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Адам Смит ("Богатство наций", 1776), несмотря на авторство в 

постулировании эффекта «невидимой руки рынка», в отличие от некоторых 

своих последователей не верил, что реальные рынки в ничем не 

сдерживаемой конкуренции обязательно координируются только ею. 

Последующее наблюдение за реальной экономикой привели экономистов-

теоретиков к мысли, что предпосылки, требуемые для достижения 

эффективного равновесия, достаточно легко нарушаемы. Как известно, 

равновесие на рынке по Парето как движение в сторону оптимума возможно 

лишь при таком распределении ресурсов, которое увеличивает 

благосостояние по крайней мере одного человека, не нанося ущерба никому 

другому. В противном случае такое равновесие нарушается, и возникает 

провал (несостоятельность, фиаско) рынка. Провал рынка – это ситуация, с 

которой рыночное регулирование «невидимой руки» справиться не может, и 

требуется внешнее (обычно – государственное) воздействие по устранению 

негативных последствий (хотя экономисты австрийской школы полагают, 

что фиаско рынка на самом деле не существует, и проблема решается с 

помощью чёткой фиксации прав собственности на те или иные ресурсы). 

В любом случае рынок подвержен самоорганизации и организации извне. 

Вопрос в том, как соотносятся эти механизмы на соответствующем рынке. 

Не соответствующее характеру и состоянию рынка преобладание одного 

механизма организации над другим ведет к его несостоятельности. 

Рыночные регуляторы формы проявления рыночных законов 

(конъюнктура, конкуренция и пр.) создают баланс хозяйственной системы в 

процессе воспроизводства материальных благ. Каждый из них оказывает 

воздействие на рыночную среду. Их основное назначение – уравновешивание 

рынка. 

Государственные регуляторы – это механизмы экономической политики 

государства. В целом задачи государства состоят в том, чтобы создать 

законодательную модель функционирования и развития рынка и 

сформировать средства мониторинга отклонений от заданной модели с 

автоматическим применением санкций за их допущение. 

Однако это – дорога с двусторонним движением. Не только государство – 

для жизнеспособности рынка, но и рынок – для жизнеспособности 

государства. Фискальную функцию государство осуществляет именно ради 
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своего функционирования и развития. Причем – с учетом осуществления 

социальной функции, т.е. обеспечения потребностей социальной сферы. 

Отсюда возникает вопрос: социальная сфера – это инфраструктура 

реального сектора экономики, «проедающая» заработанное им, или это тоже 

рынок, оборот материальных благ? 

Инфраструктура – это совокупность отраслей, предприятий и организаций, 

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

создавать условия для нормального функционирования производства и 

обращения товаров, а также жизнедеятельности людей1. 

В советской экономической науке инфраструктура делилась на две 

группы: производственную и непроизводственную (социальную). В первую 

группу включались отрасли инфраструктуры, непосредственно 

обслуживающие материальное производство: железные и шоссейные дороги, 

водоснабжение, канализация и пр. Во вторую группу включались отрасли, 

опосредованно связанные с процессом производства: подготовка кадров, 

школьное и высшее образование, здравоохранение и т. д. 

Считалось, что в современных империалистических государствах 

произошло четкое размежевание хозяйственных функций: частный капитал 

владеет предприятиями, где создается прибавочная стоимость, на 

государство возложены функции финансирования и развития отраслей 

инфраструктуры, способствующих увеличению прибылей частных компаний. 

Однако стремление монополистического капитала снять с себя бремя 

расходов по финансированию мало прибыльных или убыточных отраслей и 

переложить его на государство способствовало переходу этих отраслей 

инфраструктуры в собственность империалистических государств при 

сохранении монополиями права контроля над ними.  

В России в новое время с возникновением отношений товарообмена в 

социальной сфере, с появлением частной медицины в сфере охраны здоровья 

ситуация в корне изменилась. Как и прежде, социальная сфера 

обеспечивается реальным сектором экономики и через посредство 

государственного распределения содержится на налоги. Но, во-первых, если 

в самой социальной сфере сформировался товарообмен, то – как он 

сочетается с ее содержанием от государственного распределения налогов? И, 

во-вторых, в связи с этим остается ли социальная сфера социальной 

инфраструктурой или становится инфраструктурой производственной? И, в-

третьих, является ли удержание государством социальной сферы следствием 

переложения реальным сектором экономики, включая частную медицину, 

всех тягот по финансированию и развитию инфраструктурных отраслей на 

государственный бюджет? 

Ответы на эти вопросы позволят определить предмет правового 

регулирования в социальной сфере и, соответственно, соотношение 

рыночных и государственных регуляторов. 
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В действующей модели содержания социальной сферы за счет 

государственного распределения налогов и освоения выделенных денег 

только и возможна такая организация здравоохранения, какая существует в 

России и постсоветских странах. Нет необходимости иной конфигурации, 

кроме как объединения всех институтов под эгидой единого ведомства. 

Граница по периметру – бюджетная сфера. Налоги получены – распределены 

по статьям расходов – освоены. Есть бюджетный процесс, в котором деньги 

должны быть освоены нормированным образом. Фактический результат 

освоения этих денег не имеет значения, не предусмотрен никакими 

установлениями. Товарообмена нет и быть не может, поскольку он 

предполагает возможность согласия или несогласия сторон со встречными 

интересами. Согласие пациента получить то, что ему причитается по 

подушевому нормативу, не предполагается. Согласие медработника так же не 

предполагается – это ему вменено в трудовые обязанности. Такова 

административная организация государственного здравоохранения. 

Наряду с распределительной государственной системой в сфере охраны 

здоровья сложилась частная медицина. Она функционирует и развивается в 

рыночных условиях, по образу и подобию реального сектора экономики: 

заказчик – платит, исполнитель в счет этой оплаты оказывает медицинские 

услуги. По доходам формируются расходы, в том числе в счет будущих 

периодов. Нет доходов сегодня – не будет на что их создавать завтра. Такова 

рыночная организация частной медицины. 

В сфере охраны здоровья действуют две разные системы организации: 

административная и рыночная. Соответственно, для каждой существуют 

свои регуляторы. 

Однако заимствования нового времени привнесли в административную 

организацию государственного здравоохранения чуждые ей изменения. На 

российскую почву был перенесен зарубежный платежный институт 

медицинского страхования, что предполагает применение страховых 

инструментов к оплате медицинских услуг, т.е. товарообмен, на котором 

основана любая иностранная модель здравоохранения. Тем самым на поле 

административного управления в здравоохранении появились механизмы 

товарообмена, которые не способны функционировать в режиме бюджетного 

процесса. 

Понадобилось и в здравоохранение ввести понятие медицинской услуги. А 

чтобы обособить от бюджета, в частности, средства оплаты медицинских 

услуг по обязательному медицинскому страхованию в государственной казне 

были созданы внебюджетные фонды. Однако и оборот медицинских услуг в 

здравоохранении, и внебюджетные фонды обязательного медицинского 

страхования были сохранены в рамках бюджетного процесса. Иными 

словами, изменения оказались номинальными. Соответственно, регуляторы 

государственного здравоохранения подверглись несущественным 

номинальным изменениям. 

Но поскольку понятие медицинских услуг уже вошло в практику 

здравоохранения, уподобляясь частным медицинским организациям, их 



начали активно оказывать учреждения здравоохранения за пределами 

финансирования из государственной казны, за счет частных платежей 

граждан. Услуги, финансируемые не за счет государства, номинировали как 

«платные», очевидно, предполагая аналогию с теми, которые оказываются в 

частной медицине. Плата за них, правда, не предполагала ни частного 

присвоения, ни частного распределения в качестве доходов по расходам, 

только получалась из частного источника, но уже одно только это почему-то 

позволяло номинировать услуги, т.е. встречное оплате предоставление. 

Двойственность режима регулирования возникла уже в самом 

государственном здравоохранении: услуги, оплачиваемые за счет средств 

государственной казны (из бюджета и внебюджетных фондов обязательного 

медицинского страхования), противопоставлялись «платным», 

приравниваемым к тем, которые оказывались в частной медицине. 

Медицинские услуги, оказываемые равно частными медицинскими 

организациями и учреждениями здравоохранения – одинаково оплачиваемые 

из средств государственной казны и за счет средств граждан, одинаковы в 

своих характеристиках вне зависимости от источника оплаты. 

Регуляторы же и тут оказались двойственными: если для частной 

медицины было достаточным указаний Гражданского кодекса на договор как 

основание оказания медицинских услуг, то по программам обязательного 

медицинского страхования оказание медицинских услуг ограничивалось 

заключением, по существу, договора об оплате медицинских услуг – пациент 

из договорных отношений исключался. Если в частную медицину средства 

оплаты медицинских услуг, так или иначе, несет пациент, то в 

здравоохранении он выступает в качестве статиста массовки за кадром, в 

расчете на которого начисляются средства подушевого финансирования, для 

чего сам он не нужен (отсюда возникла непрекращающаяся волна приписок). 

Тем самым в государственном здравоохранении и в частной медицине 

осуществляется одна и та же деятельность, оказываются одинаковые по 

правовой природе медицинские услуги одними и теми же врачами (в 

абсолютном большинстве случаев совмещающими там и там), а действуют 

разные регуляторы в зависимости от происхождения средств оплаты этих 

услуг. 

Прямо противоположным образом обстоят дела с административным 

правоприменением. Лицензированию подвергаются и государственные 

учреждения здравоохранения, и частные медицинские организации притом, 

что хозяйствующими субъектами являются лишь последние. Учреждения 

здравоохранения не осуществляют самостоятельную экономическую 

деятельность в качестве рыночного агента, не распределяют по своему 

усмотрению доходы по расходам и находятся в административном ведении 

органов управления здравоохранением. Лицензирование их деятельности в 

таких условиях – лишь бессмысленная трата средств государственной казны 

как своего рода аргумент несостоятельности административного управления, 

неспособного упорядочить управляемую среду. Тем самым различающиеся 

по характеру распределения средств финансирования субъекты единой по 



характеру деятельности обязываются, тем не менее, лицензировать ее по 

единым правилам. Вместо двойственности регуляторов возникает 

противоположная ситуация: рассчитанный на один (рыночный) механизм 

регулятор применяется к обеим различающимся средам. 

И, напротив, сам механизм надзора и контроля, по новому 

законодательству построенный на административных Порядках и стандартах 

оказания медицинской помощи (в большинстве случаев еще не 

разработанных или пока не действующих), распространяется и на частные 

медицинские организации: рассчитанный на один (нерыночный) механизм 

регулятор также применяется к обеим различающимся средам; при этом 

странным образом оказывается, что этим унификатам приданы не 

технологические, а экономические характеристики параметров объекта 

оплаты из государственной казны притом, что частная медицина – во всяком 

случае пока – в большинстве случаев не финансируется государственной 

казной. Это навязывает экономике ненужные ей траты на соответствие 

необоснованным публичным требованиям. 

Наконец, конечным звеном государственного регулирования является 

судебное правоприменение. Частная медицина несет ответственность по 

договорным и внедоговорным (из причинения вреда здоровью пациента) 

обязательствам вне зависимости от того, кто оплачивает медицинскую 

помощь. Государственное здравоохранение в сращении с системой 

обязательного медицинского страхования является бесплатным для пациента, 

что нести ответственность по договорным обязательствам. А вот по 

внедоговорным (вследствие причинения вреда здоровью пациента) 

обязательствам отвечает непосредственный причинитель (учреждение 

здравоохранения). Закон может голословно вменять медицинским 

страховщикам обязанность защищать права застрахованных, но требовать 

они вправе в свою пользу только по договорным обязательствам, а не в свою 

– в пользу пациента – не вправе. Поэтому страховщики на законных 

основаниях самоустраняются от участия в судебных процедурах по спорам 

между учреждениями здравоохранения и пациентами. Пациенту в качестве 

истца остается в одиночку противостоять в судебном процессе ответчику, 

заведомо более сильному (частной медицинской организации или 

учреждению здравоохранения). При этом если частная медицинская 

организация в состоянии привлечь для участия в процессе и наиболее 

эффективных судебных представителей, то учреждение здравоохранения, с 

одной стороны, ограничено в этом (поскольку в смете нет специальной 

статьи расходов на участие в судебной процедуре и возмещение расходов за 

причинение вреда здоровью при оказании медицинской помощи); с другой 

стороны, имеет преимущество, поскольку суды чувствительны к потерям от 

деятельности учреждений здравоохранения для казны, из которой так же 

финансируются сами. Таким образом, единство и общность 

правоприменения не означает единства и общности последствий 

правоприменения для частных медицинских организаций и учреждений 

здравоохранения. 



В целом, восприняв номиналистику рынка, государственное 

здравоохранение не стало такой же индустрией медицинских услуг, как 

частная медицина. Государственное здравоохранение осталось властной 

вертикалью, сегментированной по функциям – государственного управления, 

включая надзор и лицензирование, финансирования и практического 

здравоохранения, а частная медицина осталась частью горизонтали рынка, 

наряду с производством и реализацией изделий и товаров медицинского 

назначения, лекарственных средств и медицинской техники. Очевидно, что 

общностью и единством регуляторов не обладают вертикаль субординации и 

горизонталь координации. И, несмотря на это, государство продолжает 

создавать видимость единства и общности субординации, в условиях которой 

содержатся нижние две трети вертикали, для горизонтали, хотя очевидно, что 

все они работоспособны только в условиях координации, а субординация 

состоятельна только в верхней части вертикали – сфере механизма самого 

государства. Это и сказывается на непригодности регуляторов, применяемых 

несвоеместно. 

Классическим рыночным регуляторам пока не находится места в 

отраслевом обороте в сфере охраны здоровья. Скопление частной медицины 

в крупных городах объясняется потенциальным пациентопотоком. В 

мегаполисах открываются мегаклиники. Они никак не влияют на 

деятельность по преимуществу малого медицинского бизнеса. Средним, 

скорее, можно обозначить лишь сетевой медицинский бизнес, в основном, в 

стоматологии. Многопрофильные клиники разворачиваются либо как 

крупный бизнес, либо остаются все же малым бизнесом, в съемных 

помещениях, с не самым полным набором не самой совершенной 

аппаратуры. В малых городах, понятно, зарождается только малый бизнес. 

Конкуренции в обороте медицинских слуг практически не возникает. Цены 

задаются крупным бизнесом, а малый работает на оборотах выживания. 

Рыночной конъюнктуры не сложилось и сложиться не может, поскольку и 

государственные учреждения оказывают «платные» услуги по заявляемым 

демпинговым ценам, впоследствии присовокупляя к ним множество 

«навязанных» дополнительных услуг. Картину завершает простое 

мздоимство врачей учреждений здравоохранения, которым «платные» услуги 

ничего не приносят. 

И государственное здравоохранение, и частная медицина – по 

противоположным мотивам – предлагает пациенту одинаковое 

потребительское «ничто» в обертке медицинского наукообразия, но с разной 

ценой. В государственном здравоохранении это происходит потому, что в 

традициях нового времени медицинской услугой признается норматив 

(койко-день, посещение, обследование). В частной медицине и таких 

среднекосмических ориентиров нет. Относительный порядок налаживается 

там, где достаточно простого счета: стоматология – столько-то единиц зубов, 

физиотерапия – столько-то процедур и т.д. (как в автосервисе – нормо-час). В 

остальном ценообразование осуществляется своеобразным пробным 



маркетингом. Какая потребительская ценность подлежит оплате, и почему – 

такого, а не иного размера, тому, кто платит, неизвестно. 

Поэтому в среде медицинского предпринимательства и возникло движение 

саморегулирования (хотя бы к тому времени неразумной организацией оно 

уже дискредитировало себя в сфере строительства, например). 

Саморегулирование как способ экономической самоорганизации операторов 

рынка медицинских услуг уже приобрело устойчивый мейнстрим: они сами 

для себя вырабатывают обязательные к исполнению корпоративные 

нормативы, за неисполнение которых несут имущественную ответственность 

перед пострадавшими, отвечая за плоды своей деятельности перед 

обществом и государством. Если вместо оторванных от реалий 

административных нормативов государственного надзора саморегулируемое 

объединение частных медицинских организаций налаживает такой 

внутренний порядок, при котором нормализуются отношения общества и 

государства в сфере охраны здоровья, то, очевидно, такой рыночный 

регулятор эффективнее государственных. 

Однако, как обычно, закон о саморегулируемых организациях, будучи 

скомпилирован с зарубежных аналогов, принес с собой и элементы западного 

устройства. В частности, он оказался предусмотрен как для 

предпринимательских, так и для профессиональных объединений. 

Но это за рубежом клиницист имеет статус, приравненный к статусу 

предпринимателя (кроме ряда стран придания ему статуса государственного 

служащего). И если его государство нанимает, то – на фиксированную ставку 

(тот же тариф), но не по трудовому найму и уж никак не в административное 

подчинение отраслевому ведомству. 

У нас – ровно обратное. Врачи почти все – работники, в большинстве – 

учреждений здравоохранения, меньше – частных медицинских организаций, 

а по общему правилу – и там, и там по трудовому найму. 

Строго говоря, статус предпринимателя имеют только 

частнопрактикующие врачи, каких у нас – единицы. Собственно, только их и 

можно объединять в саморегулируемые организации и по смыслу закона, и 

по характеру их положения и деятельности. 

Наемные же работники при осуществлении профессиональной 

деятельности ограничены рамками трудовых обязанностей и экономически 

не свободны, чтобы за результаты своей неэкономической деятельности 

нести ответственность имущественного характера, в чем и состоит смысл 

саморегулирования. 

Объединение медицинских работников в существующем виде в 

саморегулируемые организации к вертикали административно-трудовой 

зависимости лишь добавляет горизонталь псевдо-корпоративной 

зависимости, и все. То есть к той роли опосредованной субординации, 

которую играют учреждения здравоохранения, добавляются фикции 

некоммерческих или общественных объединений. Это не механизм 

регулирования, это – механизм дополнительного подчинения подвластных. 



Подводя итоги, хорошо видно, что, во-первых, в условиях сохраняющейся 

бинарности организации сферы охраны здоровья единых государственных 

регуляторов, пригодных равно для государственного здравоохранения и 

частной медицины, нет; во-вторых, в условиях номинализма рыночной 

формы в ущерб рыночному содержанию государственные регуляторы 

административного характера распространяются на всю сферу охраны 

здоровья; в-третьих, несогласованность приоритетов законодательства, 

административного и судебного правоприменения в отрасли создает 

реальные проблемы для общества (производителей и потребителей), 

руководствующегося соответствующими государственными регуляторами; в-

четвертых, в силу неразвитости рынка традиционные рыночные регуляторы в 

отрасли не работают; в-пятых, единственным работоспособным рыночным 

регулятором является предпринимательское саморегулирование, развитие 

которого затрудняет параллельная профанация в профессиональной среде. 

Понятно, что товарообмен в этой отрасли социальной сферы 

сформировался, будучи, однако, сегментирован по довольно четким 

демаркационным линиям. Товарообмен в частной медицине, построенный по 

образу и подобию реального сектора экономики, имеет особенность в том, 

что предложение не сформировано как потребительская ценность, зато и 

цена, и способ расчетов, и санкции и пр. денежные последствия для стороны 

заказчика предусмотрены очень обстоятельно. Товарообмен в сфере 

«платных» услуг учреждений здравоохранения в большинстве случаев 

представляет собой вынужденность: оформления «лишних» документов, 

«навязывание» медикам дополнительной нагрузки. Товарообмен в сфере 

теневого врачебного мздоимства происходит по-разному и с разными 

последствиями в зависимости от аппетитов берущего и выполнения 

неформальных договоренностей за счет привлечения и эксплуатации не 

своих ресурсов. «Товарообмен» в сфере государственного здравоохранения 

происходит в порядке имитации: «товар» вместе с потребителем находится 

вне круга освоения предназначенных для этого бюджетных средств, 

происходящего в сугубо нормативном порядке. 

Отсюда понятно, как товарообмен сочетается с содержанием от 

государственного распределения налогов. Для освоения практическим 

здравоохранением остается то, что поступает через единственный канал 

системы обязательного медицинского страхования. Не учитывается при этом 

то, что прежде передавалось учреждениям здравоохранения по смете, позже 

– по приоритетным национальным проектам, затем – в порядке 

модернизации. Иными словами, оплата медицинских услуг осуществляется 

через федеральный и региональные внебюджетные фонды обязательного 

медицинского страхования при посредстве многочисленных частных 

страховых медицинских компаний, которые, собственно, и выплачивают (с 

учетом начетов в свою пользу) государственным же учреждениям 

здравоохранения по договорам с ними средства государственной же казны. 

Тарифы обязательного медицинского страхования сформированы в расчете 

на учреждения здравоохранения, которые не несут оборотных издержек (на 



приобретение и аренду основных средств производства). Поэтому частная 

медицина, включаясь в программы обязательного медицинского страхования, 

буквально отвоевывает в арбитражных судах возмещение реальной 

себестоимости оказанных гражданам по этим программам услуг. Понятно, 

что «платные» медицинские услуги государственных учреждений 

здравоохранения по этим программам не оплачиваются, как и оказываемые 

медиками в порядке теневого мздоимства. Таким образом, государственного 

распределения налогов хватает до посреднического уровня страховых 

медицинских компаний, с которыми государственные учреждения 

здравоохранения предпочитают не спорить, а частные медицинские 

организации, наоборот, через арбитражные суды взыскивают реальные 

затраты. 

В связи с этим становится очевидным, что социальная сфера в целом стала 

инфраструктурой производственной, с непригодными для этого 

государственными регуляторами и атавистической формой организации. 

Вместе с тем социальная сфера остается социальной инфраструктурой – в 

части, на которую не распространяются товарные отношения. Это те случаи, 

когда государство осуществляет нетоварные предоставления в порядке 

социального обеспечения – пенсии, пособия, социальные льготы. 

Совершенно очевидно, что в нашей стране удержание государством 

социальной сферы не является следствием переложения реальным сектором 

экономики, включая частную медицину, всех тягот по финансированию и 

развитию инфраструктурных отраслей на государственный бюджет. 

Напротив, власть искусственно удерживает социальную сферу при 

государстве. Инструментом этого является сохранение института 

учреждений – образования, культуры, здравоохранения в собственности 

государства. Тем самым и сохраняется замкнутым круг обращения 

бюджетных средств, что в отсутствие подобного звена в качестве их 

получателей нарушает всю административную вертикаль. Именно это сейчас 

и демонстрируется, по мере вхождения в программы обязательного 

медицинского страхования частных медицинских организаций. Если 

учреждения социальной сферы подведомственны органам отраслевого 

управления административно ровно потому, что находятся в собственности 

государства, то частные организации связаны с государством (а в цепи 

обязательного медицинского страхования и не с государством вовсе, а с 

посредствующими частными же медицинскими страховыми компаниями) 

только в части оплаты, но не принадлежности имущества, и потому – 

недоступны административной субординации. Тем самым бюджетные 

средства обращаются на цели товарообмена и уходят вовне бюджетного 

круга, а управлять в счет этих средств частными медицинскими 

организациями как учреждениями здравоохранения законодательство не 

позволяет. А ведь только в замкнутой системе возможны обычно финансовые 

злоупотребления. Частная медицина и недостачу не стерпит, и в 

арбитражный суд обратится за взысканием положенного. Следовательно, 

искусственное удержание социальной сферы при себе выгодно не 



государству, а бюрократии, имеющей доступ к безнаказанному отъему 

бюджетных средств. Подтверждает этот факт волна вскрывающихся 

злоупотреблений в этой сфере – от многочисленных дел с компьютерными 

томографами до прямого казнокрадства в органах управления 

здравоохранением или в администрации учреждений здравоохранения. 

Как производственная инфраструктура сфера охраны здоровья способна и 

к функционированию, и к развитию, и к самоупорядочению. Мешает этому 

только одно: ангажированный бюрократией государственный протекционизм 

не над тем, чем нужно для самой социальной сферы. 

Она давно нуждается в таком устройстве, которое соответствует 

потребностям общества, а пока пребывает в состоянии, устраивающем 

бюрократию. Нужен институционально-функциональный перезапуск 

регуляторов социальной сферы. 

Очевидно, проблема – в отсутствии диверсификации регуляторов на 

разных этапах, в разных средах денежных средств на пути от общества к 

социальной сфере. Эти средства далеко не сразу обращаются на пользу 

общества, а проходят перед этим ряд последовательных циклов (рис.1). 

 

 

Рис. 1. Схема процессной организации здравоохранения (Тихомиров А.В. 

Пореформенная модель индустриальной трансформации здравоохранения 

//Главный врач: хозяйство и право. – 2007. - № 6. – С.6-14.). 

 

Государство само эти средства не создает. Оно их получает в виде налогов 

с общества, прежде всего, с производящей его части – бизнеса, 

предпринимательства. Не столько от того, как работает 

предпринимательство, как развивается экономика, сколько от того, насколько 

эффективен правовой режим регулирования рынка, в том числе и прежде 

всего – налоговый режим, зависит пополняемость казны от налогов. Если 

налоговый режим, правовые несуразности, административный произвол 
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сильны, бизнес уходит в тень, собираемость налогов сокращается и казна 

терпит убытки. Если государство находит баланс регуляторов, бизнес 

развивается, наполняя казну налогами. Следовательно, на первом – 

социально-публичном – этапе частные средства в виде налогов переходят в 

собственность государства, поступая в казну. Оптимальное пополнение 

казны напрямую связано с оптимальностью регуляторов. 

На втором – публичном – этапе аккумулированные в казне средства 

подвергаются соответствующему распределению. Верстается бюджет 

страны, формируются в размерах статьи расходов. Бюджетные средства 

получают условную, виртуальную приписку к соответствующей статье 

расходов. Образно говоря, предназначенные на соответствующие цели 

бюджетные средства раскладываются по ячейкам в ожидании последующего 

расходования. 

В настоящее время, по существу, этим дело и заканчивается. Деньги 

распределены – начинается их освоение по назначению. И различий в том, 

пойдут ли они на строительство военных полигонов или детских садов, на 

содержание чиновничества или «бюджетников», на приобретение 

вооружения для армии или компьютерных томографов для здравоохранения, 

нет. Все уже определено статьями расходов бюджета и ходом бюджетного 

процесса. 

Между тем уже на этом этапе понятно, что одна часть этих средств пойдет 

на расходование в интересах самого государства, а другая – в интересах 

общества. С этого момента единая судьба бюджетных средств раздваивается.  

Часть этих средств будет потрачена в порядке государственного заказа – в 

пользу самого государства. Однако другая часть расходуется совершенно 

иным образом. В одних случаях государство компенсирует социальную 

несостоятельность граждан, выплачивая пособия или оплачивая льготы и пр., 

т.е. осуществляя нетоварные предоставления нуждающимся гражданам. В 

других случаях государство оплачивает товарные предоставления гражданам, 

прежде всего, услуги, в том числе медицинские. Это – во-первых, 

предоставления в пользу не государства, а общества; во-вторых, 

предоставления сугубо финансовые. Следовательно, различаются и 

регуляторы предоставлений в пользу государства и в пользу общества, а 

среди последних – регуляторы нетоварных и товарных предоставлений. 

По логике вещей, если предоставления в пользу государства 

осуществляются без выхода за пределы бюджетного процесса (хотя бы и по 

специальным, предусмотренным для этого правилам гражданского 

законодательства), если нетоварные социальные предоставления так же 

подчиняются бюджетным регуляторам, то финансовые предоставления в 

пользу граждан никак не могут регулироваться иначе, чем сугубо нормами 

гражданского законодательства. Следовательно, между распределительным 

(публичным) этапом и социальным этапом собственно товарообмена (оплаты 

государством оказываемых гражданам медицинских услуг) должен быть еще 

один этап – конвертации средств распределения в бюджетном процессе в 

средства оплаты медицинских услуг в гражданском обороте. Это означает, 



что такие средства и должны быть размещены в гражданском обороте 

прежде, чем стать оплатой медицинских услуг, производимых в том же 

гражданском обороте. Напрямую – из бюджетного процесса в гражданский 

оборот – переход средств в настоящее время не предусмотрен иначе, чем 

через торги (конкурс). Конкурс выражает волю государства на оплату 

предоставлений в пользу государства. Здесь не тот случай. Услуги в 

социальной сфере меньше всего нуждаются в воле государства, если у 

конкретных граждан существуют конкретные потребности в гражданском 

обороте. И бюджетное законодательство тем более не подходит для 

регулирования платежей в товарообмене. 

И оказание, и оплата услуг происходит в гражданском обороте, даже если 

оплата происходит за счет средств государственной казны. Следовательно, 

для целей соответствия характеру товарообмена предназначенные для 

оплаты социальных (в том числе медицинских) услуг средства 

государственной казны должны размещаться в гражданском обороте. 

Не случайно именно в этом противоречия нет в оплате медицинских услуг 

в системе обязательного медицинского страхования – платежи производятся 

в гражданском обороте. Другое дело, что цепочка опосредования платежей 

государственным учреждениям здравоохранения из государственных 

внебюджетных фондов порочна. Порочен затратный механизм проводки этих 

средств через множество звеньев, в которых оседают средства, которые 

могут «работать» на эффективность медицинской помощи. Порочен сам 

прямой платежный механизм медицинского страхования за государственный 

счет, не имеющий страхового содержания, но предполагающий лишь 

налоговые льготы при пользовании им. Здравый смысл экономии 

государственных средств требует создания иного механизма: не 

псевдострахового – бюджетного, не столь затратного – без посредников, 

универсального – одинаково пригодного для всех субъектов медицинской 

деятельности. 

В зарубежной практике широко распространен для этих целей институт 

больничных касс. Он у нас тоже возможен2. Но предпочтителен – в силу 

расстояний и необходимости единства финансирования на их протяжении – 

банковский механизм. Это может быть специально созданный или 

существующий государственный (или с большой долей государственного 

участия) банк (Сбербанк) с хорошо развитой филиальной сетью, в котором 

по итогам бюджетного распределения размещаются средства 

государственной казны, предназначенные для оплаты медицинских услуг 

гражданам. Это и создаст отсутствующий публично-социальный этап 

движения средств финансирования социальной сферы (практического звена). 

Самое главное, что вместо отсутствия на границе предшествующего этапа 

формальной определенности и конкуренции бюджетного и гражданского 

законодательства получает ясный приоритет на прежде несуществующем 

                                                             
2 Тихомиров А.В. Больничная касса: основа бизнес-плана //Главный врач: хозяйство и право. – 2007. - № 4. – 

С.33-39. 



этапе гражданское законодательство и возникает нужная определенность 

регулятора. Тем самым происходящее в государстве распределение в 

бюджетном процессе целевых денежных средств завершается их переходом в 

банковскую сеть на рынке, из которого затем они могут выходить уже только 

в качестве платежей в пользу конкретного гражданина конкретному субъекту 

медицинской деятельности. Бюджетное распределение обособляется от 

платежного механизма. Регулятор, соответственно, не бюджетный, а 

банковский. 

На четвертом (социальном) этапе все уже просто: товарообмен – оказание 

и оплата медицинских услуг – происходит в едином пространстве – 

гражданском обороте, по единым правилам и под влиянием единого 

регулятора. Не нужно никаких дополнительных оговорок (типа «Правил 

оказания платных услуг» и пр.). Все становится предельно ясным. 

Подобно тому, как сначала регулятор налогового права сменяется 

регулятором бюджетного права, последний сменяется регулятором 

банковского права, а затем - регулятором гражданского права. Средства, 

собранные в обществе в виде налогов, возвращаются в общество в виде 

оплаченных государством услуг. 

Закон не должен ограничивать рынок. В основе любого законотворческого 

акта должна лежать правильно выстроенная идеология, защищающая 

интересы тех, кого непосредственно касается закон. 

Государство не должно мешать рынку или, тем более, создавать 

искусственные квазирыночные альтернативы, нежизнеспособность которых 

очень дорого стоит государственной казне. 

Достаточно просто следовать логике соответствия характера регуляторов 

характеру регулируемой среды. 

Таким образом, рыночные регуляторы в сфере медицинских услуг не 

развиваются в силу недостаточности государственных регуляторов. 

Единственным перспективным рыночным регулятором при определенных 

условиях может быть саморегулирование по предпринимательскому типу. 

Государственные регуляторы не могут быть одинаковыми в бинарной среде 

(государственное здравоохранение и частная медицина) и эффективными, 

селективно не соответствуя характеру регулируемой среды. 

 


