря на то, что законодательство придавало значение объединениям 
медицинских работников («медицинским ассоциациям»80 — ст. 62 Основ 
законодательства об охране здоровья граждан), в практике организации 
здравоохранения с этим отраслевое ведомство никак не поступилось 
полномочиями в пользу таких объединений. Тем самым и отдельный ме-
дицинский работник не перестал быть работником, и медицинское сооб-
щество в целом не обрело значения профессионально самоуправляемой 
социальной группы.

Таким образом, медицинское сообщество, изначально представлявшее 
собой профессиональную freelance-вольницу, оказалось в администра-
тивном подчинении отраслевого ведомства, утратив самостоятельное 

80  В значении, противоречащем положениям гражданского законодательства об ассоциа-
циях как об объединениях юридических лиц — ст. 121 ГК РФ
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значение, притом что и каждый отдельный представитель медицинской 
профессии не обрел значения, отличного от значения работника81 меди-
цинской организации. С изменением политического строя медицинское 
сообщество оказалось не в состоянии восстановить утраченное социаль-
ное значение и автономию от отраслевого ведомства.

3.3.2. Трудовая оплата деятельности медицинских работников

В царской России оплата врачебного пособия была по общему пра-
вилу гонорарной. С истреблением частной медицины и возникновени-
ем сначала придворной «кремлевской» медицины, а позднее народного 
здравоохранения врачи стали медицинскими работниками, т. е. переста-
ли быть самостоятельными экономическими агентами, хозяйствующими 
субъектами.

Принятый большевиками декрет об отделении церкви от государства 
привел к закрытию монастырских богаделен и приютов, массовая ликви-
дация которых началось уже летом 1918 года. Следующее постановление 
Президиума ВЦИК от 8 апреля 1929 года «О религиозных объединениях» 
жестко регламентировало права последних, запретив им заниматься бла-
готворительностью, организовывать санатории и лечебную помощь. Тем 
самым прекратила свое существование медицинская помощь в порядке 
благотворительности.

Фундамент стремительного роста теневого оборота в системе здраво-
охранения был заложен в начале 20 годов 20-го столетия, когда нарком 
здравоохранения СССР Н.А. Семашко, создавая первую в мире общедо-
ступную систему здравоохранения, сказал: «…хорошего врача больной 
прокормит» и положил докторам копеечную зарплату. В 40-е, 50-е, 60-е 
годы народ жил бедно и помочь врачу материально никто не мог. В 70 
годы началось социальное расслоение общества. Врачи обрели финансо-
вую независимость.

С 90-х годов, когда вновь появилась частная медицина, а зарплата в 
государственном и муниципальном здравоохранении осталась традици-
онно низкой, теневой оборот за счет врачебного мздоимства в государ-
ственных и муниципальных учреждениях здравоохранения стал после-
довательно нарастать. Поскольку нормируемые цены медицинских услуг, 
оплачиваемых за счет средств государственной казны (в системе обяза-
81  В актуальном обиходе русского языка нет понятия для обозначения медицинского 
работника в отрыве от трудового значения, за исключением бытового понятия «медик».
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тельного медицинского страхования), в государственном и муниципаль-
ном здравоохранении несоизмеримо ниже тех, которые формируются в 
свободном гражданском обороте — в частной медицине, оправдывающей 
свои не восполняемые извне издержки, размеры врачебной мзды стали 
приравниваться к ценам частной медицины.

Таким образом, оплата труда медицинских работников девальвирова-
лась на фоне их нелегальных доходов, извлекаемых на рабочем месте от 
деятельности в качестве носителей медицинской профессии, как деваль-
вировались цены на медицинские услуги в частной медицине: зачем тру-
доустроенным в учреждениях здравоохранения медицинским работни-
кам создавать свое дело или совмещать в частной медицине, если можно 
получать высокую «должностную» ренту на основе малооплачиваемой 
работы? Для медицинских работников стало привлекательным сохране-
ние в неизмененном виде государственного (муниципального) здравоох-
ранения. Трудовая оплата деятельности медицинских работников развра-
тила медицинское сообщество.

3.3.3. Безответственность медицинских работников за результаты 
профессиональной деятельности

По законам 19 века врачи не могли быть привлечены к уголовной от-
ветственности даже при грубых дефектах  лечения, повлекших смерть па-
циента. По ст. 870 «Уложения о наказаниях» (1885): «Когда медицинским 
начальством будет признано, что врач, оператор, акушер или повиваль-
ная бабка по незнанию своего искусства делает явные, более или менее 
важные в онном ошибки, то им воспрещается практика, доколе они не 
выдержат нового испытания и не получат свидетельства в надлежащем 
знании своего дела. Если от неправильного лечения последует кому-либо 
смерть или важный здоровью вред, то виновный, буде он христианин, 
передается церковному покаянию по распоряжению своего духовного на-
чальства». Врачебные дела направляли для оценки во врачебные управы 
или в медицинский совет, которые и решали вопрос о привлечении врача 
к ответственности. Общей тенденцией того времени было то, что враче-
вание в силу своей исключительно гуманной направленности не может 
относиться к уголовно наказуемым деяниям.

Затем, после событий 1917 года и на протяжении периода культа лич-
ности врачебные процессы носили политический, а не правовой харак-
тер.
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В 1960-1980 годы сложилась иная практика расследования «меди-
цинских дел», просуществовавшая почти до настоящего времени. Для 
предотвращения необоснованных обвинений медицинского персона-
ла Прокуратура СССР предусматривала особый порядок возбуждения 
уголовных дел в связи с профессиональными правонарушениями ме-
дицинских работников. Такими делами не занимались прокуроры райо-
нов. Постановление о возбуждении уголовного дела выносилось только 
с разрешения прокурора союзной или автономной республики, области 
(края), а в Москве и Ленинграде - прокурора города. После поступления 
сигнала о профессиональном правонарушении медицинского работника 
была обязательной административная проверка, по результатам которой 
принималось решение о возбуждении уголовного дела или отказе от него. 
Судебно-медицинская экспертиза проводилась только группой экспертов 
во главе с начальником Бюро СМЭ.

С середины 80-х годов возбуждение уголовного дела по «медицин-
ским делам» вновь было передано прокурорам районов и даже следова-
телям районных прокуратур.

Однако с 90-х годов возник приоритет гражданских дел о причинении 
вреда здоровью при оказании медицинских услуг. С этого времени уго-
ловное преследование врачей за неблагоприятные последствия профес-
сиональной деятельности едва ли сохранилось на прежнем — невысоком 
— уровне, а частота обращений в гражданский суд стала стремительно 
увеличиваться, а суммы исковых требований — прогрессивно расти. По 
деликтным обязательствам отвечает работодатель, а не его работники — 
равно в публичном здравоохранении и в частной медицине. Это — вме-
сте с низкой оплатой труда медицинских работников — породило рост их 
безответственности за результаты профессиональной деятельности.

Таким образом, независимо от того, что в разные периоды отечествен-
ной истории менялась мера персональной ответственности медицинских 
работников за результаты профессиональной деятельности, а в новое вре-
мя установлена ответственность хозяйствующего субъекта-работодателя, 
от реальной ответственности медицинские работники защищены трудо-
вым законодательством, к тому же считая себя недосягаемыми для нее в 
силу низкой оплаты труда. Диспропорция между реальной имуществен-
ной ответственностью работодателя и маловероятной ответственностью 
его медицинских работников сделала первого полностью зависимым от 
вторых. Это, во-первых, стимулирует диспропорцию между легальным 
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и теневым оборотом в социальной сфере; во-вторых, демотивирует ме-
дицинских работников к достижению нужного государству социального 
результата; в-третьих, из-за опасности утрат удерживает капиталы от вло-
жений в гражданский оборот в сфере охраны здоровья, ухудшая инвести-
ционный климат в отрасли.

В целом, профессиональная организация здравоохранения в новой 
России не сложилась. Медицинские работники, в условиях затянувшейся 
бинарности здравоохранения довольствуясь лишь предпочитаемой тру-
довой зависимостью, не восстановили профессиональную идентичность, 
которая культивируется в условиях профессионального самоуправления, 
обеспечивая, по существу, право на профессию, от которого ее носитель 
зависит экономически.

Отраслевая организация здравоохранения в существующих политиче-
ских, экономических и правовых реалиях не претерпела соответствую-
щие им изменения. Отрасль перестала быть сферой исключительно ве-
домственного управления. Медицинское сообщество, оставаясь в рамках 
отрасли, вышло за ведомственные пределы. Притом, что возник само-
стоятельный отраслевой рынок, инерция прошлых лет, поддерживаемая 
бюджетным устройством социальной сферы, сохранила прежнюю орга-
низацию здравоохранения. Существующее системообразование здраво-
охранение не консолидирует, а разобщает отрасль, будучи устремлено 
к недопущению частного присвоения экономических результатов ме-
дицинской деятельности, выстраивая отрасль в парадигме учреждений 
бюджетной сферы, т. е. распределительного круговорота средств казны. 
Сохранением квази-института учреждений здравоохранения, занимаю-
щих место потребителей в платежном механизме, который преследует 
бюджетный результат сбережения имущества, а не социальный результат 
потребления имущества (средств казны), дезорганизована институцио-
нализация отрасли. Идентичность медицинского работника в качестве 
носителя медицинской профессии утрачена, будучи восстановима лишь 
в условиях формирования социальной роли медицинского сообщества, 
чему препятствует отраслевой уклад ведомственных приоритетов. Все 
свидетельствует о том, что организация здравоохранения по действую-
щей советской модели Семашко не пригодна для существующей действи-
тельности.
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ЗАКЛЮЧЕНИЕ
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непрогнозируемыми неблагоприятными для общества последствиями.
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низацию здравоохранения. Существующее системообразование здраво-
охранение не консолидирует, а разобщает отрасль, будучи устремлено 
к недопущению частного присвоения экономических результатов ме-
дицинской деятельности, выстраивая отрасль в парадигме учреждений 
бюджетной сферы, т. е. распределительного круговорота средств казны. 
Сохранением квази-института учреждений здравоохранения, занимаю-
щих место потребителей в платежном механизме, который преследует 
бюджетный результат сбережения имущества, а не социальный результат 
потребления имущества (средств казны), дезорганизована институцио-
нализация отрасли. Идентичность медицинского работника в качестве 
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носителя медицинской профессии утрачена, будучи восстановима лишь 
в условиях формирования социальной роли медицинского сообщества, 
чему препятствует отраслевой уклад ведомственных приоритетов. Все 
свидетельствует о том, что организация здравоохранения по действую-
щей советской модели Семашко не пригодна для существующей действи-
тельности.
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