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Сфера охраны здоровья на всем протяжении нового времени подвергается 

здравоохранением бесконечным попыткам адаптировать действующее 

законодательство, а не адаптироваться к нему. 

Испытание на прочность правовой доктрины за это время 

предпринимались не только в сфере охраны здоровья, однако она устояла. 

Нельзя сказать, что правовая доктрина в стране абсолютно гармонична: 

уголовное и, в особенности, административное, да и – в отдельных аспектах 

– гражданское право несут в себе рудименты прежнего времени. Но в целом 

она сложилась и устойчиво соответствует государственному устройству и 

общественному укладу, не нуждаясь в радикальном пересмотре. 

Акты специального законодательства в сфере охраны здоровья и 

корреспондирующие ему акты общего законодательства демонстративно 

выбиваются из рамок правовой доктрины. 

Фокус проблемы – в самом существовании организационно-правовой формы 

учреждения, унаследованной из советского прошлого. Если в тот период 

учреждения были органично интегрированы в механизм государства, то в 

настоящем – нет, не являясь органами власти или местного самоуправления. 

Фокус – потому, что сохранение учреждений бюджетной сферы в 

настоящем противостоит интересам общества, т.е. граждан, пользующихся 

их предоставлениями. 

Обоснованная необходимость существования в России учреждений в 

современный период1 справедлива, если учреждения связаны замкнутыми 

отношениями исключительно с органами власти или местного самоуправления. 

Но если учреждения вовне таких отношений вступают в товарные отношения с 

потребителями, гражданами, обществом, то не столько имущественная, 

частноправовая, сколько административная, публично-правовая зависимость 

создает препятствия в осуществлении этих отношений. 

Учреждения, производя и реализуя услуги, не стали хозяйствующими 

субъектами, как частные организации-товаропроизводители. Будучи 

основаны на несобственном имуществе публичной принадлежности, 

учреждения остаются в административном управлении органов власти или 

                                                             
1 Болдырев В.А. Гражданско-правовая конструкция юридического лица несобственника: Автореф. дисс. … 

докт. юрид. наук. – Екатеринбург, 2013. 



местного самоуправления. Находясь в управленческих отношениях 

субординации публичным органам, учреждения осуществляют деятельность 

в отношениях координации с контрагентами. Иными словами, учреждения 

являются исполнительным продолжением органов власти или местного 

самоуправления в гражданско-правовых отношениях с потребителями и, 

осуществляя деятельность с частноправовыми последствиями, подчиняются 

публично-правовым предписаниям. 

Это, прежде всего, относится к учреждениям здравоохранения, когда 

возникает альтернатива, действуют они в интересах бюджета государства 

или здоровья граждан, общества. Эта альтернатива сказывается на всем в 

деятельности учреждений здравоохранения2. 
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В замкнутом бюджетном круге, прежде поступавшие также по смете, 

сейчас в учреждения здравоохранения средства приходят только из 

внебюджетных фондов обязательного медицинского страхования, а также от 

разрешенных «платных» услуг, т.е. от оплаты за счет средств граждан. При 

этом все средства учреждений здравоохранения в зависимости от их 

принадлежности обращаются в собственность государства – Российской 

Федерации или субъектов Российской Федерации. Происходит круговорот 

публичных средств (государственной казны), не выходящих за его пределы и 

попутно преумножающихся из частных источников. 

При оказании медицинских услуг, оплачиваемых за счет средств 

государственной казны (по программам ОМС), товарообмена не происходит. 

Не производится товара для обмена на его оплату. Медицинские услуги 

учреждений здравоохранения, как и средства их оплаты, лишены значения 

продукта отчуждения: круговорот средств казны исключает смену 

собственности предоставлений – и то, и другое остаются в одной и той же 

имущественной принадлежности, перехода права на встречные 

предоставления не происходит. Иными словами, в закрытом контуре 

государство само себе продает и само у себя покупает продукт, 

предназначенный гражданам, потребителям, которые при этом остаются за 

рамками этого контура. 

При оказании «платных» услуг государство через посредство 

принадлежащих ему учреждений здравоохранения, по существу, вступает с 

гражданами в отношения товарообмена, а это противоречит самой природе 

государства, поскольку оно состоит с ними в отношениях власти, неравенства. 

Оказанием «платных» услуг в государственных учреждениях здравоохранения 

создан дополнительный, полуоткрытый контур обращения в государственную 

собственность средств граждан помимо уплачиваемых ими налогов. 

Составляющие деятельность учреждений здравоохранения медицинские 

услуги не становятся особыми или иными, отличными от оказываемых в 

частной медицине, от того, что оказываются государственными 

учреждениями здравоохранения и/или оплачиваются за счет средств 

государственной казны. Как и любые услуги, они конституируются в 

договорных отношениях с заказчиком, совпадает на его стороне в одном 

лице плательщик и получатель услуг или нет. 

Особость медицинским услугам придает не субъект и не источник оплаты, 

а характер деятельности: медицинской является деятельность с особым 

объектом – здоровьем. В отличие от любой другой при медицинской 

деятельности осуществляется целенаправленное воздействие на здоровье. 

Такое воздействие обращено во благо пациента, хотя связано с тем или иным 

неизбежным умалением здоровья. Но это воздействие может нести с собою и 

вред здоровью, его необоснованное умаление. Поэтому медицинской 

является деятельность, объектом которой и в договорных отношениях, и в 

отношениях из причинения вреда является здоровье. 

 Субъекты медицинской деятельности (исполнители медицинских услуг) 

связаны при ее осуществлении с обоснованным и необоснованным 



умалением здоровья – соответственно, в договорных отношениях с 

заказчиком (плательщиком и потребителем на его стороне) и внедоговорных 

отношениях с пострадавшим (потребителем, если ему причинен вред). 

Учреждения здравоохранения – не исключение. Однако, в условиях 

публичного администрирования работая на вход финансовых средств 

(поступление их в бюджетном кругообороте по программам ОМС и извне – от 

«платных» услуг), они не ориентированы на возможный выход этих средств (в 

порядке возмещения или компенсации вреда, сопутствующего медицинской 

деятельности) – такой статьи расходов просто не предусмотрено. 

Более того, договорные отношения учреждений здравоохранения при 

оказании медицинских услуг оформляются только по обязательствам перед 

плательщиком по программам ОМС (по аналогии – и при оказании 

«платных» услуг). Обязательства перед получателем медицинских услуг, 

пациентом не документируются никак. А информированное добровольное 

согласие пациента (на обоснованное умаление его здоровья) оформляется как 

вынужденная формальность («о последствиях предупрежден», «на операцию 

согласен») и поэтому смысловой нагрузки точки отсчета в его отношениях с 

учреждениями здравоохранения не несет. Во главе угла – оплата, а не то, 

взамен чего она производится. 

Находясь в административном подчинении органов управления 

здравоохранением, учреждения здравоохранения не становятся 

хозяйствующими субъектами. Между тем учреждения здравоохранения 

поставлены в условия имитации деятельности хозяйствующих субъектов в 

отраслевом обороте медицинских услуг, в частной медицине. 

Если в гражданском обороте происходит переход права на встречные 

предоставления (медицинские услуги оказываются в обмен на их оплату), то 

в круговороте средств казны в государственном здравоохранении 

отчуждения предоставлений, смены ими собственности нет. 

Если в обороте медицинских услуг хозяйствующие субъекты строят 

расходы по доходам, то в круговороте средств государственной казны 

учреждения здравоохранения призваны осваивать поступления в 

соответствии с административными предписаниями. 

Если деятельность хозяйствующих субъектов в отраслевом обороте 

подлежит лицензированию и надзору, то применение аналогии к 

деятельности учреждений здравоохранения ведет не только к дублированию 

органами разрешительной системы в здравоохранении функций органов 

управления здравоохранения, но и к необходимости освоения органами 

разрешительной системы дополнительных средств государственной казны, 

что влечет для нее неоправданные потери. 

Государству, оплачивающему необоснованные трансакционные издержки, 

дорого обходится видимость участия учреждений здравоохранения в обороте 

медицинских услуг. 

Такая имитация ведет свое происхождение с начала противопоставления 

государства рынку в сфере охраны здоровья, бесплатного здравоохранения 

частной медицине. 



Изначально это связано с непониманием бюрократией модели организации 

сферы охраны здоровья в изменившейся формации. Из этого непонимания и 

возник термин канцелярита – «платные» услуги, хотя услуги по определению 

не могут быть бесплатными (вопрос лишь в том, кто их оплачивает). 

С этого времени именно услуги стали подвергаться клеймлению – вплоть 

до государственных (бюджетных, публичных) услуг, хотя обозначает это не 

более чем указание встречного услуге предоставления – ее оплаты: из 

государственных (бюджетных, публичных) источников (или за счет граждан, 

потребителей – в случае «платных» услуг). 

Такая подмена понятий позволила дальше больше распространяться 

двойному стандарту: в здравоохранении – одно, за его пределами в сфере 

охраны здоровья (т.е. в частной медицине) – другое. Государственное 

здравоохранение изначально противопоставляло себя частной медицине. 

Понятие «платных» услуг, сближающих учреждения здравоохранения с 

частными медицинскими организациями, исходно допускалось им как 

исключение. 

Более того, частная медицина с самого начала принималась 

здравоохранением устроенной по своему образу и подобию. Не случайно в 

отсутствие необходимого для регулирования оборота медицинских услуг 

закона правовой вакуум заполнили подзаконные Правила предоставления 

платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями3 

(притом что иных, кроме «платных», услуг частная медицина не оказывает и 

организована только в иных формах, кроме учреждений). 

Постановление Правительства РФ об утверждении этих Правил к тому же, 

ссылаясь на закон «О защите прав потребителей», не соответствовало 

применимой норме этого закона4: Правила предоставления платных 

медицинских услуг населению медицинскими учреждениями – не правила 

обслуживания потребителей (оказания услуг). Иными словами, вместо 

единых для всех – равно учреждений здравоохранения и частных 

медицинских организаций – правил оказания медицинских услуг были 

введены правила различения «платных» медицинских услуг и 

«гарантированного объема бесплатной медицинской помощи», т.е. по 

источнику оплаты. 

В Правилах предоставления платных медицинских услуг населению 

медицинскими учреждениями сосредоточилось противопоставление и услуг, 

оплачиваемых за счет средств граждан и средств государственной казны, и 

потому учреждений здравоохранения – частным медицинским организациям 

в обобщении «лечебно-профилактических учреждений независимо от 

ведомственной подчиненности и формы собственности», и источников 

финансирования медицинской деятельности (оплаты медицинских услуг). 
                                                             
3 Постановление Правительства РФ от 13 января 1996 г. N 27 «Об утверждении правил предоставления 

платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями» 
4 Правила бытового и иных видов обслуживания потребителей (правила выполнения отдельных видов работ 

и правила оказания отдельных видов услуг) утверждаются Правительством Российской Федерации – ст.38 

Закона Российской Федерации от 7 февраля 1992 года N 2300-1 в редакции, действовавшей на момент 

издания Правил предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями 



В целом, с одной стороны, здравоохранение приобрело видимость оборота 

медицинских услуг, с другой – обособилось от их действительного оборота. 

Учреждения здравоохранения в условиях административного управления 

находятся в положении «свой среди чужих, чужой среди своих»: 

осуществляемая ими медицинская деятельность и ее последствия имеют 

гражданский, частноправовой характер, а финансирование этой деятельности 

– публичный, бюджетно-правовой режим. 

Форма учреждений явно непригодна для медицинских организаций, как и 

нахождение их в публичной (государственной или муниципальной) 

принадлежности – это очевидный анахронизм. Но реорганизация учреждений 

представляет собой проблему: их преобразование в форму хозяйствующего 

субъекта связано с оформлением имущества в собственность этого субъекта, 

т.е. применительно к государственным или муниципальным учреждениям – с 

приватизацией государственного или муниципального имущества, на 

котором они основаны. 

Учреждений как организационно-правовой формы нет ни в одной стране, 

кроме стран постсоветского пространства. Учреждения существуют в 

германской группе государств (Германия, Швейцария, Австрия), однако 

будучи основаны на собственном имуществе и не в здравоохранении. 

Соответственно, в мире нет и опыта их преобразования. 

Министром здравоохранения РФ еще в 2004 г.5 была продекларирована цель 

государства: некоммерческая трансформация учреждений здравоохранения 

без приватизации государственного имущества, на котором они основаны. 

Иными словами, предполагалось противоречие: преобразовать учреждения 

здравоохранения в негосударственные некоммерческие организации, но 

удержать при этом закрепленное за ними имущество в собственности 

государства – задача, не решенная до настоящего времени. 

Реорганизация учреждений здравоохранения, хотя бы и в форму 

негосударственных некоммерческих организаций, означает их превращение в 

организации частные – не иные, чем в частной медицине. Тем самым 

государством взят курс на сращение практического звена здравоохранения и 

частной медицины. Вместе с тем с целью избежать «коммерциализации 

здравоохранения» государство планирует некоммерческое устройство 

трансформеров после преобразования учреждений здравоохранения. 

Возникает вопрос о единстве понимания «коммерциализации 

здравоохранения», частной и некоммерческой медицины. 

По российскому законодательству организации делятся на коммерческие и 

некоммерческие не по тому, какую (предпринимательскую или 

непредпринимательскую) деятельность они осуществляют, и не по тому, 

извлекают или не извлекают они из своей деятельности прибыль, и не только по 

тому, какую цель своей деятельности они ставят, а по тому, на что обращается 

прибыль в случае ее извлечения (п.1 ст.50 ГК): на распределение между 

                                                             
5 Электронный ресурс: URL: http://medgazeta.rusmedserv.com/2004/31/article_979.html (дата обращения 

19.05.2013) Медицинская газета № 31 от 23 апреля 2004 г. 



участниками (учредителями) или только на цели воспроизводства, 

реинвестирования осуществляемой деятельности (за исключением 

потребительского кооператива – ст.116 ГК). За рубежом, по общему правилу, 

принято такое же деление (profitable и non-profitable organizations6). Учреждения 

отнесены законом к числу некоммерческих организаций (ст.120 ГК). 

За рубежом также принято различать юридические лица публичного и 

частного права7. Аналогичное деление, существующее de facto, предлагается 

ввести de jure и в России8. Тем не менее, учреждения бюджетной сферы 

вообще и учреждения здравоохранения в частности – в отличие, например, от 

государственных корпораций – юридическими лицами публичного права не 

признаны даже de facto. Напротив, кроме так или иначе находящихся в 

публичной принадлежности, прочие юридические лица – коммерческие и 

некоммерческие организации – являются частными. 

Кроме деления организаций на коммерческие и некоммерческие, в России, 

в отличие от стран иных, чем постсоветских, принято также 

противопоставлять предпринимательскую (п.1 ст.2 ГК) или приносящую 

доходы9 любой иной деятельности (хотя характер такой иной деятельности 

никак не раскрыт в законодательстве). Между тем разграничение вполне 

понятно: предпринимательской является деятельность, результат которой 

имеет форму товарного предоставления; если не имеет – деятельность не 

является предпринимательской. 

Наличие в законодательстве различения коммерческих и некоммерческих 

организаций наряду с различением предпринимательской и 

непредпринимательской деятельности порождает законодательные интенции 

по-разному распределить соотношение между ними: например, наряду с 

признанием адвокатских образований некоммерческими организациями 

адвокатская деятельность вопреки тому, что ее результат имеет форму товара 

(услуги), признана непредпринимательской10. 

В здравоохранении деятельность учреждений бюджетной сферы не 

получила никакого законодательного определения. А подмена гражданско-

правовой имущественной зависимости от собственника (государства) 

публично-правовой (административной) субординацией органам управления 

здравоохранением сводит на нет любое определение их деятельности как 

деятельности (предпринимательской или непредпринимательской) в 

гражданском обороте. Отнесение организационно-правовой формы 

учреждений к числу некоммерческих организаций (ст.120 ГК) при этом не 

имеет никакого значения. 

                                                             
6 Электронный ресурс: URL: http://en.wikipedia.org/wiki/Nonprofit_organization (дата обращения 05.06.2013) 
7 Зенин И.А. Гражданское и торговое право зарубежных стран: Учебное пособие, руководство по изучению 

дисциплины, практикум по изучению дисциплины, учебная программа / Московский государственный 

университет экономики, статистики и информатики. 5-е изд. Вып. 5 – М.: МЭСИ, 2005. – С.33. 
8 Электронный ресурс: URL: http://www.rg.ru/2011/03/10/kodeks.html (дата обращения 05.06.2013) 
9 п/п 5 ст.4 Федеральный закон от 26 июля 2006 г. N 135-ФЗ "О защите конкуренции" 
10 п.2 ст.1 Федерального закона от 31 мая 2002 г.  № 63-ФЗ «Об адвокатской  деятельности и адвокатуре в 

Российской Федерации» 

http://en.wikipedia.org/wiki/Nonprofit_organization
http://www.rg.ru/2011/03/10/kodeks.html


Следовательно, вывод учреждений здравоохранения в гражданский оборот 

через смену их организационно-правовой формы – это и способ приведения 

характера их деятельности к таковому хозяйствующих субъектов в частной 

медицине. Даже оставаясь в форме частной некоммерческой организации, 

после реорганизации учреждений здравоохранения деятельность 

трансформеров приобретет обычный предпринимательский характер – с 

результатом, имеющим форму товара (услуги). В форме частной 

некоммерческой организации они обязаны направлять извлекаемую прибыль 

на цели воспроизводства, реинвестирования осуществляемой 

предпринимательской деятельности. 

Отсюда ясно, что частной является одинаково и коммерческая, и 

некоммерческая медицина: будучи некоммерческой, она не становится менее 

частной, как и коммерческой. 

Правовой механизм пригодной для бюджетной сферы в целом 

бесприватизационной трансформации государственных учреждений 

здравоохранения в частные организации (т.е. их партикуляризации) был 

предложен еще в 2004 году11. Смысл партикуляризации учреждений 

бюджетной сферы заключается в разделении юридической судьбы субъекта 

(юридического лица) и объекта (имущества, на котором оно основано). 

Предваряющее реорганизацию учреждений бюджетной сферы изъятие 

закрепленного за ними имущества позволяет сохранить его в публичной 

принадлежности (с последующей передачей в доверительное управление с 

обременением целевым назначением). Собственно преобразование таких 

юридических лиц в этом случае возможно с наделением их уставным 

капиталом в любые организационно-правовые формы коммерческих или 

некоммерческих организаций. Возможна также реорганизация учреждений 

бюджетной сферы с изменением правового положения медработников и 

превращением их в индивидуальных предпринимателей, впоследствии 

объединяемых в некоммерческие партнерства. 

Что же касается опасений «коммерциализации здравоохранения», то – в 

негативном значении превращения медицинской помощи в предмет 

наживы12, т.е. выгоды, полученной недобросовестно, нечестно (с обманом, 

плутовством, махинациями). Именно в этом состоит общественное неприятие 

частной медицины. 

Частная медицина в российской действительности сформировалась по 

образу и подобию бизнеса в реальном секторе экономики со своими 

маргинальными отличиями. И тому есть свои причины. 

Это, во-первых, отсутствие единого междисциплинарного тезауруса, 

понятийного (категориального) аппарата, закрепленного законодательно во 

избежание неоднозначного толкования и взаимно гармонизированного. 
                                                             
11 Лозовский А.В., Тихомиров А.В. Способы совершенствования хозяйственного положения учреждений 

здравоохранения //Главный врач: хозяйство и право. – 2004. - № 5. - С.28-30; Стародубов В.И., Тихомиров А.В. 

Пореформенные перспективы муниципальных органов управления здравоохранением //Главный врач: хозяйство 

и право. – 2006. - № 2. - С.19-25; Тихомиров А.В. Разгосударствление учреждений социальной сферы без 

приватизации закрепленного за ними имущества //Бизнес, менеджмент и право. – 2009. - № 3. – С.94-95. 
12 Большой толковый словарь русского языка. - 1-е изд-е: СПб.: Норинт. С. А. Кузнецов. - 1998. 



Если ГК определяет услугу как действия или деятельность (п.1 ст.779), и 

НК - как деятельность, результаты которой не имеют материального 

выражения, реализуются и потребляются в процессе осуществления этой 

деятельности (п.5 ст.38), то медицинской услугой Закон об основах охраны 

здоровья граждан13 признает медицинское вмешательство или комплекс 

медицинских вмешательств, направленных на профилактику, диагностику и 

лечение заболеваний, медицинскую реабилитацию и имеющих 

самостоятельное законченное значение (п/п 4 ст.2). Иными словами, вместо 

развития норм общего законодательства в соответствии с особенностями 

медицинской услуги нормы специального законодательства просто 

устанавливают для нее свое особое определение – особенность объекта 

подменяется особостью законодательной дефиниции. И определение услуги 

нормами общего законодательства далеко от совершенства, и релевантная 

норма специального законодательства ущербна, поскольку осталось 

неопределенным, какое значение в чем должно найти законченность и к чему 

относится самостоятельность медицинского вмешательства или комплекса 

медицинских вмешательств в структуре медицинской услуги. 

Неоднозначность законодательства создает проблемы в административном 

и судебном правоприменении. 

Органы лицензирования и государственного надзора в здравоохранении по 

своему усмотрению интерпретируют нормы, создавая новые и новые 

административные барьеры для медицинского бизнеса. 

Суд при толковании негармонизированных норм права испытывает 

затруднения при отправлении правосудия. 

Во-вторых, это отсутствие специального законодательства, адекватного 

реалиям и специфике оборота медицинских услуг. 

Есть значимые отличия услуг от вещественных товаров, как и прочих 

услуг от медицинских. Эти отличия сказываются равно на формировании 

договорных и возникновении внедоговорных обязательств. Такие 

особенности включают характеристики сложности не только объекта, но и 

субъекта правоотношений: медицинские услуги оказывает хозяйствующий 

субъект-работодатель, а собственно медицинскую помощь – медицинский 

работник. Работодатель несет ответственность перед потребителем 

имущественную, гражданско-правовую, работник – перед работодателем 

трудовую, а перед потребителем – персональную, уголовную за причинение 

тяжкого вреда здоровью или смерти. Регрессные гражданско-правовые 

требования работодателя к работнику ограничиваются до минимума нормами 

трудового законодательства. При этом работодатель несет имущественную 

ответственность вне зависимости от величины вреда здоровью потребителя, 

причиненного работником – различается лишь соразмерность вреда 

возмещению (компенсации). Именно гражданская ответственность 

работодателя подлежит страхованию. Иными словами, работодатель в 

                                                             
13 Федеральный закон Российской Федерации от 21 ноября 2011 г. N 323-ФЗ "Об основах охраны здоровья 

граждан в Российской Федерации" 



гражданском обороте всецело отвечает за профессионализм действий 

работника своим имуществом. 

Медицинский работник, находясь с работодателем в трудовых 

отношениях, руководствуется правилами медицинской профессии. Эти 

правила никак не зависят от трудовой позиции медицинского работника. Не 

будучи писанными, эти правила вырабатываются и совершенствуются 

медицинским сообществом. Так обстоят дела за рубежом. В России в 

условиях приоритета ведомственно-трудовой позиции работника над его 

профессиональной автономией медицинское сообщество не сложилось, а 

вместо правил медицины действуют не заменяющие их нормативы 

(стандарты, Порядки) отраслевого министерства. В результате любой 

работодатель (и суд в случае спора, и судебно-медицинская экспертная 

комиссия) оказывается в вакууме профессиональных правил, от соблюдения 

или несоблюдения которых зависят имущественные последствия. 

Такая – вынужденная – зависимость предпринимательства не от своих 

действий создает почву для недобросовестного ведения бизнеса в отрасли, 

поощряя временщиков и способствуя их институционализации. 

Частная медицина, развиваясь в худших традициях «дикого» капитализма, 

вызывает справедливое неприятие общества, а государство не видит в этом 

проблемы.  

В-третьих, это наличие непригодного для регулирования оборота 

медицинских услуг массива нормативов и распространение их действия на 

частную медицину в отсутствие ответственности органов управления 

здравоохранения за правовую корректность этих нормативов. 

Лицензирование медицинской деятельности не делает медицинские 

организации неуязвимыми для наступления правовой ответственности – без 

причастности к ней органов лицензирования. 

Введение порядков оказания и стандартов медицинской помощи не 

освобождает субъектов медицинской деятельности от правовой 

ответственности – без причастности к ней федерального и региональных 

органов управления здравоохранением. 

Администрирование контроля качества и безопасности медицинской 

деятельности (глава 12 Закона об основах охраны здоровья граждан) создает 

вертикаль субординации частной медицины отраслевому министерству. 

Однако за последствия своей деятельности хозяйствующие субъекты несут 

самостоятельную ответственность без причастности к ней контролирующих 

органов. 

Если здравоохранение продолжает функционировать по 

административным правилам вертикали бюджетно-ведомственной 

субординации, а частная медицина – по частноправовым правилам 

горизонтали правовой координации, то распространение на частную 

медицину правил государственного здравоохранения не обеспечит 

адекватного правового регулирования оборота медицинских услуг: либо 

результат деятельности имеет форму товара, либо - нет. 



Напротив, гражданско-правовые правила упорядочения частной медицины 

доступны для  распространения на практическое звено здравоохранения по 

единству характера осуществляемой деятельности – оказания услуг 

потребителям, осуществление товарных предоставлений. 

Переход практического звена (учреждений) здравоохранения в 

трансформированном виде в частную медицину и означает, что 

трансформеры выбывают из-под публично-административного управления, 

пополняя сферу действия частноправовых начал. 

Для частной медицины, вобравшей трансформеров и в силу этого 

приобретшей единство, становятся доступными единые правила организации 

отраслевого оборота: на всех субъектов медицинской деятельности 

распространяются одинаковые требования закона. 

Остается унификация того, в какой точке сходятся требования закона к 

медицинской деятельности в гражданском обороте с учетом ее характера и 

специфики. Проблема в том, что, будучи осуществляема равно в договорных 

и внедоговорных (деликтных) обязательствах по поводу здоровья, 

медицинская деятельность нуждается в приведении к единой для 

исполнителя и заказчика (плательщика и потребителя) мере ее оценки. В 

противном случае оценка разными мерилами в разных системах координат 

создает проблемы для судебного правоприменения, обусловливая 

возможность вынесения неправосудных решений. 

Единственное, в чем сходится фокус равно правовых требований, 

интересов государства и общества (пациентов и субъектов медицинской 

деятельности), это – недопущение недостатка (ст.1095 ГК) применительно 

к качеству и безопасности медицинских услуг. Именно мера оценки 

недостатка качества и безопасности медицинских услуг нуждается в 

согласовании специальным законодательством, административным и 

судебным правоприменением в стране, а определение и измерение такого 

недостатка – функция медицинского сообщества. Такой подход пригоден и к 

условиям действия разных правовых режимов (например, в отношениях 

въездного и выездного медицинского туризма). 

С момента приобретения частной медициной единообразия государство 

становится равноудаленным от всех субъектов медицинской деятельности. 

Это означает, что в силу разности имущественной принадлежности 

встречных предоставлений возможен товарообмен. Эффективность 

товарообмена зависит от состояния не только товарных институтов 

(производящих медицинские услуги), но и финансовых институтов в 

отраслевом обороте. 

В настоящее время оплата медицинских услуг за счет средств казны (за 

счет налогоплательщиков) производится государством через внебюджетные 

фонды обязательного медицинского страхования. Между государственными 

внебюджетными фондами и государственными учреждениями 

здравоохранения сформировалась целая сеть частных посредников – 

медицинских страховых организаций. В существующем виде и обязательное 

медицинское страхование не имеет страхового содержания, и 



посредническая цепь, естественно, не создает страхового продукта. Средства 

фондов осваиваются по административным нормативам, не 

препятствующим, однако, расходованию и фондов (федерального и 

территориальных), и медицинских страховых организаций средств на 

собственное содержание. Медицинские страховщики заинтересованы 

сохранить выделенные средства и поменьше заплатить учреждениям 

здравоохранения, а последние – побольше получить (такой конфликт 

интересов был заложен изначально14). В результате, наделенные правом 

контроля, медицинские страховщики массово налагают штрафы на 

учреждения здравоохранения, а те отвечают массовыми приписками 

подлежащих оплате страховщиками освоенных объемов.  

Проблемы возникают не только в транзите средств государственной казны к 

конечному их получателю, но и в адекватности финансирования. Если прежде 

учреждения здравоохранения финансировались также и по смете собственника, 

то сейчас – только от доходов (т.н. одноканальное финансирование), прежде 

всего, в программах обязательного медицинского страхования. Тарифы же не 

позволяют оправдать даже производимые расходы, и не только в рамках 

административного управления. Если прежде участие в программах 

обязательного медицинского страхования было недоступно для частных 

медицинских организаций, то с недавних пор они вправе в них участвовать, 

чего, однако, не делают – именно по причине низких тарифов, препятствующих 

рентабельности. Рассчитанные по нормативам отраслевого ведомства, эти 

тарифы несоразмерны рыночным ценам и несопоставимы с объектом рыночной 

оплаты: медицинской услугой в государственном здравоохранении пока 

признаются койко-день, посещение и исследование.  

В связи с этим финансирование здравоохранения нуждается в ином 

функционале и в иной институционализации: и порядок производства 

платежей, и алгоритм оплаты медицинских услуг должны быть изменены. 

Бюджетный процесс предназначен для распределения средств 

государственной казны в рамках бюджетной сферы, но не для оплаты 

государством товарных предоставлений в пользу граждан. Товарообмен – и 

оказание услуг, и их оплата – складывается вовне сферы бюджетного 

распределения. Иными словами, распределение средств государственной 

казны происходит в бюджетном процессе, а отношения оплаты услуг, в том 

числе, в которых государство выступает плательщиком в пользу граждан, 

складываются за пределами бюджетного процесса – в гражданском обороте. 

Следовательно, после распределения в бюджетном процессе платежные 

средства государственной казны должны размещаться в гражданском 

обороте, в котором происходит товарообмен. Для этого необходима 

банковская трансформация внебюджетных фондов обязательного 

медицинского страхования15. Тем самым распределение средств остается в 

                                                             
14 Тихомиров А.В. Медицинская услуга: Правовые аспекты. - М.: ФилинЪ, 1996 - 352 с. 
15 Тихомиров А.В. Фондирование государственных средств финансирования практического 

здравоохранения //Главный врач: хозяйство и право. – 2006. - № 5. – С.11-17; Тихомиров А.В. Переход к 

персонализованному фондодержанию средств государственного финансирования здравоохранения 



бюджетном процессе, а платежный механизм выносится в гражданский 

оборот – в банковскую сферу. 

Вместо оплаты набора отдельных медицинских услуг подушевое 

финансирование, в условиях персонализованной медицины привязанное к 

потребностям конкретного пациента, является предпочтительным – даже 

перед диагностически-связанными группами. Если это товарообмен, то это 

обмен эквивалентными ценностями встречных предоставлений: 

применительно к медицинской деятельности величина обмениваемых 

ценностей определяется мерой объективных потребностей здоровья пациента 

- соответственно, и подушевой норматив должен быть персонализованным. 

В условиях становления банковских платежей по социальным 

обязательствам государства, формирования персонализованного подушевого 

норматива и партикуляризации практического звена здравоохранения 

становится возможной нормальная структуризация отношений товарообмена 

в сфере медицинских услуг, а главное – включение пациента в эти 

отношения. Для этого достаточно наделить пациента банковской дебетовой 

картой, на которой в персонализованном размере разместить 

предназначенные для него средства государственной казны и с помощью 

которой именно он расплачивался бы за оказываемые ему медицинские 

услуги. 

Таким образом, специальное законодательство в сфере медицинских услуг 

нуждается в комплексной гармонизации: 

- с реалиями гражданского оборота в сфере охраны здоровья, с 

потребностями оформления экономических отношений, складывающихся по 

поводу здоровья в связи с оказанием медицинских услуг; 

- с действующей в стране правовой доктриной и логикой общего 

законодательства; 

- административного и судебного правоприменения в сфере охраны 

здоровья. 
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