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Резюме: показано, что на фоне непродуктивной логики «освоения» 

бюджетных средств всеми, кому они предназначены на 

невоспроизводственное потребление, даже правомерное пользование этим в 

разных формах не служит и не может служить целям экономии. При подобной 

организации бюджетного процесса и коррупции не нужно, чтобы эффективно 

опустошать государственную казну; revealing that due to the unproductive logic 

of state budget funds " absorption" by those, for whom they are destined on non-

reproductive consumption, even legitimate use of it in different forms is not and 

cannot serve the purpose of saving. Such an organization of the state budget process 

needs no corruption to effectively drain the state Treasury. 
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Беда современного российского здравоохранения – прежде всего, в 

продолжении его позиционирования властью в качестве отрасли 

непроизводственной сферы народного хозяйства. 

Учреждение здравоохранения рассматривается в здравоохранении как 

медико-организационная единица, как исполнительное продолжение органа 

управления здравоохранением и как объект здравоохранительной 

деятельности, на управление которым назначается номенклатурно-

должностная единица органа управления здравоохранением [14]. В советское 

время произошло разделение государственного аппарата на учреждения-

органы и учреждения-организации. Учреждения-органы при этом получили 

политическое, а не правовое значение (юридического лица публичного права). 

Вместе с учреждениями-организациями (а в производственной сфере – с 

предприятиями) учреждения-органы составляли отрасль как цепь 

административного соподчинения. В послесоветское время учреждения-

организации оказались не в состоянии существовать в имущественных 

условиях, свойственных учреждениям-органам. Однако учреждения-

органы, осуществляя управление деятельностью учреждений-организаций, 

продолжали относиться к ним как к подведомственным бюрократическим 

установлениям. Как и прежде, учреждения-организации содержались в 

административном подчинении учреждениям-органам. Как и прежде, 

учреждения-организации ориентировались учреждениями-органами на 

достижение социальных результатов деятельности. Как и прежде, 

учреждения-органы использовали учреждения-организации в качестве 

инструмента исполнения своих функций [12]. По существу, одни 

государственные учреждения у нас от имени государства управляют другими 

государственными же учреждениями – различия лишь в том, что первые 

обладают публичной компетенцией, а вторые – осуществляют медицинскую 



деятельность, притом что те и другие одинаково основаны на не своем (т.е. на 

государственном) имуществе [11] и неодинаково интегрированы в освоение 

бюджетных средств и присвоение средств граждан. 

С перестройкой многое изменилось в стране, но не в социальной сфере и не 

в здравоохранении, где четверть века уже все остается по-прежнему. Казалось 

бы, и понятию услуги в российском законодательстве уже два десятилетия 

исполнилось, и оплате медицинских услуг в порядке обязательного 

медицинского страхования уже столько же, и на одноканальное 

финансирование учреждения здравоохранения переведены – то есть 

формально признаки оборота медицинских услуг налицо, а товарообмена нет. 

 

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? В первом случае центральной 

фигурой страхового механизма является гражданин, во втором - медицинская 

организация. Повсеместно принято исходить из законных интересов 

гражданина. Так сложилась страховая медицина. В противном случае 

медицинское страхование существует ради самого себя. Ибо ни благо 

пациента, ни запросы медицинской организации, 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 страхования становится 

депонирование денежных средств, а отсюда - препятствование их движению. 

В цивилизованном мире давно понято, что для страховых организаций 

привлекательность соблюдения законных интересов пациентов тем меньше, 

чем больше довлеющая сила сберечь так или иначе от них полученное [13, 

С.18-19]. Кроме того, смещение интересов от плательщика и исполнителя 

медицинских услуг к страховщику означает, что эти интересы 

удовлетворяются средствами государственной казны. Действительно, на пути 

движения денежных средств от государственной казны, через 

государственные внебюджетные фонды, к государственным и 

муниципальным учреждениям здравоохранения функции финансового 

посредничества в форме медицинского страхования осуществляют частные 

коммерческие организации (квази-страховщики) [5]. 

Включение в отношения фондов ОМС и учреждений здравоохранения 

также и подобных страховщиков еще более усугубило дело. Оказалось, в 

движение средств государственной казны в качестве не более чем финансовых 

посредников вовлечены частные организации, заинтересованные побольше 

этих средств получить из фондов ОМС, побольше их оставить у себя и 



поменьше отдать учреждениям здравоохранения. Отсюда – кабальные 

договоры, всевозможные начеты и недоплаты страховщиков учреждениям 

здравоохранения. 

Институт ОМС получился страховым только по форме, а по содержанию 

стал не более чем обычным платежным институтом. Это, а равно наделение 

его льготным режимом налогообложения, породило множество порочных 

последствий: оказалось, например, выгоднее обращаться к страховщику, чем 

заключать договор с медицинской организацией напрямую, и пр. 

Тем самым, во-первых, вместо только института здравоохранения в сфере 

охраны здоровья он стал сосуществовать с новым институтом ОМС. Во-

вторых, интересы обоих институтов изначально оказались 

противоположными: здравоохранение заинтересовано побольше получить, а 

фонды ОМС (и страховщики) – побольше оставить у себя. В-третьих, уж никак 

не могло быть так, как сложилось – «два медведя в одной берлоге», 

здравоохранение и ОМС оказались совмещены в одном флаконе. 

Очень быстро институт ОМС приобрел лидирующие позиции в сфере 

охраны здоровья граждан, которые ему уступило здравоохранение: «кто 

платит, тот и заказывает музыку». Фонды ОМС стали рассылать по 

учреждениям здравоохранения циркуляры, противопоставить что-либо 

которым не могли государственные и муниципальные органы управления 

здравоохранением. Более того, политику в здравоохранении стали определять 

фонды ОМС, а не органы управления здравоохранением. 

Оказалось, что все, какие только было можно, ошибки уже сделаны. 

Благодаря этому стало невозможно что-либо изменить, даже исправив одну 

или несколько из них. Сделанные ошибки могли породить лишь другие, хотя 

бы и направленные на исправление первых. И уже не стало удивительным 

появление термина «платные» услуги. Оказалось, услуги ответственны за то, 

кто их исполняет (бюджетные учреждения здравоохранения или частные 

медицинские организации) и кто их оплачивает (государство через ОМС или 

любое иное лицо, включая страховщика в порядке ДМС и самого получателя). 

Оказалось, есть и «бесплатные» услуги [18]. 

У нас государство – и собственник учреждений, и плательщик за 

оказываемые ими гражданам услуги. Плательщик и получатель совпадают в 

одном лице собственника (государство). По существу, государство платит 

самому себе [12]. 

Учреждение не заинтересовано в экономии имущества собственника. 

Однако отсутствие у учреждения интереса в следовании интересам 

собственника не означает отсутствия других интересов. Интерес учреждения 

состоит в том, чтобы побольше получить от собственника вне зависимости от 

того, чего это ему стоит. Интерес персоналий в учреждении состоит в 

возможности удовлетворить свои личные интересы при использовании 

имущества собственника. Тем самым оставление государственной и 

муниципальной собственности на имущество медицинских организаций в 

форме учреждений здравоохранения сохранило их иждивенческий характер и 

центробежные тенденции использования имущества собственника. Не 



вынуждаемые тратить по доходам, учреждения здравоохранения 

заинтересованы побольше получить, не заработав – именно это и имеет место 

в настоящее время [3]. 

Медицинские услуги учреждений здравоохранения, как и средства их оплаты, 

лишены значения продукта отчуждения: круговорот средств казны исключает 

смену собственности предоставлений – и то, и другое остается в одной и той же 

имущественной принадлежности, перехода права на встречные 

предоставления не происходит. В закрытом контуре государство само себе 

продает и само у себя покупает продукт, предназначенный гражданам [32]. 

Несостоятельность такого подхода была бы более очевидной, имей этот продукт 

материальность вещи вместо услуги: вещь оплачена деньгами той же 

имущественной принадлежности - и собственник того и другого один и тот же, и 

переход права от отчуждателя к приобретателю не произошел.  

Круговорот средств государственной казны в единой принадлежности 

(между публичными финансовыми институтами и учреждениями 

государственного здравоохранения) не способен создать товарообмен [23]. 

Нет товарообмена, поскольку объекты не меняют принадлежность. 

Происходит не более чем освоение этих средств учреждениями 

здравоохранения, подотчетное вышестоящим органам управления. 

Воспроизводства не происходит – только потребление [27]. Одни 

государственные учреждения от имени государства управляют другими 

государственными же учреждениями посредством бюджетного конвейера, 

лента которого опустошается в нормативном порядке. 

В условиях бюджетного нормирования несоответствие действительности 

стоимости продукции учреждений здравоохранения размеру их оплаты 

особого значения не имеет, поскольку средства государственной казны в 

гражданский оборот не поступают [10]. 

Квази-товарная организация подведомственного здравоохранения, 

представленная круговоротом средств казны, поэтапно осваиваемых 

участниками бюджетного процесса, самодостаточна в рамках этого процесса 

[28]. 

В гражданско-правовую сферу, в сферу товарообмена средства 

финансирования здравоохранения не выходят. Иными словами, в публичной 

сфере товарообмен не происходит за его невозможностью, а в обществе, в 

сфере частных отношений товарообмен происходит, но без участия средств 

государственной казны в пользу общества, граждан [22]. 

Тем самым бюджетный режим сбережения имущества вступил в 

противоречие с гражданско-правовым режимом владения, пользования и 

распоряжения им [26]. 

А потому и переход на одноканальное финансирование – тоже не 

достижение: какая разница, из одного или из другого кармана достаются 

деньги, которые в результате круговорота средств государственной казны все 

равно возвращаются в нее, хотя бы и через третий карман? [21] 



Государство, декларируя социально-политические приоритеты, в 

круговороте средств казны обеспечивает удовлетворение своих 

имущественных интересов [16]. 

Вместо достижения всеобщего социального результата существующее 

системообразование здравоохранения устремлено к недопущению частного 

присвоения экономических результатов медицинской деятельности, выстраивая 

отрасль в парадигме учреждений бюджетной сферы, т.е. распределительного 

круговорота средств казны [4, 17, 19, 20, 24]. 

Медицинские организации в форме публичных учреждений никак не 

соответствуют той роли, которая им предназначается. Основанные на не 

собственном имуществе, учреждения здравоохранения находятся в 

имущественной принадлежности государству. В качестве получателей средств 

государственной казны по этой принадлежности – и уже не важно, из бюджета 

или из внебюджетных фондов – учреждения призваны эти средства освоить 

(одолеть, осилить; поглотив, переработать, растворить в себе), т.е. потратить, 

хотя бы и по предписанному назначению: столько-то на зарплату 

медперсонала, столько-то на расходные материалы, столько-то на ремонт и 

амортизацию недвижимости, оборудования, аппаратуры и пр. – по статьям 

расходов. Для этих целей пациенты – ничто. Если бы их деятельность 

заключалась в написании бумаг безотносительно пациентов, ничего не 

изменилось бы. По бумажным массивам одинаково судят об эффективности 

разных подотчетных учреждений – медицинских, образовательных, 

культурных и пр. По существу, именно на эти отчеты и выделяются средства 

для освоения. Пациенты, учащиеся, экскурсанты и пр. пользователи 

продуктом деятельности учреждений в отчетах упоминаются в качестве лишь 

статистических единиц, а не субъектов целевой аудитории. Целевая аудитория 

государственным учреждениям в принципе безразлична, поскольку размер 

выделяемых из казны средств для освоения зависит от расчетных нормативов 

этой аудитории, которая лишь бы их не превышала. Да и плановое 

финансирование заканчивается досрочно1 - тоже не новость. Учреждения 

поставлены в условия безальтернативного выбора в пользу тех, из рук которых 

кормятся, а не в пользу тех, для кого создают свой продукт. 

Между тем кормятся учреждения из рук бюрократии, однако тем, что 

получает государство за счет принудительно взимаемых со всех 

налогоплательщиков обязательных, индивидуально безвозмездных платежей. 

Средства государственной казны расходуются в части на содержание 

самого государства, в части – на нужды общества, социальную сферу [25]. 

Государство лишь опосредует средства, собираемые в обществе на 

общественные же нужды (не касаясь средств, обращаемых на нужды самого 

государства). Государство управляет денежными средствами, распределяя их 

на нужды общества [1]. 

                                                             
1 В нижегородской больнице перестали принимать больных из-за нехватки финансирования - URL: 
http://takiedela.ru/news/2015/11/08/v-nizhegorodskoy-bolnice-perestali-p/ (дата обращения 25.11.2015) 

http://takiedela.ru/news/2015/11/08/v-nizhegorodskoy-bolnice-perestali-p/


При этом не разделены правовые режимы имущества, обращаемого на 

нужды [26]: 

- освоения самим субъектом публичного права и на нужды приобретений в 

гражданском обороте. По одним (бюджетным) правилам происходит 

потребление средств казны механизмом государственной власти или местного 

самоуправления, по другим (частноправовым) – эти средства размещаются 

среди товаропроизводителей (для приобретения товаров, работ, услуг); 

- приобретений субъектом публичного права в свою пользу и в пользу 

общества: если в первом случае субъект публичного права выступает 

покупателем (заказчиком) товаров, работ, услуг, то во втором – плательщиком 

по договору в пользу выгодоприобретателей. 

Таким образом, уже на этапе присвоения государством средств общества в 

виде налогов возникает, по меньшей мере, проблема диверсификации их 

таргетированных потоков в здравоохранении в рамках трех публичных 

институтов: финансовом (в настоящее время - обязательного медицинского 

страхования), управленческом (органах управления здравоохранением, 

включая в настоящее время органы надзора) и исполнительном (учреждениях 

здравоохранения). При этом публичные финансовые и управленческие 

институты функционально фактически слиты, а территориально – разведены: 

и в том, и в другом случае – по частноправовому признаку, т.е. по 

имущественной принадлежности. 

То есть свои функции публичные институты осуществляют по 

административно-территориальным границам юрисдикции. Экономика же 

административно-территориальными границами не связана, и товары, работы 

и услуги подлежат свободному обращению на всей территории страны. 

Предприятия по единой имущественной принадлежности могут тянуться чуть 

ли не по всем регионам (например, трубопроводы), в том числе и в зарубежье. 

И принадлежность имущества никак не помеха осуществлению публичных 

функций. Но – либо это власть с публичными функциями, и тогда имущество 

– не для экономических товарообменных интересов; либо это – экономика, 

приносящий доходы оборот товаров, работ, услуг, т.е. имущества, частная 

инициатива, предпринимательство, бизнес, и тогда – вовне механизма 

государства, публичной власти. Публичные структуры, представляющие 

власть, защищают интересы государства. Частные структуры, 

представляющие бизнес, предпринимательство, защищают свои 

экономические интересы. 

Отсюда не является функцией органов управления здравоохранением 

защита экономических интересов государства. Они призваны обеспечивать 

даже не защиту здоровья (это дело правоохранительных органов), а охрану 

здоровья. В счет выделенных для этого государством бюджетных средств, 

пусть и во внебюджетные фонды. Их функция – исполнять социальную 

политику государства в сфере охраны здоровья, потому как это – органы 

исполнительной (не законодательной и не судебной) власти. И им не мешает 

принадлежность имущества, которое закреплено за ними, государству – 



просто как не имеющая отношения к публичным функциям и не могущая на 

них влиять. 

И, напротив, если учреждения здравоохранения являются экономическими 

агентами, осуществляют производство и реализацию населению (а не 

государству) медицинских услуг как продукта своей деятельности, то их 

задачей является не исполнение социальной политики государства в сфере 

охраны здоровья, а получение доходов от реализации произведенного 

продукта и обращение их на цели воспроизводства – новых циклов 

производства и реализации тех же самых услуг. И им не должна мешать 

принадлежность имущества, которое закреплено за ними, государству. Между 

тем лишь публичная имущественная принадлежность остается той удавкой, 

которая не дает учреждениям здравоохранения выйти в свободный 

гражданский оборот и заниматься тем же наравне с частными медицинскими 

практиками. Но учреждения здравоохранения как находящиеся в 

административном подчинении органам управления здравоохранением не 

являются свободными участниками гражданского оборота, несмотря на то, что 

осуществляют деятельность с результатом в форме товара (услуги). 

Казалось бы, очевидно: либо учреждения здравоохранения находятся в 

сфере действия бюджетного законодательства и являются получателями 

бюджетных средств, либо они являются хозяйствующими субъектами, и 

тогда – находятся в сфере действия гражданского законодательства и не 

вправе на получение средств государственной казны иначе, чем все остальные 

хозяйствующие субъекты [12]. 

Если учреждения здравоохранения не являются хозяйствующими 

субъектами, не подлежит лицензированию осуществляемая ими деятельность 

как не являющаяся деятельностью в гражданском обороте. Лицензирование 

деятельности учреждений здравоохранения – это пустая трата денег на то, что 

достигается не с помощью надзора и контроля в гражданском обороте, а с 

помощью традиционного административного управления по субординации 

органам управления здравоохранением [7]. 

Институт лицензирования, в том числе медицинской деятельности, был 

заимствован из-за рубежа [6]. 

Актом надзора государство ручается за лицензиата перед обществом. 

Ручается в чем-то и ручается чем-то. Или не ручается ни в чем, не ручается 

ничем и ни перед кем, как это имеет место в настоящее время [15]. 

Лицензирование как часть государственного надзора – это способ 

упорядочения экономического оборота. Лицензируется экономическая 

деятельность – с результатом, имеющим форму товара. Частная медицина, 

сложившаяся в экономическом обороте, существует на условиях 

товарообмена. В подведомственном здравоохранении товарообмена не 

происходит, поскольку производство и оплата медицинских услуг замыкается 

бюджетной сферой. 

В условиях административного управления со стороны органов управления 

здравоохранением учреждениями здравоохранения лицензирование их 



деятельности попросту излишне, как и государственный надзор вообще, 

дублирующий ведомственное управление. 

Распространение лицензирования на учреждения здравоохранения привело 

к появлению дополнительных трансакций, оплачиваемых за счет средств 

казны. И хотя в рамках бюджетного процесса лицензионные платежи 

учреждений здравоохранения, поступая в органы государственного надзора, 

не выходят за пределы единой принадлежности (казны), в совокупности они в 

виде издержек составляют немалую [8]2 для казны сумму, обращаемую на 

непроизводительное потребление [29]. 

Лицензирование охватило не только частные медицинские организации, но 

и учреждения здравоохранения. И если для первых это было хотя бы каким-то 

способом упорядочения «дикого капитализма» в отдельно взятой сфере 

(правда, практически сразу став инструментом невиданной прежде 

коррупции), то вторые-то и не выбывали из-под административного 

управления «вышестоящих инстанций». У органов государственного надзора 

возникла конвейерная линия почти легального отъема бюджетных средств на 

лицензирование учреждений здравоохранения. Лицензирование медицинской 

деятельности перекочевало в финансовый сегмент здравоохранения [30]. 

Учреждения здравоохранения не осуществляют самостоятельную 

экономическую деятельность в качестве рыночного агента, не распределяют 

по своему усмотрению доходы по расходам и находятся в административном 

ведении органов управления здравоохранением. Лицензирование их 

деятельности в таких условиях – лишь бессмысленная трата средств 

государственной казны как своего рода аргумент несостоятельности 

административного управления, неспособного упорядочить управляемую 

среду [31]. 

А ведь и в центре, и в регионах сохраняются министерства (департаменты) 

здравоохранения, фонды обязательного медицинского страхования и 

структуры Росздравнадзора с безбрежной армией бюрократии на содержании. 

В результате для учреждений здравоохранения государственный надзор и 

лицензирование стали третьей линией административной субординации 

(помимо органов управления здравоохранением и структур системы 

обязательного медицинского страхования) [33]. 

Да и вообще «установленный порядок лицензирования медицинской 

деятельности осуществляется ради самого процесса лицензирования, при этом 

не оправданы финансовые затраты государства на содержание аппарата 

лицензирования, так как лицензирование и последующий лицензионный 

контроль не достигают целей, поставленных при этой форме государственного 

регулирования» [9]. 

                                                             
2 лицензионные платежи не ограничиваются лишь сборами, включая все сопутствующие расходы. На 

медицинскую деятельность выдается до 7 видов лицензий. Видов медицинских услуг, подлежащих 

лицензированию, несколько десятков. В стране ориентировочно 20 тысяч учреждений здравоохранения. 

Ориентировочная величина лицензионных платежей по каждому виду медицинских услуг – порядка 10 тыс. 

руб. и выше (рознится по регионам). 



Но если лицензирование медицинской деятельности, с точки зрения 

здравого смысла пусть и неосновательно для учреждений здравоохранения, 

стало для них обязательным, то помимо этого существует множество способов 

почти законного отъема бюджетных средств должностными лицами органов 

управления здравоохранением и администрацией учреждений 

здравоохранения на цели присвоения под видимостью освоения. 

11 сентября 2013 стало известно3, что Глава комиссии Совета Федерации по 

развитию информационного общества Руслан Гаттаров заявил, что Минздрав 

России завысил начальную цену контракта (25 млн рублей) на разработку 

нового сайта для ведомства (для сравнения: аукцион на право заключить 

государственный контракт на развитие сайта Совета Федерации стартовал с 

начальной цены в 8,5 млн рублей и завершился заключением контракта на 

сумму 5 млн рублей, что в 5 раз ниже заявленной стоимости по лоту сайта 

Минздрава). В июне 2013 года цена контракт на создание программного 

обеспечения для диспетчеризации санитарного автотранспорта, начальная 

стоимость которого составляла 930 млн рублей упала в 10 раз - до 92,9 млн. А 

в апреле 2013 года контракт на организацию инфраструктуры Федерального 

центра обработки данных единой государственной информсистемы в сфере 

здравоохранения оценивался в 1,89 млрд рублей. Однако по результатам 

аукциона цена контракта снизилась до 564,9 млн рублей. 

А в апреле 2015 Минздрав снова оказался готов, согласно лоту, 

размещенному на сайте госзакупок, потратить 55 млн рублей на 

формирование положительного образа российского здравоохранения4. 

Помимо прписываемой предшественнице известной истории в связке 

компании «Фармстандарт» и «Арбидол», в деле о лоббировании интересов 

немецких компаний KaVo и HASOMED GmbH так же не обошлось без участия 

министра Скворцовой5. 

До сих пор остаются в производстве дела со времен 2010, когда выяснилось, 

что при госзакупках 170 томографов примерно на 7,5 млрд руб. их стоимость 

в некоторых регионах в 2-3 раза превышала цены производителей. Вскоре 

Контрольное управление президента РФ провело проверку и оценило объемы 

воровства при совершении госзакупок в 1 трлн руб6. 

Изучив госзакупки лекарств в 2009 году, правительство заподозрило 

Минздравсоцразвития в сговоре с крупнейшими поставщиками лекарств, 

заключив контракты на их поставку на сумму 31,1 млрд рублей фактически 

без проведения торгов7. 

                                                             
3 Электронный ресурс: URL: http://medportal.ru/mednovosti/news/2013/09/11/157site/ (дата обращения 
02.02.2016) 
4 Электронный ресурс: URL: http://echo.msk.ru/news/1523442-echo.html (дата обращения 02.02.2016) 
5 Электронный ресурс: URL: http://www.moscow-post.com/politics/inostrannye_agenty_v_minzdrave16628/ 
(дата обращения 02.02.2016) 
6 Электронный ресурс: URL: http://crimerussia.ru/corruption/41012-sotrudnitsu-minzdrava-zapodozrili-v-
makhinatsiyakh-s-tomografami/ (дата обращения 02.02.2016) 
7 Электронный ресурс: URL: http://palm.newsru.com/arch/finance/23aug2010/minzdravsoc.html (дата 
обращения 02.02.2016) 
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http://palm.newsru.com/arch/finance/23aug2010/minzdravsoc.html


Ничего удивительного в том, что свобода должностной ренты охватила всю 

вертикаль до низовых звеньев номенклатуры, т.е. главных врачей и их 

заместителей. 

Около половины экспертов так или иначе подтвердили, что должность 

главного врача получают не по результатам конкурса, а по знакомству, и часто 

за вознаграждение. Стоимость должности в данном случае является 

эквивалентом стартового капитала в бизнесе. Предполагается, что в 

дальнейшем эти вложения окупятся [2]. 

И главные врачи, и возглавляемые ими учреждения здравоохранения могут 

участвовать за государственный счет в тех или иных объединениях 

(ассоциациях), в мероприятиях по повышению квалификации и обмену 

опытом (не говоря про зарплатно-кадровый волюнтаризм), в том числе за 

рубежом – это стало уже общим местом, и каждый год, пусть и меньше в 

кризисную пору, это можно наблюдать во всех органах и учреждениях 

здравоохранения страны. 

Наконец, еще одно поветрие – сертификация. Сертификация продукции – 

это процедура подтверждения качества, посредством которой независимая от 

изготовителя (продавца, исполнителя) и потребителя (покупателя) 

организация удостоверяет в письменной форме, что продукция соответствует 

установленным требованиям. Сертификация услуг (работ) – это независимое 

подтверждение соответствия утвержденным требованиям с целью соблюдения 

«Закона о защите прав потребителей» поставщиком работ и услуг на 

территории Российской Федерации8. В силу нематериальности услуг 

сертификация такой продукции ведет в тупик. А поскольку общепризнано, что 

хорошая продукция производится при хорошем управлении ее производством, 

применительно к услугам более перспективной является сертификация систем 

менеджмента качества (сертифицируется на соответствие требованиям 

стандарта ГОСТ ISO 9001-20119). 

Для целей защиты жизни или здоровья граждан, предупреждения действий, 

вводящих в заблуждение приобретателей, в том числе потребителей, и др. 

принимаются технические регламенты (ст.6 Закона «О техническом 

регулировании» от 27.12.2002 № 184-ФЗ). В соответствии со ст.2 этого закона 

сертификация - форма осуществляемого органом по сертификации 

подтверждения соответствия объектов требованиям технических 

регламентов, положениям стандартов, сводов правил или условиям договоров 

(притом что стандарт – это документ, в котором в целях добровольного 

многократного использования устанавливаются характеристики продукции и 

т.п., а технический регламент – это документ, который устанавливает 

обязательные для применения и исполнения требования к объектам 

технического регулирования). 

                                                             
8 Электронный ресурс: URL: 
https://ru.wikipedia.org/wiki/%D0%A1%D0%B5%D1%80%D1%82%D0%B8%D1%84%D0%B8%D0%BA%D0%B0%D1
%86%D0%B8%D1%8F (дата обращения 02.02.2016) 
9 Электронный ресурс: URL: http://protect.gost.ru/v.aspx?control=8&baseC=-1&page=0&month=-1&year=-
1&search=&RegNum=1&DocOnPageCount=15&id=171889 (дата обращения 02.02.2016) 
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Существует несколько международных организаций занимающихся 

аккредитацией10: 

- Международное общество по качеству в здравоохранении (The 

International Society for Quality in Health) 

- Общество Международной Аккредитации Систем Здравоохранения 

(SOFIHA, или The Society for International Healthcare Accreditation) 

Указанные организации создали несколько общепризнанных систем 

аккредитации: Trent Accreditation Scheme; Joint Commission International, или 

JCI; Australian Council for Healthcare Standards International, или ACHSI; 

Canadian Council on Health Services Regulation, или CCHSA. 

Аккредитационные системы разработаны таким образом, чтобы дать 

объективные показатели для внешней независимой оценки качества, а также 

показать, как менеджмент данного учреждения регулирует вопросы качества 

медицинского обслуживания. 

Идеальная схема управления качеством в каждой организации должна 

провести пациента по всем этапам получения им медицинской помощи, 

начиная от наблюдения здорового пациента на участке, через амбулаторное и 

стационарное лечение, до врачебного наблюдения после выписки из 

больницы. В центре этой идеальной схемы находится перечень 

профессиональных стандартов, которые систематически и всесторонне 

оценивают деятельность клиники. Данные стандарты включают в себя не 

только непосредственный контакт персонала с пациентами, но также 

подготовку и обучение персонала, распределение служебных полномочий, 

принципы управления клиникой и аудит, исследовательскую деятельность, 

этические стандарты и т.д. 

Стандарты JCI (Joint Commission International) впервые были опубликованы 

в 2000 году одноименной компанией-разработчиком. Эти стандарты 

устанавливают единые требования к процессам медицинских организаций 

разного профиля и видов деятельности. Стандарты JCI аккредитованы в 

международной организации по качеству в здравоохранении (International 

Society for Quality in Healthcare) и во Всемирной организации здравоохранения 

(World Health Organization). Считается, что эффективное применение 

стандартов JCI возможно в организациях, которые в своем развитии прошли 

этапы внедрения ISO 9001 и совершенствование деятельности на основе 

премий по качеству. Эти модели систем качества являются основой для 

внедрения стандартов JCI11. 

Так, например, Объединенная международная комиссия подтвердила 

аккредитацию ОАО «Медицина» по стандартам JCI12,13. ОАО «Медицина» - это 

сугубо частная организация, основанная на собственном имуществе, которым 

                                                             
10 Электронный ресурс: URL: http://www.intmedtourism.com/ru/accreditation-and-certification (дата 
обращения 02.02.2016) 
11 Электронный ресурс: URL: http://www.kpms.ru/Standart/JCI_Standard.htm (дата обращения 02.02.2016) 
12 Электронный ресурс: URL: http://msk.allnice.ru/news/total/2014/07/31/ob-edinennaya-mezhdunarodnaya-
komissiya-podtverdila-akkreditatsiyu-oao-meditsina--po-standartam-jci (дата обращения 02.02.2016) 
13 Электронный ресурс: URL: http://www.kommersant.ru/doc/2830273 (дата обращения 02.02.2016) 
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распоряжается и заинтересована в его приращении, в том числе в порядке 

создания конкурентных преимуществ для расширенного воспроизводства и 

более активной реализации продукции (медицинских услуг). 

Но вот и государственное автономное учреждение здравоохранения 

Республики Татарстан "Больница скорой медицинской помощи" (Набережные 

Челны) разместила на тендере лот «Оказание услуг по организации и 

проведению аудита экспертами компании Joint Commission International (JCI), 

США, c целью определения соответствия ГАУЗ РТ «Больница скорой 

медицинской помощи» международным стандартам JCI» за начальную цену 7 

400 00014,15 (это помимо иных связанных с этим затрат настоящего и/или 

будущего периодов). Свыше 800 медицинских организаций более чем в 90 

странах аккредитованы JCI, и челнинская БСМП пополнила их число16,17. О 

какой добровольной сертификации и подчинении международным правилам 

можно говорить в условиях административного подчинения по национальной 

вертикали, да еще многократными шеренгами заградотрядов? Понятно, что 

это еще один из способов потратить государственные средства. 

Совершенно очевидно, что на фоне непродуктивной логики «освоения» 

бюджетных средств всеми, кому они предназначены на 

невоспроизводственное потребление, даже правомерное пользование этим в 

разных формах не служит и не может служить целям экономии. При подобной 

организации бюджетного процесса и коррупции не нужно, чтобы эффективно 

опустошать государственную казну. 
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