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Резюме: в отсутствие общего и единого понимания всеми, кого это касается, 

что необходим приоритет экономико-правового преобразования 

здравоохранения во взаимосвязи с медико-организационными изменениями, 

реформа не произойдет; in the absence of a common and an integral  

understanding of all concerned ones the priority of economic and legal 

transformation of health care system in conjunction with medical-organizational 

changes, the reform will not happen. 
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По лозунгам, с которыми выходят недовольные медработники на акции 

протеста, и по заголовкам материалов, публикуемых журналистами 

(например: Зоя Милославская «Платная медицина в России: здоровье – товар 

или объект рынка?»1, рис.1) видно, что проблема соотнесения медико-

организационных и экономико-правовых понятий существует и обладает 

актуальностью в наше время. 

 
 

В связи с этим есть необходимость рассмотреть, как и из чего 

складываются эти понятия в их взаимосвязи и взаимовлиянии, поскольку 

бесплатное здравоохранение предшествующего времени вдруг обрело 

стоимостное выражение в новое время с появлением правовой категории 

услуги, с возникновением медицинского страхования и частной медицины, с 

формированием отраслевого экономического оборота. 

                                                             
1 Электронный ресурс: URL: http://www.itar-tass.com/c95/709777.html (дата обращения 17.04.2013) 



Оборот медицинских услуг (за изъятием государственного 

здравоохранения), построен по общим правилам устройства реального 

сектора экономики, в частности, оборота услуг в целом. 

Услуги как товар нематериального свойства обращаются наравне с 

овеществленными в натуре товарами, имея свои особенности. 

Медицинские услуги обладают признаками, выделяющими их из числа 

услуг любого другого рода: это деятельность по поводу здоровья граждан. 

Только медицинские услуги состоят в прямом, намеренном, 

целенаправленном воздействии на здоровье. При оказании любых иных услуг 

даже случайное воздействие на здоровье изначально расценивается как вред. 

С точки зрения экономической (и потому – и с юридической в той мере, в 

какой право оформляет экономические отношения), медицинская 

деятельность представляет собой товарообмен – обмен товара (услуги) на его 

оплату (за изъятием отношений по поводу объектов ограниченных в обороте 

или изъятых из оборота). 

С точки зрения медицинской, профессиональной, медицинская 

деятельность представляет собой процесс оказания медицинской помощи – 

от диагностического этапа через лечебный этап до завершающего 

реабилитационного этапа. И это – в чистом виде, per se – вопрос не 

экономической целесообразности, а медицинской необходимости. 

Поскольку знания о медицине складывались веками на материале потерь 

людских жизней и здоровья, постольку они сформировали устойчивый 

понятийный аппарат, профессиональные запреты и ограничения, допуски к 

осуществлению медицинского вмешательства и правила ведения пациентов. 

Медицинская наука научилась различать патологии (болезни, отравления, 

травмы) по их проявлениям (симптомам), в том числе различные синдромы 

как устойчивые совокупности ряда симптомов с единым механизмом 

происхождения. Медицинская практика выработала различные способы 

лечения: терапевтические, хирургические. С течением времени становятся 

все более сложными медицинские технологии – диагностические, лечебные, 

реабилитационные. Все глубже проникновение в них биологических, 

физических, химических и др. составляющих. 

Но как бы сложна практическая медицина ни была, эта сложность 

реализуется в экономических отношениях, оформляемых правом. Поэтому и 

существует необходимость интерпретации составляющих элементов 

медицинской деятельности в понятиях экономики и терминах права. 

Медицина имеет дело со здоровьем. Но со здоровьем ли имеет дело врач в 

своей практической деятельности? Если не касаться социальных и других 

аспектов жизнедеятельности человека, перед врачом он предстает в качестве 

живого (или уже не живого – для патологоанатома) тела, организма. И 

именно с внутренними сомато-висцеральными проблемами живого тела 

(независимо от их локализации) имеет дело клиницист-интернист – терапевт 

или хирург. С проблемами адаптации живого тела к социальной среде имеет 

дело психиатрия – психопатология и патопсихология, устанавливая 



биологическую сущность тех патологических изменений в организме, 

которые приводят к расстройствам психики. 

Объектом медицины является живое тело, организм человека. Исследуют 

не состояние здоровья, а состояние организма, его органов и систем. 

Оперируется не дефект здоровья, а патологический очаг в организме. Вообще 

лечат и диагностируют не здоровье, а организм. Здоровье и организм 

отождествляются в обиходе. 

Состояние здоровья является информационной характеристикой состояния 

организма2. То, что субъективная информационная характеристика следует 

судьбе объекта в натуре, который характеризует, очевидно. Если бы даже 

законодатель поставил целью исключить такое следование, он вряд ли смог 

бы этого добиться, поскольку субъективная информационная характеристика 

существует и следует за объектом независимо от воли законодателя. 

Тем самым правовая категория «здоровье» является информационной 

характеристикой объекта в натуре (организма), с которым имеет дело 

медицина на практике. Умаление в объекте отражается на его 

информационной характеристике, вне зависимости от того, произошло оно 

вследствие прогрессирования патологии и/или медицинского вмешательства. 

Строго говоря, здоровье – это цифровое выражение деятельности органов 

и систем (вплоть до отдельных клеток и субклеточных структур) организма. 

Здоровье можно выразить одним набором цифр или другим, более широким, 

или третьим (еще шире) и т.д. Все это – на момент (единицу) времени, 

потому что в следующий момент эта цифровая характеристика изменится. В 

целом такая характеристика может демонстрировать норму или патологию. 

Здоровье как отражение состояния организма является объектом права того, 

кто им обладает в определении этой информационной характеристики. Иными 

словами, во-первых, объектом права является индивидуально-определенная 

информационная характеристика состояния биологического субстрата 

(организма); во-вторых, здоровье – это не идеальный, а реальный объект, со 

всеми изъянами состояния организма – кто каким здоровьем располагает; в-

третьих, этот объект находится в принадлежности правообладателя. 

Именно в значении информационной характеристики состояния организма 

здоровье многих может быть определено и распределено по группам. 

Понятие общественного здоровья – это всего лишь обобщение 

информационных характеристик состояния организма членов общества. 

Здоровье любого и каждого не перестает оставаться в индивидуальной 

принадлежности правообладателя, будучи учитываемо как часть 

общественного здоровья. 

Как нельзя передать организм, так в качестве его информационной 

характеристики непередаваемо и здоровье в чужое правообладание. 

Здоровье, как его биологическое вместилище – организм, не является 

объектом гражданского оборота, оборотоспособным объектом, т.е. товаром. 

                                                             
2 Трофименко А.В. Проблемы теории нематериальных объектов (гражданско-правовой аспект): Автореф. 

дисс. … докт. юрид. наук. – Саратов, 2004. 



По поводу здоровья складываются отношения оказания медицинской 

помощи. Медицинская помощь (первая – доврачебная и врачебная, скорая и 

неотложная, квалифицированная и специализированная) – понятие, 

обобщающее широкий спектр возможных воздействий на организм в случае 

заболеваний, травм, отравлений и т.д. Медицинская помощь, по существу, 

определяет динамику лечебно-диагностического процесса от момента ее 

начала до момента завершения. 

Медицинская помощь – это медико-организационная категория, в 

существующем виде перенявшая опыт военной медицины от поступления и 

медицинской сортировки пострадавших до их медицинской эвакуации в 

места конечного назначения. Медицинская помощь как совокупность 

медицинских мероприятий в силу многообразия не доступна 

регламентированию законом. 

Медицинская помощь складывается из элементов, которые сами по себе 

имеют себестоимость, и можно просчитать, сколько стоит отдельная 

манипуляция, этап лечебно-диагностического процесса или вся 

последовательность медицинских мероприятий в расчете на одного пациента, 

или на число пациентов конкретной медицинской организации, или 

географического локуса и т.д. Совокупная себестоимость медицинской 

помощи включает в себя затраты на приобретение и амортизацию зданий, 

сооружений, оборудования, аппаратуры, расходных материалов и т.д. в 

расчете на одного пациента, мультиплицированные по их количеству, а 

также на заработную плату медицинскому и административному персоналу 

медицинской организации.  

Однако медицинская помощь, как и здоровье, не является объектом 

гражданского оборота, товаром. Товарной оболочкой медицинской помощи 

является медицинская услуга. Это включающий медицинскую помощь 

порционно-дозированный продукт потребительского спроса, имеющий свою 

цену. В эту цену закладывается добавленная стоимость, страхование рисков 

и другие обслуживающие рыночную конъюнктуру затраты в счет будущих 

периодов, обеспечивающие расширенное воспроизводство. Ведь простое 

покрытие себестоимости не оправдает даже простое воспроизводство, 

поскольку средства производства подвергаются износу и требуют замены; 

происходит движение кадров, и пришедшие нуждаются в адаптации и т.д. – 

все это требует дополнительных средств, которые обеспечиваются доходами 

– разницей между себестоимостью и ценой медицинских услуг. Медицинская 

услуга – это товар, имеющий свою цену. 

Медицинская услуга – это объект гражданского оборота. Цена каждой 

медицинской услуги складывается в обороте. Она может быть завышена за 

счет низкой себестоимости и/или высокой добавленной стоимости. Вопрос 

лишь в норме рентабельности. В силу неэластичности спроса медицинская 

услуга будет пользоваться спросом и при завышенной цене, даже 

безотносительно конкуренции – потребитель вынужден приспосабливаться к 

условиям предложения. 



Тем самым медицинская помощь обладает себестоимостью, а цену имеет 

ее товарная оболочка – медицинская услуга. И она включает еще целый ряд 

позиций в счет будущих периодов и для обслуживания текущих рисков и 

потребностей. Добавленная стоимость предназначена для расширенного 

воспроизводства на перспективу и на погашение возможных убытков на 

случай их возникновения (например, выплаты возмещения или компенсации 

за причинение ущерба, вреда имуществу или личности пострадавшего). 

Именно на уровне медицинской услуги расходятся медико-

организационные и экономико-правовые понятия медицинской помощи. 

Оказание медицинской помощи представляет собой последовательность 

медико-организационных мероприятий в динамике лечебно-

диагностического процесса. 

Оказание медицинских услуг – это процесс товарообмена, подчиняющийся 

законам экономики и законам юридическим, нормам права. 

Соответственно, оценка медико-организационных мероприятий экономико-

правовой мерой недопустима, и наоборот. Технология медицинской помощи 

складывается не по законам экономики или права, а по законам медицины. 

Правовые последствия же медицинской помощи наступают не в сфере 

медицины, а в сфере права и имеют экономическое выражение. 

Медицина – искусство возможного, имея в виду, что искусство – это высокая 

степень умения, мастерства в той или иной сфере деятельности. Это искусство 

использовать науку – в тех пределах, в которых развито это искусство и эта 

наука. Медицине неизвестно и не может быть известно досконально все, что 

происходит в организме – как в норме, так и при патологии. В организме 

возможно многое, пока или еще недоступное медицине. 

Плюс – допуски диагностики. Нет диагностики, имеющей стопроцентную 

точность, а, значит, возможны как ложноположительные, так и 

ложноотрицательные результаты в пределах погрешности диагностического 

метода. Любой диагностический метод имеет также определенную 

чувствительность, разрешающую способность, т.е. ту нижнюю границу, с 

которой с возрастающей точностью устанавливается факт. Наконец, каждый 

диагностический метод обладает своей специфичностью: ультразвук не 

применяется при исследовании содержащих газы (желудок, кишечник, 

легкие) и плотные (кости) среды, ядерно-магнитный резонанс – при 

отечности тканей и т.д. 

Плюс – допуски терапевтических средств. Любая патология может 

протекать с осложнениями. Осложнения может иметь и практически любое 

медицинское вмешательство. Лекарственные средства обладают побочными 

эффектами. Осложнения в абсолютном большинстве случаев доступны 

прогнозированию, и потому – предупреждению, профилактике, а устранение 

осложнений обычно расширяет масштабы операционной травмы. Побочное 

действие лекарств так же предупреждается или устраняется назначением 

дополнительной терапии, но, как правило, ценой потерь в чем-то другом. 

Плюс – допуски медицинской профессии. Нет писаных правил медицины, 

описаний единственно допустимых технологий. Есть известная 



алгоритмизация медицинской помощи в заданном русле, с определением 

абсолютно или относительно недопустимых отклонений. 

Для этого используется механизм показаний и противопоказаний для 

конкретного вида медицинской помощи. Показания – это рекомендации или 

указания к правильному лечению на основании причин, симптомов или 

характера заболевания; «совокупность показующих моментов после 

тщательного физиологического анализа каждого из них» как задача лечения. 

Напротив, «явления в организме больного, воспрещающие применение той 

или другой врачебной меры, называются противопоказующими моментами. 

Совокупность их составляет противопоказание. Все противопоказания имеют 

только относительное значение: показание, удовлетворение которому 

устранит угрожающее жизни состояние, называется жизненным — 

единственное не допускающее никаких противопоказаний; так, например, 

беременность служит противопоказанием к назначению рвотных, но если 

надежда спасти отравившуюся принятием яда внутрь основывается 

единственно на выведении яда рвотным, то оно должно быть назначено» 

(Ф.А. Брокгауз и И.А. Ефрон). Иными словами, порой и противопоказания 

оборачиваются показаниями в зависимости от конкретных обстоятельств. 

Однако существуют и совершенно неприемлемые, неоправданные 

отклонения от медицинских технологий (например, садист-стоматолог 

вырвал юноше все зубы3; девочку, умершую в больнице, не стали 

госпитализировать из-за отсутствия отдельной палаты4; беременной для 

очищения кишечника ввели формалин5; в результате неправильно выбранной 

методики операционного вмешательства у пациента в двух местах был 

поврежден кардиальный отдел желудка6; врачебная ошибка привела к гибели 

призывника в госпитале Новосибирска7 и т.д.). 

В целом, вся полнота и многообразие медико-организационных 

построений в нормах действующего общего законодательства укладывается в 

совокупность понятий недостатка, качества и безопасности услуг.  Вне 

зависимости от специфики медицинской услуги, ответственность наступает 

за неблагоприятные последствия ее оказания. В той мере, в какой эти 

последствия вытекают из оказания медицинских услуг, т.е. гражданам, 

физическим лицам (а никому больше медицинские услуги не оказываются), 

на них распространяется действие законодательства о защите прав 

потребителей. В отношениях с потребителями ответственность наступает 

независимо от вины, т.е. при наличии недостатка предоставления 

(медицинской услуги) наступает безвиновная ответственность причинителя. 

Зарубежная медицина, чтобы справиться со всеми этими 

неоднозначностями, уже достаточно давно выработала и применяет 

                                                             
3 Электронный ресурс: URL: http://www.ntv.ru/novosti/555630/ (дата обращения 27.04.2013) 
4 Электронный ресурс: URL: http://www.amur.info/news/2013/03/29/12.html (дата обращения 27.04.2013) 
5 Электронный ресурс: URL: http://medportal.ru/mednovosti/news/2013/03/28/formalin/ (дата обращения 

27.04.2013) 
6 Электронный ресурс: URL: http://www.rg.ru/2013/02/11/reg-cfo/hirurg-anons.html (дата обращения 

27.04.2013) 
7 Электронный ресурс: URL: http://ria.ru/incidents/20130131/920612325.html (дата обращения 27.04.2013) 



соответствующие стандарты. Впрочем, за рубежом стандарты использует 

не только медицина. Стандарты распространены повсюду, во всех сферах 

деятельности, и эти стандарты – разные по своему назначению. И менее 

всего эти стандарты централизованы и устанавливаются государством. 

Обычно это корпоративные, внутриорганизационные (например, American 

Heart Association) стандарты, либо стандарты в контрактных (договорных), 

контрагентских отношениях. 

У нас прежде практиковались «Методические рекомендации» по 

диагностике и лечению отдельных нозологических форм, и рекомендации 

эти утверждались Министерством здравоохранения, как теперь стандарты. 

Стандарты, имеющие не рекомендательное, а обязательное значение, 

разрабатываются и вводятся у нас отраслевым ведомством, а не органами 

медицинского сообщества или сторонами договора, как за рубежом. 

На уровне стандартов у нас второй раз расходятся медико-

организационные и экономико-правовые понятия медицинской помощи. 

За рубежом если стандарты принимаются органами медицинского 

сообщества (корпоративные или внутриорганизационные стандарты), то – в 

отношении своих членов. Это могут быть унификации медицинских 

технологий либо границ допустимого ими. 

Если это стандарты договорные, контрагентские, то стороны соглашаются 

с тем, что оплачивается, т.е. каков объем и содержание подлежащего оплате 

предоставления. Иными словами, это – платежные стандарты. 

Если устанавливается соотношение затрат по медицинским и финансовым 

показателям на лечение пациента в конкретном случае (например, 

целесообразность продолжения инкурабельного заболевания), то это могут 

быть медико-экономические стандарты. Это все-таки более медико-

экономические расчеты, чем стандарты, поскольку различия исходных 

данных для сопоставления не позволяют их унифицировать. 

Есть стандарты, устанавливаемые в одностороннем порядке, когда 

организация или совокупность организаций принимает для себя такие 

правила (сервис-стандарт), которые предоставляют дополнительные выгоды 

их клиентам, если допускаются отражающиеся на них пусть и не 

существенные отклонения в бизнес-процессах. Например, если время 

ожидания превышает 15 минут, то клиент получает дополнительный бонус, 

или скидку на оплату и т.п. 

И все это – стандарты, но – какие разные. Единственная общность между 

ними за рубежом в том, что они создаются не государственным отраслевым 

ведомством. Отличие от российских реалий – в том, что стандарты 

диверсифицированы: мерой одного не оценивается исполнение другого, 

каждый предназначен для своих целей. 

Понятие стандартов медицинской помощи (и порядков ее оказания8) в 

России было введено Федеральным законом Российской Федерации от 21 

                                                             
8 Порядок оказания медицинской помощи разрабатывается по отдельным ее видам, профилям, заболеваниям 

или состояниям (группам заболеваний или состояний) и включает в себя: этапы оказания медицинской 

помощи; правила организации деятельности медицинской организации (ее структурного подразделения, 



ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья граждан в Российской 

Федерации" (ст.37). В отечественном варианте стандарт медицинской 

помощи разрабатывается в соответствии с номенклатурой медицинских 

услуг и включает в себя усредненные показатели частоты предоставления и 

кратности применения медицинских услуг; зарегистрированных на 

территории Российской Федерации лекарственных препаратов (с указанием 

средних доз) в соответствии с инструкцией по применению лекарственного 

препарата и фармакотерапевтической группой по анатомо-терапевтическо-

химической классификации, рекомендованной Всемирной организацией 

здравоохранения; медицинских изделий, имплантируемых в организм 

человека; компонентов крови; видов лечебного питания, включая 

специализированные продукты лечебного питания; иного исходя из 

особенностей заболевания (состояния). Порядки и стандарты медицинской 

помощи утверждаются «уполномоченным федеральным органом 

исполнительной власти» - отраслевым ведомством. 

Какие это стандарты, т.е. стандарты чего – технологии медицинской 

помощи или оплаты медицинских услуг – законом не раскрывается. 

Уполномоченных на разработку соответствующих стандартов органов 

медицинского сообщества в России нет. То ли эти стандарты – регламент 

действий врачей по профессии, то ли – оплачиваемый минимум по 

обязательному медицинскому страхованию. Но если это стандарты 

технологические, то к ним неприменима мера платежных стандартов, и, 

наоборот, если это стандарты платежные, то – никак не технологические. 

Если это технологические стандарты, то они обязательны равно в 

государственном здравоохранении и частной медицине. Если это платежные 

стандарты, то они обязательны только для тех случаев, когда медицинскую 

помощь оплачивает государство в пользу граждан. 

По давнему разъяснению нынешнего Министра здравоохранения РФ 

В.И.Скворцовой "порядки" — как более широкое понятие — подразумевают 

алгоритм медицинской помощи: ее этапы, компетенцию медработников, 

оснащенность клиник. А "стандарты" (утверждаемые на федеральном 

уровне) должны регулировать непосредственно лечебный процесс9. Т.е. речь 

шла о стандартах медицинских технологий. 

На «Прямой линии» 2013 года Президент РФ В.В.Путин связал такие 

стандарты с тем, «чтобы было точно ясно для всех, что является 

обязательным и бесплатным, а на что медицинское учреждение может 

претендовать с точки зрения платности тех или иных услуг»10. Т.е. речь шла 

о платежных стандартах, о том, за что платит государство. 

                                                                                                                                                                                                    
врача); стандарт оснащения медицинской организации, ее структурных подразделений; рекомендуемые 

штатные нормативы медицинской организации, ее структурных подразделений; иные положения исходя из 

особенностей оказания медицинской помощи. 
9 Электронный ресурс: URL: http://www.rosbalt.ru/moscow/2011/06/17/860115.html (дата обращения 

28.04.2013) 
10 Электронный ресурс: URL: http://www.rbc.ru/fnews.open/20130425164004.shtml (дата обращения 

28.04.2013) 



Но тогда очевидно, что стандарты в контексте ст.37 Закона Об основах 

охраны здоровья не являются универсальными, а решения об их 

избирательной применимости закон не предлагает. 

Между тем правовые (а отсюда – и экономические) последствия 

соблюдения или несоблюдения стандартов разные. 

Если это стандарты платежные, то их несоблюдение влечет договорные 

санкции (штрафы, пени) из недостатков качества медицинских услуг в 

пользу плательщика и иные последствия, предусмотренные 

законодательством о защите прав потребителей. 

Если это стандарты технологические (унификации медицинских 

технологий либо границ допустимого ими), то последствия их несоблюдения 

имеют характер вреда здоровью (личности) пациента (внедоговорных 

обязательств вследствие недостатков безопасности медицинских услуг). 

Притязать на возмещение (компенсации) вреда вправе только пострадавший. 

Интерес в качестве предоставления, в том числе медицинских услуг – это 

частный интерес плательщика, даже если плательщиком выступает 

государство. Вопрос эквивалентности товарообмена, кто что кому за 

соответствующие средства обязуется предоставить – это вопрос договора 

между контрагентами. И нарушение платежных стандартов – это предмет 

судебного разбирательства между сторонами договора. 

Публичный, государственный интерес распространяется на безопасность 

потребительских предоставлений. Не случайно законодательство о 

техническом регулировании выделяет понятие технических регламентов как 

своего рода государственных стандартов безопасности. Однако сфера 

оказания медицинских услуг по неясным основаниям не подпадает под 

действие законодательства о техническом регулировании. 

По логике вещей, безопасность – это функция государственного надзора в 

здравоохранении. Задача государственного надзора в этом случае, по идее, 

состоит в предупреждении причинения вреда при оказании медицинских услуг. 

Между тем государственный надзор менее всего ориентирован на 

профилактику подобного вреда, занимаясь административным допуском в 

оборот и вмененными функциями (например, контролем качества медицинской 

помощи и т.п.). Естественная функция обеспечения безопасности пациентов 

остается выпадающей для государственного надзора в здравоохранении. 

В целом, стандарты – это удобный инструмент, во-первых, унификации 

того, что доступно унификации; во-вторых, упорядочения однородной среды; 

в-третьих, для упорядочения этой среды изнутри, но не извне, не для органов 

государственной власти, когда стандарты становятся орудием подчинения. 

Подчинение властью общества возможно, но в ограниченных пределах и в 

интересах не власти, а самого общества, как в случаях стандартов 

безопасности (технических регламентов). Тотальное же подчинение 

общества властью препятствует развитию оборота по законам экономики. 

Стандарты – это инструмент координации, а не субординации. 



Наконец, третий раз медико-организационные и экономико-правовые 

понятия медицинской помощи у нас расходятся на субъектном уровне 

исполнителя медицинских услуг. 

De facto медицинскую помощь пациенту оказывает непосредственный 

исполнитель – врач, медсестра и другой медперсонал. 

De jure деньги за оказание медицинских услуг пациенту получает 

медицинская организация как работодатель непосредственных исполнителей. 

Она же несет ответственность за действия непосредственных исполнителей 

перед пациентом. 

И это уже содержит внутренний конфликт: врач получает заработную 

плату от работодателя, не пропорциональную доходам работодателя от 

оплаты медицинских услуг. Между тем повсеместно в мире врач – 

исторически профессия гонорарная11, а не поднаемная. 

Трудовой наем медперсонала в сфере охраны здоровья осуществляют 

государственное здравоохранение и частная медицина. До настоящего 

времени сегрегация врачей, работающих в частной медицине (например, в 

части исчисления пенсионного стажа), компенсируется более высокими 

зарплатами, чем в государственном здравоохранении. Как правило, это 

приводит к тому, что врачи учреждений здравоохранения совмещают работу 

в мелких частных медицинских организациях (в крупных частных клиниках 

и зарплата, и соцпакет не заставляют врачей совмещать с заботой о 

пенсионном стаже). 

В частной медицине произвол не выгоден работодателю – ему важно 

сохранять кадры, вкладываться в их профессиональный рост, в развитие. 

Однако предпринимательский характер деятельности частных медицинских 

организаций, размытость менеджмента и переложение части его функций на 

врачей делает из них искателей выгод от пациентов, культивирует среди них 

торгашескую доминанту. Отсюда навязанные услуги, а порой и 

преднамеренный скрытый вред в расчете на скорое повторное обращение 

пациента для его устранения. Поэтому на фоне совершенствования в 

профессии врачи в частной медицине нередко приобретают несвойственные 

им функции и порочные навыки для расширения пациентопотоков. 

В государственном здравоохранении делается не то, что объективно 

выгодно работодателю и государству, а то, что субъективно выгодно 

бюрократии. И поскольку в государственном здравоохранении правит 

номенклатура (а должность главных врачей относится к номенклатуре 

должностей органов управления здравоохранением), зарплата работников – 

это посягательство на выгоды главных врачей. Ситуацию вскрыла, в 

частности, акция протеста ижевских педиатров12. Им на зарплату шло лишь 

                                                             
11 В средние века врачей называли "трехликие": Он - порядочный человек дома, ангел у постели больного и 

дьявол, когда требует гонорар. В талмуде сказано: бесплатный врач платы не стОит. 
12 Электронный ресурс: URL: http://www.interfax-russia.ru/Povoljie/view.asp?id=397751 (дата обращения 

30.04.2013) 



10 процентов тарифа ОМС, что в четыре раза меньше, чем в среднем по 

стране13. Зарплаты врачей снизились в 47 регионах из 8314. 

Получается, кроме мздоимства с пациентов врачам учреждений 

здравоохранения попросту нечем жить. Каждая пятая взятка связана с 

медициной, заявил в феврале 2013 года председатель Верховного суда 

России Вячеслав Лебедев15. 

Падение финансовой мотивации выражается и ростом безразличия 

медработников учреждений здравоохранения к результатам своей 

деятельности.  

Учитывая то, что вторичная занятость, внешнее совместительство врачей 

государственных учреждений здравоохранения в частных медицинских 

организациях практикуется широко и повсеместно (там, где это возможно), 

происходит и обоюдная диффузия пороков. Врачи накапливают 

отрицательный опыт более стремительно, чем получают полезные в 

экономическом обороте навыки, умения и знания. Врачи в мегаполисах и 

крупных городах более развращены порочной практикой, чем в 

периферийном сельском здравоохранении, где им приходится перебиваться 

практически только зарплатой. 

Если частные медицинские организации – при всех пороках, присущих 

слабо отрегулированной среде – являются хозяйствующими субъектами и 

работодателями в соответствии с действующим законодательством, то 

государственные учреждения здравоохранения не выполняют функции ни 

хозяйствующих субъектов (будучи низовым звеном административной 

отраслевой вертикали), ни работодателей (творя административный произвол 

с зарплатами работников). 

Если частные медицинские организации строят свои расходы по доходам 

от оплаты медицинских услуг – вне зависимости от источника платежей, то 

учреждения здравоохранения традиционно (пусть сейчас и одноканального 

финансирования) получают средства для освоения, т.е. распределения. А 

распределение начинается формированием бюджета, и после прохождения 

множества бюрократических этапов, фондов и страховых организаций 

завершается на уровне администрации учреждений здравоохранения – до 

медработников распределенные выше средства доходят в распределенных 

следовых количествах. Учреждения здравоохранения не выполняют даже 

функцию распределительного терминала. 

Административное медико-организационное устройство учреждений 

здравоохранения находится вовне экономико-правовой организации оборота 

медицинских услуг. Тем самым экономико-правовые характеристики 

медицинских услуг в учреждениях здравоохранения те же, что и в частной 

медицине, а их оказание подчиняется совершенно другим медико-

организационным и, главное, финансовым (не гражданским платежным, а 

бюджетно-распределительным) правилам. Иными словами, товар тот же, а 

                                                             
13 Электронный ресурс: URL: http://www.rg.ru/2013/04/23/zarplata.html (дата обращения 30.04.2013) 
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его обращение так же, как в частной медицине, не происходит. При этом 

последствия (в случае причинения вреда) наступают те же, что и в частной 

медицине: на входе и на выходе – одно, а в промежутке между ними – 

другое. Очевидно, что различия в правилах не только не избавляют 

государственное здравоохранение от ответственности, но и дезорганизуют 

его в случае ее наступления. 

И при недостаточности финансовых средств, как бы не номинировала 

бюджетная реформа (казенные, бюджетные, автономные) учреждения, 

оставаясь в собственности государства (муниципальных образований), они 

не могут быть лишены восполнительной (субсидиарной) ответственности 

собственника по их долгам. И административным медико-организационным 

устройством не избавиться от экономико-правовых начал этой 

ответственности. 

Если частные медицинские организации силами своих работников 

оказывают услуги потребителям, самостоятельно отвечая перед ними по 

договорным и внедоговорным обязательствам всем своим имуществом, то 

учреждения здравоохранения представляют собой несамостоятельного 

субъекта ответственности, опосредующего ее в отношениях с государством. 

Поскольку учреждения здравоохранения в качестве ненадежного 

распределительного терминала опосредуют отношения с государством, 

любые контрагенты ставятся в положение зависимости не столько от 

состояния казны, сколько от усмотрения чиновника. Типичный пример – 

реакция губернатора Удмуртии на акции протеста врачей16. Аналогичной 

может быть реакция бюрократии и тогда, когда, например, инвесторы, 

вложившись в здравоохранение, потребуют процентов от прибыли. 

В целом, медико-организационные и экономико-правовые понятия 

медицинской помощи расходятся как между государственным 

здравоохранением и частной медициной, так и между работодателями и 

работниками. В сфере охраны здоровья нет единого понимания фигуры 

исполнителя медицинских услуг. Отсюда происходят различные варианты 

попыток возложения на врачей – обязанностей работодателя 

(лицензирование/аккредитация и страхование ответственности), на частные 

медицинские организации – ведомственных нормативов для учреждений 

здравоохранения (контроль качества и безопасности медицинской 

деятельности). Власть вырабатывает ограничения и запреты для 

подвластных, но не для себя. Поэтому в сфере охраны здоровья 

неадекватность таких административных правил, когда им придана правовая 

форма, сказывается экономическими последствиями деятельности равно 

учреждений здравоохранения и частных медицинских организаций. 

Бюрократия же избавлена от ответственности при максимальной свободе 

действий. 
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Таким образом, все свидетельствует о том, что существующие медико-

организационные влияния на экономико-правовые отношения в сфере 

медицинских услуг служат целям иным, чем выработка соответствия, 

конгруэнтности, взаимосвязи между ними. Более того, в отрасли насаждается 

приоритет медико-организационных категорий перед экономико-правовыми. 

Зачастую медико-организационными подменяются экономико-правовые 

категории. И сплошь и рядом наблюдается простое непонимание экономико-

правовых категорий в связи с медико-организационными. Это свойственно 

равно административной вертикали государственного здравоохранения, в 

том числе практическому звену, а также пациентской общественности, 

справедливо недовольной положением дел в отрасли, и, в не меньшей 

степени, средствам массовой информации, журналистам. 

Очевидно, здравоохранение стоит на пороге действительной реформы, 

имитации которой до настоящего времени не привели к реальным 

изменениям положения дел в отрасли. Но в отсутствие общего и единого 

понимания всеми, кого это касается, что необходим приоритет экономико-

правового преобразования здравоохранения во взаимосвязи с медико-

организационными изменениями, реформа не произойдет. 

 

 


