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correct coordinate system development for the future. 
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Мое дело - сказать правду, 

а не заставлять верить в нее 

Жан–Жак Руссо 

На протяжении уже четверти века после развала великого государства 

здравоохранение предоставлено воле волн, а не выстроено единожды в 

соответствии с выстраданной, разумной, обоснованной, логически 

последовательной системой координат, все элементы которой находятся в 

ясной, понятной взаимосвязи и взаимозависимости. 

Вместо этого происходило непоследовательное наслоение зарубежных 

заимствований на модель советского здравоохранения вперемешку с 

бессистемными инициативами популистов-политиков под влиянием 

сомнительных знатоков. 

В результате получилась затейливая мозаика не того не с тем, с каждым 

годом и с каждым новым веянием все более запутывающая пути возвращения 

к истокам. Ко всему за сферу охраны здоровья за это время не брался разве 

что ленивый - и экономист, юрист, социолог или считающий себя таковым 

(например, физиолог или фармацевт-провизор) или даже инженер-

кибернетик легко вносил свою лепту, которую по совокупности потом 

расхлебывала вся страна. В значительной мере этому способствовали и те 

переводчики и журналисты, которые втянулись в эту сферу, также 

оказавшись в ней некомпетентными. 

Весь мир стремится к единству и конвертации измерений и определений. 

Не случайно сложилась инициатива научного сообщества по выработке 

единого понятийного аппарата в различных отраслях биологии и медицины – 

открытые биомедицинские онтологии (OБO, англ. Open Biomedical 

Ontologies)1. Универсалии таких подходов не могут подвергаться рискам 

бесконечных пересмотров по причине некорректностей, заложенных 

исходно. И только Россия строит здание организации здравоохранения на 

                                                
1 Электронный ресурс: URL: 

http://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%9E%D1%82%D0%BA%D1%80%D1%8B%D1%82%D1%8B%D0%B5_%D0

%B1%D0%B8%D0%BE%D0%BC%D0%B5%D0%B4%D0%B8%D1%86%D0%B8%D0%BD%D1%81%D0%B

A%D0%B8%D0%B5_%D0%BE%D0%BD%D1%82%D0%BE%D0%BB%D0%BE%D0%B3%D0%B8%D0%B8 

(дата обращения 12.04.2014) 
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анахронизмах, атавизмах и рудиментах, не корреспондирующих даже друг 

другу, в попытке имитации соответствия универсалиям остального мира. 

Вернуться к смыслам можно, очевидно, через преодоление ставших 

расхожими заблуждений, основные из которых состоят в отождествлении 

здравоохранения и медицины, противопоставлении государственного и 

общественного здравоохранения, в превратном понимании сути страхования, 

стандартизации и саморегулирования, неразличении сфер частного и 

публичного права, порождающем такие парадоксальные неологизмы, как 

государственные услуги или государственно-частное партнерство. 

 

1. ЗДРАВООХРАНЕНИЕ И МЕДИЦИНА. 

Здравоохранение – это функция, задача, обязанность государства. Как 

прерогатива государства это – публичная функция, функция субъекта 

публичного права. Но при этом функция – социальная, осуществляемая в 

отношении общества. В том числе, в счет выполнения этой функции субъект 

публичного права содержится обществом, т.е. собирает налоги, обязательные 

платежи, предназначенные для обращения на нужды общества в охране 

здоровья. 

Не на нужды здравоохранения, поскольку это - нужды государства, а само 

государство не испытывает нужды в охране здоровья и медицинской помощи 

– не болеет. 

А нужды общества в охране здоровья состоят не в том, что собрало 

государство в денежной форме, а в том, что эти нужды за эти деньги 

удовлетворит. 

Нужды общества в охране здоровья, по общему правилу, удовлетворяет 

медицина как специально предназначенная для этого деятельность. 

По общему правилу – потому, что государство и само делает немало для 

охраны здоровья: например, санитарно-эпидемиологический и ветеринарный 

надзор, но это меры общего, по большей части запретительного и 

немедицинского свойства. 

Вот и возникает вопрос: является ли медицина частью такой функции 

государства, как здравоохранение? 

Если да, то медицина (медицинские работники) находится на 

государственной службе, если нет – медицина, как и церковь, отделена от 

государства. 

В скандинавских странах, а также в Бразилии, например, врачи являются 

государственными служащими, а их профессиональная медицинская 

деятельность – госслужбой. Их должности находятся в реестре должностей 

государственных служащих, они состоят на содержании государства, 

получают заработную плату как чиновники, на них распространяются все 

ограничения, установленные для бюрократии. 

В других странах врачи не служат государству. В странах англо-

американской системы права врачи с профессиональным статусом 

приобретают право хозяйствующего субъекта и, где это положено, 

самостоятельно лицензируют свою деятельность, страхуют гражданскую 
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ответственность и т.д. В странах континентальной системы права вариации 

лишь в том, могут или не могут, но чаще – хотят или не хотят врачи работать 

по трудовому найму. Первичное звено – повсеместно, если не госслужащие, 

то - частнопрактикующие врачи. Частнопрактикующие врачи могут 

наниматься государством целыми партнерствами (врачебными практиками, 

как в странах Содружества), оставаясь частнопрактикующими врачами. 

И если врачи не состоят на госслужбе, осуществление государством 

функции здравоохранения не прекращается. Просто она заключается в ином: 

в достижении тех же целей другими средствами. По общему правилу, 

государство осуществляет управление здравоохранением через механизм 

его финансирования. Публичный финансовый менеджмент – вот инструмент 

государственного управления, в том числе в социальной сфере, включая 

здравоохранение. Управление здравоохранением через управление 

государственным механизмом (в случае если врачи – государственные 

служащие) – исключение. 

Таким образом, если врачи – не государственные служащие, то медицина – 

контрагент здравоохранения. Здравоохранение выступает плательщиком, 

медицина – исполнителем медицинских услуг (рис.1). 

 
Рис.1. Структура позиционирования в обороте в сфере охраны здоровья. 

 

Государство платит в пользу граждан, а субъекты медицинской 

деятельности (частнопрактикующие врачи и/или частные медицинские 

организации) осуществляет соответствующие предоставления гражданам – 

медицинские услуги. 

В отечественном варианте – ни то и ни другое. Врачи – и не государственные 
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служащие, и не частнопрактикующие. Они являются почти исключительно 

работниками и почти исключительно – государственных учреждений 

здравоохранения. Весь медперсонал государственного здравоохранения 

выстроен по должностям подобно армейской иерархии. Бюрократическая 

номенклатура фактически начинается с администрации учреждений 

здравоохранения. Государство управляет не финансами, а субъектами, а 

механизм государства и механизм финансирования – лишь подспорье. В 

отечественном варианте медицина – подчиненное звено здравоохранения. 

 

2. ГОСУДАРСТВЕННОЕ И ОБЩЕСТВЕННОЕ ЗДРАВООХРАНЕНИЕ. 

Здравоохранение – это функция не любого, но лишь социального 

государства. Здравоохранение и существует только в социальных 

государствах. Социальное государство – это особый тип современного 

высокоразвитого государства, в котором обеспечивается высокий уровень 

социальной защищенности всех граждан посредством активной деятельности 

государства по регулированию социальной, экономической и других сфер 

жизнедеятельности общества, установлению в нем социальной 

справедливости и солидарности. Социальное государство знаменует высокий 

уровень сближения целей и гармонизацию отношений государственных 

институтов и общества2. 

Здравоохранение осуществляется именно в отношениях государственных 

институтов и общества. По-разному организованные, эти отношения 

сводятся к тому, что граждане получают социальные блага на максимально 

приемлемых для себя условиях – будь то от государства, будь то за его счет 

от третьих лиц. 

В соответствии с позиционированием в отраслевом обороте каждый 

публичный (государственный) и социальный институт занимает свое место в 

сфере охраны здоровья. Государственным или общественным3 такой 

институт является не по принадлежности, а по функционалу. Институт 

финансирования охраны здоровья является государственным потому, что 

государство берет на себя гарантии бесплатности медицинской помощи. В 

США государство таких гарантий на себя не принимало, и финансирование 

охраны здоровья осуществляется частным институтом страхования 

(медицинского страхования). Институциональный функционал 

(финансирование охраны здоровья) один и тот же, а принадлежность 

(публичная или частная) разная. 

Отсюда нет государственного или общественного здравоохранения; есть 

государственные или общественные институты в сфере охраны здоровья – 

каждый со своим функционалом (потенциальным и актуальным – в 

существующих на текущий момент обстоятельствах). 

                                                
2 Гончаров П.К. В кн.: Новая философская энциклопедия: В 4 тт. Под редакцией В. С. Стёпина. - М.: Мысль. 

- 2001. 
3 Отдельно – об определении «общественный». Если в советском прошлом существовало понятие 

общественной собственности, то сейчас и собственность общественных объединений, включая 

политические партии и церкви, является частной – постольку, поскольку не является публичной 

(государственной или муниципальной либо коммунальной, как, например, на Украине) 
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В России в настоящее время в условиях анахроничной модели Семашко 

государственное здравоохранение объединяет и финансовые институты, и 

институты практической медицины, т.е. структуры с противоположным 

функционалом плательщика и исполнителя медицинских услуг, но зато с 

единой публичной имущественной принадлежностью. 

Любые рассуждения о переходе от государственного к общественному 

здравоохранению логически ведут к идее институциональной смены 

принадлежности ресурсов, т.е. приватизации. 

Между тем неосознанность или некомпетентность продвигает эту 

непродуктивную идею: Магистратура по «Общественному 

здравоохранению» предлагается, например, Дальневосточным федеральным 

факультетом по специальности 060400.68 (для лиц с законченным высшим 

медицинским или иным образованием)4, Факультетом управления и 

экономики здравоохранения Первого Московского государственного 

медицинского университета им. И.М.Сеченова5, Санкт-Петербургским 

государственным педиатрическим медицинским университетом6; в 

Казахстане существует целый перечень ВУЗов, ведущих набор студентов по 

специальности «Общественное здравоохранение»7. Общественное 

здравоохранение — система охраны здоровья, ориентированная как на 

здоровье популяции и общин, так и на индивидуальное здоровье и 

деятельность конкретного работника в системе охраны здоровья… В 

настоящее время общественное здравоохранение — это комплексная научная 

дисциплина и сфера практической деятельности, включающая разные виды 

индивидуальной, групповой и государственной деятельности8. 

Иными словами, общественное здравоохранение распространяется и на 

личность, и на государство. Общественное здравоохранение в этой логике – 

сродни государственному, но шире, и противовес угрозе 

предпринимательства, бизнеса, частной собственности, приватизации и пр. С 

этих позиций идея общественного здравоохранения вполне конгруэнтна 

бесконечной череде псевдореформ в здравоохранении. Необходимости 

репозиционирования публичных и общественных институтов в отраслевом 

обороте в соответствии с их функционалом в новых условиях 

противопоставляется реструктуризация ресурсов по имущественной 

принадлежности в контуре опознавания «свой-чужой». 

Именно парадигма противопоставления «свой-чужой» по имущественной 

принадлежности ресурсов вопреки целям достижения оптимальной отдачи от 

их вложений и рождает проблему. Что важнее: неработоспособный «свой» 

(учреждение здравоохранения, фонд ОМС) или работоспособный «чужой» 

                                                
4 Электронный ресурс: URL: http://www.dvfu.ru/web/sb/obsestvennoe-zdravoohranenie (дата обращения 12.04.2014) 
5 Электронный ресурс: URL: http://www.ucheba.ru/program/468531?gclid=COrdtJns_b0CFWIMcwodLAwAXQ 

(дата обращения 12.04.2014) 
6 Электронный ресурс: URL: http://gpma.ru/learning/entrants/ooz/ (дата обращения 12.04.2014) 
7 Электронный ресурс: URL: 

http://www.testent.ru/publ/specialnosti_bakalavriata/medicina/obshhestvennoe_zdravookhranenie/21-1-0-525 (дата 

обращения 12.04.2014) 
8 Клиническая психология: Словарь / Под ред. Н.Д. Твороговой. М.: Пер Сэ, 2007. — 416 с. 



 6 

(частник)? 

Но поскольку несостоятельность «своего» очевидна, предлагается 

альтернатива, суть которой в идеале для несведущих не ясна, притом что 

идентичность которой с «чужим» для сведущих в реале очевидна: 

общественное здравоохранение = частное здравоохранение. 

Охрана здоровья происходит в обществе. И медицинская деятельность 

осуществляется одной частью общества (медицинским сообществом) в 

отношении другой его части (пациентское сообщество). Оплачивается эта 

деятельность всегда обществом – либо непосредственно (каждым по 

отдельности в свою пользу или в пользу другого), либо опосредованно (через 

публичные, государственные институты или частные институты 

страхования). И в этом смысле здравоохранение – всегда общественное. 

Лишь участие или неучастие государства в финансировании происходящей 

в обществе охраны здоровья позволяет говорить о государственном или 

частном (общественном) здравоохранении. 

Участие государства – через посредство принадлежащих ему организаций 

(учреждений здравоохранения) – собственно в охране здоровья (оказании 

медицинской помощи) при одновременном их финансировании, как сейчас 

это происходит у нас, делает здравоохранение функцией бюрократической 

вертикали, а не социальной горизонтали. Здравоохранение перестает 

происходить в обществе. Здравоохранение перестает быть социальной 

функцией государства. Как социальную функцию здравоохранение заменяет 

бюджетный процесс с обременением назначением освоения средств, как бы 

это не назвать – государственным или общественным здравоохранением. 

 

3. СТРАХОВАНИЕ9. 

Страхование - это снижение степени риска посредством его передачи 

другому лицу. Событие, с которым связано условие страхового отношения 

(страховой случай) за период действия страховки может наступить, а может и 

не наступить – обладает признаками случайности и вероятности. Страховым 

случаем по соглашению сторон может быть признано любое событие, с 

которым без законных ограничений связан наличный и действительный риск. 

Риск представляет собой возможное причинение вреда определенной 

опасностью10. Интерес – это оборотная сторона вреда до его причинения. 

Конструкции «риск» и «интерес» описывают одни и те же фактические 

отношения – возможного причинения вреда. Однако «риск» описывает их с 

точки зрения той опасности, в результате воздействия которой вред 

причиняется, а «интерес» - с точки зрения той пользы или выгоды, которой 

лицо лишается. Интерес представляет собой ту возможную пользу, которую 

заинтересованное лицо может получить в результате своего поведения. 

Лишение лица этой возможности является причинением вреда, поэтому 

                                                
9 Иванов А.В., Тихомиров А.В. Страхование и медицинская деятельность //Главный врач: хозяйство и право. 

– 2009. – № 5. - С.32-40. 
10 Фогельсон Ю.Б. Договор страхования в российском гражданском праве: Автореф. дисс. … докт. юрид. 

наук. – М., 2005. 
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причинение вреда возможно лишь там, где есть интерес. Таким образом, риск 

и интерес неотделимы друг от друга – там, где есть риск, есть и интерес, и 

наоборот. 

По договору страхования предоставляется финансовая услуга по защите 

интереса. 

Договор страхования является рисковой, а не условной (под 

отлагательным или отменительным условием) сделкой. 

Минусы страхования: 

1. Отечественный правопорядок необоснованно лишает страхователя в 

таких договорах права требовать от страховщика исполнения в пользу 

третьего лица 

2. В страховых отношениях договором покрываются отнюдь не 

обязательно все риски (например, пациент рискует здоровьем, и это 

предлагается считать профессиональным риском медицинского работника). 

3. Понятие договора страхования применяется также и как механизм 

реализации публичной обязанности (например, в обязательном медицинском 

страховании договор используется лишь  как механизм: речь идет лишь о 

форме реализации обязанности государства в отечественном варианте). 

Опыт медицинского страхования в России оказался неудачным. 

Во-первых, в отечественном варианте медицинское страхование 

изначально лишено страхового (рискового) содержания. Без ясности, какие и 

чьи правомерные интересы страхуются от каких рисков, которые держит 

страховщик и которые передает ему страхователь в пользу застрахованного, 

страхование невозможно. 

Во-вторых, в отечественном варианте медицинское страхование 

изначально лишено структуры отношений страхования. Без исчерпывающей 

формальной определенности, кто позиционируется и на какой стороне 

договора страхования, невозможны отношения по этому договору. 

В-третьих, в отечественном варианте медицинское страхование изначально 

лишено баланса экономических и неэкономических интересов. 

Страховой механизм оплаты медицинских услуг позволяет финансировать 

деятельность медицинских организаций. Вместе с тем медицинское 

страхование предназначено для минимизации риска неподъемных для 

гражданина затрат на случай заболевания и возникновения потребности в 

медицинской помощи. Вопрос в том, какие приоритеты законодательно 

устанавливаются в государстве, в том числе перед системой медицинского 

страхования: удовлетворения потребностей гражданина по состоянию его 

здоровья или исключение вероятности неоплаты медицинской помощи по 

финансовой несостоятельности пациента? 

По существу, медицинское страхование существует ради самого себя. Ибо 

ни благо пациента, ни запросы медицинской организации, предоставляющей 

пациенту соответствующие услуги, не будут учитываться, если финансовые 

интересы страховой организации заключаются в том, чтобы по максимуму 

взять и по минимуму отдать. В этом случае основной задачей медицинского 

страхования становится депонирование денежных средств, для отъема 
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которых из бюджетного процесса в отношения между государственной 

казной и получателями ее средств интегрирована сеть частных посредников 

(медицинских страховых организаций). 

Тем самым медицинское страхование в отечественном варианте, будучи 

лишено страхового содержания, не сделало медицину страховой; не 

выполняет роль социального страхования, поскольку конфигурировано как 

коммерческое страхование; создано для коллатерального присвоения 

частными посредниками (медицинскими страховыми организациями) 

финансов публичной принадлежности (бюджетных средств). 

Страхование в сфере охраны здоровья – это не только платежный, но и 

компенсационный инструмент11. 

Наступление неблагоприятных исходов обладает случайностью и 

вероятностью у отдельного пациента, а в популяции это вполне стабильная 

величина, которую можно признать естественной при современном уровне 

развития медицины. Отсюда объективно интересам общества не 

противоречит естественный фон, изолиния нормальной вредоносности 

медицины. Люди против того, чтобы этот естественный фон не превышался 

за счет человеческого и техногенного фактора. 

Ликвидировать нормальную вредоносность медицины ни страхование, ни 

что-либо другое не в состоянии – она будет снижаться по мере развития самой 

медицины. Нужен механизм, не столько лишающий имущества причинителя, 

сколько восполняющий пострадавшим потери в качестве жизни. 

Повторяющееся в заведомо известных пределах явление возникновения 

вреда при оказании медицинской помощи предполагает не только отсутствие 

его случайности и вероятности для популяции, но и неизбежность для 

статистически определенной группы индивидов. Проблема лишь в 

невозможности заблаговременной идентификации их личности. 

Как различается от пациента к пациенту развитие самой патологии, так не 

одинаково и протекание – по величине, тяжести, значимости для личности и 

пр. – осложнений этой патологии или медицинского вмешательства по ее 

поводу. Цена потерь в качестве жизни вследствие этого – разная. Однако 

можно рассчитать – по нозологиям, по объему и тяжести перенесенных 

вмешательств и пр. – число групп пострадавших и цену потерь в качестве 

жизни в каждой. Иными словами, масштаб аудитории пострадавших вполне 

доступен исчислению. 

Если учитывать возможное происхождение вреда вовсе не от медицинской 

деятельности, а от индивидуальной реакции организма самого пациента или от 

тяжести и масштаба собственно патологии, а в рамках медицинской 

деятельности – не только от «врачебной ошибки», но и от немедицинских 

причин (сопутствующего потребительского обслуживания, техногении, 

пороков информирования), то сведение возмещения (компенсации) к 

«врачебной ошибке» окажется мизерной частью целого. Однако, независимо от 

                                                
11 Тихомиров А.В. Альтернатива страхованию от врачебных ошибок (комментарий к законопроекту “Об 

обязательном страховании пациентов при оказании медицинской помощи» - 3) // Главный врач: хозяйство и 

право. – 2013. – № 6. – С.31-38. 
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происхождения, результирующий вред сказывается потерями в качестве жизни 

одинаково. И такие последствия не возникли бы вне связи с приведшим к ним 

обращением за медицинской помощью (точнее, возникли бы другие). 

Речь может идти, во-первых, только о тех случайных пострадавших, 

которые попали в статистику закономерности причинения вреда. 

Во-вторых, о восполнении утрат качества жизни без подмены других 

механизмов или другими механизмами, как и без дублирования 

ответственности с их помощью. Ничто не мешает использовать 

одновременно возможности личного страхования (от несчастного случая). 

Ничто также не препятствует пострадавшему обратиться в суд (по поводу 

возмещения вреда здоровью и компенсации морального вреда). Однако это – 

другие механизмы, в других процедурах и с другим назначением выплат. 

В-третьих, о решении вопроса без пустых, непроизводительных и 

неосновательных потерь, излишних трансакционных издержек там, где их 

можно и нужно избежать ради повышения продуктивности выхода: выплаты не 

должны останавливать поступательное движение экономического механизма. 

Повторяемость издержек не должна тормозить медицинскую деятельность. 

Любого рода дополнительные накладные расходы должны служить 

исключительно целям стабильности этой деятельности, а не ступенчатого 

прерывания ее на преодоление административных, да еще искусственных, 

нерыночных псевдостраховых и квазиобщественных барьеров. 

 

4. СТАНДАРТЫ. 

В соответствии с Законом о техническом регулировании (ст.2) стандарт –

документ, в котором в целях добровольного многократного использования 

устанавливаются характеристики продукции, правила осуществления и 

характеристики процессов проектирования (включая изыскания), 

производства, строительства, монтажа, наладки, эксплуатации, хранения, 

перевозки, реализации и утилизации, выполнения работ или оказания услуг. 

Стандарт также может содержать правила и методы исследований 

(испытаний) и измерений, правила отбора образцов, требования к 

терминологии, символике, упаковке, маркировке или этикеткам и правилам 

их нанесения. Стандарт – это, во-первых, нормативно-технический документ, 

устанавливающий необходимые качественные характеристики, требования, 

которым должен соответствовать данный вид продукции, товара; во-вторых, 

это образец, эталон, с которым сравниваются другие подобные объекты. 

Но самое главное стандарт не является обязательным к всеобщему 

исполнению – это дело добровольное (ст.12, п.1 ст.15 и др.). 

Такими могут быть стандарты обслуживания, технологический, 

платежный, документирования и др. 

Стандарт обслуживания. Это унификат технологий потребительского 

обслуживания и предупреждения опасностей причинения ущерба при его 

осуществлении. Например, клиент не должен ждать приема более N минут 

потому, что вправе в этом случае на денежную компенсацию затянувшегося 

ожидания; если из-за аварии на верхних этажах залило электропроводку в 
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местах нахождения клиентов, то не они, а персонал обязывается в этом 

случае действовать соответствующим образом; если пациентам подаются 

горячие напитки, их температура не должна быть такой, чтобы нанести ожог 

в случае опрокидывания стакана, и т.п. Иными словами, стандарт 

обслуживания – это способ добровольного принятия хозяйствующим 

субъектом на себя повышенных обязательств на случай отклонений в 

потребительском обслуживании. 

Технологический стандарт. Это унификат технологий: те или иные 

манипуляции с возрастанием по степени сложности можно этим стандартом 

разрешить производить в меру квалификации и компетентности 

медицинского персонала. 

Платежный стандарт. Это унификат соответствия цены товара размеру 

его оплаты. Если стандарт обслуживания рассчитан на удовлетворение 

потребительских ожиданий комфорта, то назначение платежного стандарта – 

соответствие предоставления оплате. Договор в этом случае выступает как 

модель, с которой можно сверить степень исполнения сторонами встречных 

обязательств на условиях возмездности. Платежный стандарт – это унификат 

прагматичности сторон договора. 

Стандарт документирования. Это унификат фиксации и оформления 

всех и каждого элемента от момента заключения договора до момента 

полного исполнения всех обязательств по нему. Когда, какие и как должны 

быть оформлены документы, обосновывающие тот или иной акт или факт – 

определяется стандартом документирования12. 

От публичных стандартов качества товара в принципе отказались 

практически везде в мире. Повсеместно принято, что качество товара – это 

вопрос потребительских предпочтений: за свой выбор потребитель голосует 

рублем. Регламентировать нужно требования к безопасности. Эту роль 

выполняют технические регламенты – своего рода стандарты безопасности13. 

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. 

Медицинская помощь за многие века существования медицины не 

получила однозначные писаные правила, сверяясь с которыми врач смог бы 

строить процесс ведения любого и каждого пациента. Западная мысль пошла 

по пути достижения единообразия, унификации подходов к медицинской 

                                                
12 Тихомиров А.В. Уязвимости содержания договора при оказании медицинских услуг //Главный врач: 

хозяйство и право. – 2010. – № 4. - С.35-43. 
13 Тихомиров А.В. Из отделения реанимации – к иллюзиям мировых рекордов (общий комментарий к 

Концепции 2020) //Главный врач: хозяйство и право. – 2009. – № 1. - С.12-15. 
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помощи. Соответствие таковым оказываемой медицинской помощи было 

призвано демонстрировать всем остальным, кроме пациента, что его ведение 

– правильное, т.е. такое же, как у усредненного пациента с той же 

усредненно выраженной патологией при усредненной реактивности 

организма14. Так возникли унификаты оказания медицинской помощи15. 

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. 

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. 

К медицинской услуге применимы стандарты соответствия товарного 

предоставления его оплате, эквивалентность товарообмена. В таких стандартах, 

по существу, плательщик определяет, за что он готов платить. Это платежные 

стандарты, не технологические, тем более — не стандарты, выражающие 

правила медицины: определенные, измеренные и доступные оценке (контролю) 

действия подлежат оплате в эквивалентном их ценности размере16. 

Стандарты в здравоохранении и были введены как категория соответствия 

величине оплаты из государственной казны в системе ОМС. В последующем 

стандарты превратились в эталон профессиональных технологий в 

                                                
14 Тихомиров А.В. Проблемы соотношения объектов медицинской деятельности // Главный врач: хозяйство 

и право. – 2014. – № 1. – С.35-42. 
15 Тихомиров А.В. Медико-организационные влияния на экономико-правовые отношения в сфере 

медицинских услуг //Главный врач: хозяйство и право. – 2013. – № 3. – С.25-31. 
16 Тихомиров А.В. Теория медицинской услуги и медицинского деликта: учебно-научное пособие. – М., 

Юринфоздрав, 2012. – 110 с. 
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медицинской практике. Это сужает свободу медицины как искусства 

возможного до несвободы ремесла. Врач перестает следовать нуждам 

здоровья больного, ограничиваясь соблюдением предписаний17. 

Концепция 2020 просто распространила платежные стандарты, 

действующие в системе обязательного медицинского страхования, на всю 

сферу охраны здоровья, включая частную медицину, в качестве стандартов 

качества медицинской помощи18. 

Понятие стандартов медицинской помощи (и порядков ее оказания) в 

России было введено Федеральным законом Российской Федерации от 21 

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 

                                                
17 Тихомиров А.В. Надзорные препятствия для развития рынка медицинских услуг //Главный врач: 

хозяйство и право. – 2009. – № 2. - С.2-4. 
18 Тихомиров А.В. Из отделения реанимации – к иллюзиям мировых рекордов (общий комментарий к 

Концепции 2020) //Главный врач: хозяйство и право. – 2009. – № 1. - С.12-15. 
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уровне) должны регулировать непосредственно лечебный процесс19. 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»20. Т.е. речь шла 

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

Важны не технологические нормативы, а значимые для оплаты критерии, 

без которых не достигается цельность ни предмета, ни размера оплаты. 

Наличие, уровень разработанности и пр. характеристики частных платежных 

стандартов не могут служить предметом надзора вообще и проверок в 

частности контролирующими органами. Это – частное дело участников 

экономических отношений в отрасли21. 

Инструментарий принуждения не только остался социалистическим, но и 

был творчески развит новыми заимствованиями (Стандарты) вперемешку с 

юридической самодеятельностью (Порядки и аккредитация специалистов), а 

капиталистический обмен так и остался за бортом внимания законодателя22. 

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 требованиям23. 

 

5. ГОСУДАРСТВЕННЫЕ УСЛУГИ24. 

Услуги – объект гражданского оборота и оказываются в возмездных 

отношениях встречных, взаимных предоставлений, в обмен на плату, т.е. 

денежный или иной имущественный эквивалент ценности. Услуги могут 

оказываться бесплатно для получателя (потребителя), если их оплату 

производит иной плательщик в его пользу. Наряду с государством это может 

                                                
19 Электронный ресурс: URL: http://www.rosbalt.ru/moscow/2011/06/17/860115.html (дата обращения 

28.04.2013) 
20 Электронный ресурс: URL: http://www.rbc.ru/fnews.open/20130425164004.shtml (дата обращения 
28.04.2013) 
21 Стародубов В.И., Тихомиров А.В. Предпосылки формирования технических регламентов  в 

здравоохранении //Главный врач: хозяйство и право. – 2008. – № 4. - С.30-36. 
22 Тихомиров А.В. Реформы и псевдореформы в сфере охраны здоровья //Главный врач: хозяйство и право. – 

2013. – № 1. – С.4-9. 
23 Тихомиров А.В. Соотношение рыночных и государственных регуляторов в развитии сферы медицинских 

услуг//Главный врач: хозяйство и право. – 2013. – № 2. – С.25-31. 
24 Родин О.В., Тихомиров А.В. Государственные услуги: проблемы правового смысла и терминологии 

//Главный врач: хозяйство и право. – 2010. – № 5. - С.7-8. 
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быть страховая или благотворительная организация, работодатель или 

родители в пользу детей и т.д. Важно то, что услуга всегда, во-первых, 

возникает в силу договора; во-вторых, обладает себестоимостью, относимой 

на доходы или убытки исполнителя; в-третьих, требует оплаты. 

Как и в случае с любым другим товаром, в отношениях товарообмена, 

объектом которого являются услуги, происходит переход прав на встречные 

предоставления сторон договора: на услугу – к заказчику, на ее оплату – к 

исполнителю. Иными словами, объекты товарообмена меняют правовую 

принадлежность. 

Именно потому оказание услуг является предметом предпринимательской 

деятельности, т.е. экономической активности в хозяйственном, гражданском 

обороте, что результат этой деятельности имеет форму товара. 

Иное дело в публичной сфере, результат деятельности которой товарной 

формы не имеет. Государство и муниципальные образования содержатся 

обществом на налоги. Любой и каждый платеж члена общества  государству 

определяется Налоговым кодексом. Члены общества – потребители и 

товаропроизводители – не находятся с государством и муниципальными 

образованиями в товарных отношениях. 

За рубежом граница между обществом и государством обычно довольно 

четко проведена. Поэтому притязаний со стороны государства к обществу 

или со стороны общества к государству, по общему правилу, не случается. 

Иное дело – в России. Между механизмом государства и муниципальных 

образований и обществом с предшествующего времени сохранилась обширная 

прослойка государственных и муниципальных учреждений бюджетной сферы. 

Осуществляя деятельность в отношении общества, они находятся в 

имущественной принадлежности государства или муниципальных образований 

и ведомственной подчиненности соответствующим государственным или 

муниципальным органам. Более того, они содержатся также за счет средств 

казны, в том числе из государственных внебюджетных фондов, а помимо этого 

– оказывают «платные» услуги. 

В рамках единой принадлежности и финансирования учреждения 

бюджетной сферы не участвуют в отношениях товарообмена (поскольку 

смены собственности на «бесплатные» услуги и их оплату в таком 

круговороте средств казны не происходит). А оказывая «платные» услуги, 

учреждения бюджетной сферы в отношениях товарообмена участвуют, 

получая плату, не являющуюся налогом (сбором, пошлиной). 

На этом фоне введение института публичных (государственных, социальных) 

услуг, т.е. оказываемых государственными органами или органами местного 

самоуправления в рамках их компетенции, на безвозмездной основе или по 

регулируемым ценам, тем более учитывая то, что учреждения бюджетной 

сферы, по существу, рассматриваются как исполнительное продолжение 

соответствующих органов, вызывает ряд вопросов. 

Первый – о правовой характеристике платы члена общества за 

государственные услуги. Тем самым государство вступает в отношения 

товарообмена с членами общества. 
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Второй – о правовой характеристике самих государственных услуг. Во-

первых, ярлыки – «государственные» или «платные» - никак не меняют 

товарного существа услуг. Во-вторых, товарным понятием государственной 

услуги подменяется нетоварное предоставление (например, получение 

гражданином РФ направления в медицинское учреждение для оказания 

высокотехнологичной медицинской помощи) члену общества наряду с тем, 

которое имеет заведомо товарную природу и не может исходить от 

государства (собственно медицинские услуги), тем самым девальвируя 

первое и порождая коррупциогенный фактор. В-третьих, в смешении между 

государственными и муниципальными органами (результат 

деятельности которых не может иметь товарной формы) и 

учреждениями бюджетной сферы (результат деятельности которых не 

может не иметь формы товара) государственные услуги не могут не 

иметь правовых различий – ведь, например, выдача информации об 

объекте недвижимости и оказание медицинской помощи объективно 

обладают неодинаковым значением. 

Наконец, третий – о субъекте оказания государственных услуг. 

Применительно к государственным услугам противоречие между 

публично-правовой характеристикой субъекта и частноправовой 

характеристикой объекта слишком велико. 

 

6. САМОРЕГУЛИРОВАНИЕ25. 

Саморегулирование возможно только в однородной среде. 

Объединению доступны те, чьи интересы и чья организация одинаковы. 

Невозможно объединение участников с неодинаковыми или встречными 

интересами, например, ориентированных на продажу товаров и оказание 

услуг или отчуждателей и приобретателей. Невозможно и объединение 

частных медицинских организаций и государственных учреждений 

здравоохранения. Иначе получится как в строительстве. 

Саморегулирование различается на рынках В2В и В2С. Поставщики 

товаров, работ, услуг для медицинского бизнеса объединены интересами, 

отличными от интересов субъектов медицинской деятельности. И правовые 

последствия деятельности первых отличаются от таковых деятельности вторых. 

Саморегулирование имеет также институциональные различия. 

Несостоятельным будет объединение контрагентов: товаропроизводителей и 

платежных институтов – медицинских организаций и страховщиков, 

например. И снова правовые последствия деятельности тех и других разные. 

Саморегулирование – это корпоративное объединение участников для 

их эффективного позиционирования в обязательственной организации 

общества вовне. Отсюда – необходимые требования об определении, 

                                                
25 Лазарев С.В., Мирсаяфов Д.С., Тихомиров А.В. Перспектива саморегулирования в здравоохранении 

//Главный врач: хозяйство и право. – 2010. – № 1. - С.25-32; Тихомиров А.В. Значимые вопросы организации 

саморегулирования в сфере охраны здоровья граждан //Главный врач: хозяйство и право. – 2012. – № 1. – 

С.2-3; Тихомиров А.В. Саморегулирование: применимость в сфере оказания медицинских услуг //Главный 

врач: хозяйство и право. – 2012. - № 3. – С.11-20. 
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измерении и оценке актов поведения участников саморегулируемых 

организаций, от внутриорганизационных стандартов до третейского суда. 

На рынке саморегулирование обращено равно к качеству и безопасности 

предоставлений. На рынке медицинских услуг парадигма безопасности иная, 

чем на другом потребительском рынке. Медицинская деятельность 

неизбежно связана с воздействием на здоровье, польза или вред которого не 

всегда очевидны и не всегда однозначны. При этом корпоративные 

стандарты безопасности медицинской деятельности, безусловно, доступны 

саморегулированию как пути упреждения причинения вреда здоровью 

пациентов. А причинение вреда личности – не вопрос договорной 

подведомственности, чтобы быть предметом рассмотрения третейского суда, 

как в случае экономических споров. Эти вопросы не подведомственны даже 

мировым судьям – только федеральному суду, да еще с обязательным 

участием прокурора. Тем самым саморегулированию недоступны вопросы 

причинения вреда личности. 

Третейские суды несостоятельны на потребительском рынке, на 

рынке медицинских услуг. 

Далее. В настоящее время активно поднимается обоснованный вопрос об 

изменении правового положения врача и его ответственности за плоды своей 

деятельности. При наличии политической воли и законодательного 

одобрения это предполагает институционализацию медицинского 

сообщества и профессионального самоуправления в отраслевой среде. 

Сосуществование экономического саморегулирования и профессионального 

самоуправления в отрасли требует демаркации зон ответственности. 

Пока ответственность за действия работников лежит на работодателе, 

неизбежен приоритет стандартов саморегулирования. Стандарты 

самоуправления возможны лишь с оформлением профессионального 

сообщества. 

С оформлением профессионального сообщества неизбежна и 

диверсификация стандартов саморегулирования и самоуправления: 

каждый отвечает за свое. 

Далее. Без соответствующих полномочий автономия, самостоятельность и 

самоорганизация отраслевой среды невозможна. 

Ответственность общественных институтов равно саморегулирования и 

самоуправления корреспондирует объему полномочий, которыми 

поступаются в их пользу институты власти в отрасли. Передаваемые властью 

полномочия обязывают эти общественные институты настолько, насколько 

обязана власть перед обществом. Однако эти полномочия сейчас 

недостаточны или несостоятельны, если власти приходится ими поступаться. 

Например, властный институт надзора и поныне не несет ответственность 

наряду с поднадзорным причинителем ущерба, как должен был бы и как это 

пристало саморегулированию. 

Следовательно, саморегулирование должно достигнуть большего, чем на 

это способен государственный надзор. Поэтому встает вопрос о роли 

саморегулирования в рамках разрешительной системы в целом, а не о 
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частностях отдельных полномочий. Это вопрос не привязки к существующим 

полномочиям государственного надзора, а выработки места общественных 

институтов самоорганизации в более широкой парадигме разрешительной 

системы в стране. И это должно быть установлено законодательно. 

Полномочия общественных институтов саморегулирования и 

самоуправления призваны мерами унификации внутриорганизационной 

среды амплифицировать отношения их членов с внешней средой – 

эффективнее, чем этого достигают властные институты. 

Саморегулирование позволяет объединить общие неконкурентные интересы 

хозяйствующих субъектов с целью обеспечения экономического правопорядка 

в единообразной среде ограниченного профилем деятельности сообщества, 

позиционируя их в согласии с встречными интересами потребительской части 

общества и не в противоречии с интересами государства. 

Саморегулируемые организации, по сути, будучи медиатором между 

государством и обществом, приобретают значение общественного регулятора 

для своих участников и поручителем за корректность их деятельности под 

ответственность консолидированным имуществом. Это означает, что 

индивидуальные риски перестают грозить, по существу, концом бизнеса, а 

чтобы они не реализовались, сообщество предпринимает коллективные меры 

их упреждения, вырабатывая нужные для этого правила. 

 

7. ГОСУДАРСТВЕННО-ЧАСТНОЕ ПАРТНЕРСТВО. 

В партнерство участники объединяются для того, чтобы сообща 

представлять свои интересы вовне. Партнерство – это способ объединенного 

позиционирования участников перед третьими лицами. Партнеры – вместе на 

одной стороне – противостоят неопределенному или заранее определенному 

кругу третьих лиц26. Для этого они предварительно объединяются – в 

организацию27 или в договор28 между собой. 

Партнеры охвачены общими интересами (например, сбыт товара), а все 

остальные являются для них контрагентами, приобретателями этого товара. 

Все просто - по общности или противоположности интересов. Общие 

интересы (сбыть товар и получить его оплату) - партнеры; противоположные 

интересы (либо сбыть товар и получить его оплату, либо поступиться 

деньгами и приобрести товар) - контрагенты. 

Государственно-частным партнерством (порой - даже способом 

приватизации) называют «концессию»: по концессионным соглашениям29 

частное лицо, вкладывая средства в проект, получает объект государственной 

собственности в управление, извлекая выгоду от владения и пользования им и 

распределяя ее между собой и государством. Контрагенты в таких 

соглашениях рассматриваются как партнеры. Но «Трое в лодке, не считая 

                                                
26 Тихомиров А.В. Позиционирование медицинского бизнеса на рынке. //Главный врач: хозяйство и право. – 

2007. - № 3. – С.21-26. 
27 ассоциация или союз (ст.121 ГК РФ), некоммерческое партнерство (ст.8 Федерального закона "О 

некоммерческих организациях" от 12.01.1996 № 7-ФЗ) 
28 договор простого товарищества (гл.55 ГК РФ) 
29 Федеральный закон «О концессионных соглашениях» от 21 июля 2005 года № 115-ФЗ 
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собаки» - это партнеры, а вместе с рыбами, которых они ловили – нет30. 

Очевидно, что и передача государственного имущества по договору без 

отчуждения не является приватизацией, как и то, что альянс частного лица с 

государством невозможен. 

Какое партнерство может быть между бизнесом (который продает товар) и 

государством (которое платит за этот товар)? А кто те третьи лица, которые 

становятся контрагентами партнеров - это граждане, общество? 

«В одну телегу впрячь не можно – коня и трепетную лань». Во-первых, 

государственный механизм организован по вертикали субординации 

(разрешено только то, что предписано), механизм устройства общества – по 

горизонтали координации (разрешено все, что не запрещено). Во-вторых, 

отношения товарообмена складываются исключительно в обществе – 

механизм государства для них не предназначен, даже если оно что-то 

отчуждает или приобретает. В-третьих, в партнерство с бизнесом государство 

вступает по поводу имущества, обремененного правами созданных им 

юридических лиц 

Государство – собственник, но владельцем того же имущества на 

соответствующем праве являются, в частности государственные учреждения 

(гл.5 ГК РФ), в том числе государственные учреждения здравоохранения, а вот 

их-то место в подобном партнерстве не предусмотрено31. 

В каком качестве в концессионных соглашениях государства и бизнеса 

выступают учреждения здравоохранения? 

Будучи основаны на соответствующих объектах прав, т.е. имуществе 

(государственной принадлежности), учреждения здравоохранения являются 

субъектами права, т.е. лицами. 

Передать в аренду учреждения здравоохранения как субъекты права, как 

юридические лица нельзя. 

Передать можно только имущество учреждений здравоохранения, объекты 

прав. 

Но, чтобы государству этим своим имуществом распорядиться, необходимо 

лишить учреждения здравоохранения производного права на это имущество 

государственной принадлежности. 

Таким образом, в целом вышеизложенное наглядно демонстрирует зоны 

заведомо некорректного выбора движения в сфере охраны здоровья в 

недавнем прошлом, чтобы сделать целесообразный откат к исходному 

состоянию и выработать правильную систему координат развития на 

будущее время. 

                                                
30 Тихомиров А.В. Проблемы трансдисциплинарного единства понимания экономики (на примере 

социальной сферы). Доклад на межвузовской конференции «Роль экономической науки в современном 

обществе», 28 ноября, Москва, Кафедра национальной и региональной экономики ФГБОУ ВПО «РЭУ» им 

Г.В.Плеханова» // Главный врач: хозяйство и право. – 2013. – № 6. – С.3-4. 
31 В последней редакции закона по концессионным соглашениям передаются, в частности, объекты 

здравоохранения, в том числе объекты, предназначенные для санаторно-курортного лечения (п/п 13 п.1 ст.4). 

Учреждения здравоохранения как субъекты должны быть либо ликвидированы, либо присоединены к другим 

учреждениям здравоохранения прежде, чем состоится передача отобранного у них имущества 

концессионерам. 


