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Резюме: Пациенты обращаются к врачу, фигура которого образует центр, а 
технико-технологическая  лечебно-диагностическая  инфраструктура  его 
деятельности  –  периферию института  медицинской  практики.  Лишь такая 
архитектура этого института придаст ему социальную устойчивость; Patients 
address to a doctor, figure of whom forms the center, and technical-technological 
diagnostic  and  treatment  infrastructure  of  his  activities  –  the  periphery  of  the 
medical practice institute. Just this architecture of the institute could give it social 
sustainability.
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В  системе  координат  сферы  охраны  здоровья  государственное 
здравоохранение  и  частная  медицина  занимают  обособленные  места.  При 
этом  частная  медицина  полностью,  а  государственное  здравоохранение  в 
части  практического  звена  розно  составляют  институт  одной  и  той  же 
медицинской  деятельности.  Поскольку  государственное  здравоохранение  и 
частная  медицина  при  этом  подчиняются  неодинаковым правилам,  можно 
говорить  о  разных  по  форме  институтах  одинаковой  по  содержанию 
медицинской  деятельности:  квази-публичном  (практическое  звено 
государственного здравоохранения) и частном (частная медицина).

Квази-публичным является институт государственных (а ранее – также и 
муниципальных) учреждений здравоохранения. Его позиционирование – как 
в публичной сфере или при ней, так и в системе координат сферы охраны 
здоровья  в  целом  –  в  настоящее  время  не  является  определенным. 
Государственные учреждения бюджетной сферы имущественно принадлежат 
государству,  но  не  относятся  к  механизму  государства,  не  являясь 
государственными  органами.  Но,  будучи  встроены  в  административно-
субординационную  вертикаль,  государственные  учреждения  бюджетной 
сферы  не  относятся  и  к  хозяйствующим  субъектам,  каковыми  являются 
частные клиники [1].

Институт частной медицины возник не благодаря, а вопреки – еще в конце 
80-х,  в  пору  кооперативов.  Позже  как-то  удержался  -  просто  потому,  что 
позволял  закон  и  уже  нельзя  было  в  административном  порядке  его 
ликвидировать. Институту государственного здравоохранения приходилось и 
до сих пор приходится с ним мириться. При этом институт государственного 
здравоохранения притязает на всю сферу охраны здоровья, а на самом деле 
делит  ее  с  институтом  частной  медицины.  До  поры  частную  медицину 
государственное здравоохранение пыталось не замечать, но в 96-м пошло в 
наступление,  и  правительство  ввело  пресловутые  Правила  предоставления 



«платных»  медицинских  услуг1.  Уже  тогда  применение  термина 
«медицинских  учреждений»,  в  том  числе  к  ООО,  АО  и  прочим 
организационно-правовым  формам  -  совсем  не  учреждений  - 
свидетельствовало об удручающем уровне юридических знаний в Минздраве 
РФ, а термин «платных» услуг говорил сам за себя в попытке обособить их, 
видимо, от «не-услуг» или от услуг «бесплатных», в природе экономической 
действительности не существующих. 

У института государственных учреждений здравоохранения будущего нет. 
Уж  что  только  с  ними  не  пытались  делать  в  качестве  альтернативы 
ликвидации, т.е. реальной реформе: то проблемы искали в финансировании (в 
итоге перешли с двухканального на одноканальное), то – в муниципальной 
принадлежности  (в  итоге  передали  их  в  собственность  регионов),  то  –  в 
названии  (в  итоге  разделили  на  три  группы:  автономные,  бюджетные  и 
казенные),  то  –  в  специализации  (в  итоге  развели  по  уровням  оказания 
медицинской помощи).

Но в  первом случае  оказалось,  что тарифы обязательного медицинского 
страхования не покрывают и себестоимости, а уж не то, чтобы хватало на 
невоспроизводственное содержание.

Во  втором  случае  главврачам  с  мест  пришлось  не  столько  заниматься 
возглавляемыми учреждениями здравоохранения, сколько обивать пороги в 
столицах регионов.

В третьем случае выяснилось, что буквально единицы на всю страну стали 
автономными,  остальные  же  в  абсолютном  большинстве  предпочли  в 
качестве  бюджетных  и  оплату  по  ОМС,  и  «платные»  услуги,  а  очень 
немногие (психиатрические и другие спецрежимные) стали казенными.

В  четвертом  случае  уровней  хватило  только  до  момента  передачи 
высокотехнологичной медпомощи в ОМС, чтобы вся пирамида порушилась. 
Остался  разве  что  потенциал  различения  по  уровням  деревенских 
домохозяйств,  на  которые  с  чемоданчиком  Медикейс  была  возложена 
функция первой помощи.

А на фоне затяжного многолетнего кризиса с санкциями образовалась без 
конца и без края бюджетная оптимизация. Началось все с ликвидации «малых 
форм» здравоохранения (ФАПов, участковых больниц), в результате чего уже 
пациенты должны были преодолевать  расстояния,  чтобы попасть  ко врачу 
(правда,  ФАПы позже были воссозданы, но – где из фанеры, где работать 

1 Постановление  Правительства  РФ  от  13  января  1996  г.  N  27  «Об  утверждении  правил 
предоставления платных медицинских услуг населению медицинскими учреждениями»



стало  некому2,3 и  др. –  уже  неработоспособные).  Продолжилось  массовыми 
повсеместными увольнениями медперсонала (это вместо сокращения армий 
бюрократии) с объединением и без того немногочисленных уже учреждений 
здравоохранения.  Потом  такая  оптимизация  добралась  и  до  федеральных 
клиник – как  раз  через  оплату по ОМС высокотехнологичной медпомощи 
(правда,  позже  финансирование  федеральных  клиник  по  ОМС  стало 
«окрашенным», т.е. выделенным отдельной строкой). 

Во  всем  этом  многообразии  внешне  бездумного  хаоса,  на  фоне 
бесконечного  «освоения»  новых  и  новых  бюджетных  миллионов  и 
миллиардов,  прослеживается  довольно  четкая  тенденция  замены  прежней 
иерархической сети  единой  административной подчиненности  учреждений 
здравоохранения  несистемной  совокупностью  узловых  укрупнений,  от 
которых  ожидается,  по  всей  видимости,  централизация,  концентрация, 
сосредоточение сил в управлении приданной им сетью филиалов, в которые 
превращены прежде самостоятельные учреждения здравоохранения.

Довольно  ясна  ключевая  идея  таких  преобразований:  создать 
подведомственные  органам  управления  здравоохранением  центры 
ответственности,  внешне  лишенные  публичных  функций,  но  наделенные 
административными полномочиями  относительной  имущественной 
автономии. Это понятно: попытка вытолкнуть в оборот учреждения в ранее 
существующем  виде,  даже  с  придатком  «автономное»  или  «бюджетное», 
провалилась.  А  в  новом  качестве  поместий укрупненные  учреждения 
здравоохранения позволяют главному врачу как назначенному кормленцу, по 
логике инициаторов, более эффективно и экономично ими управлять. Ничего 
не меняя в производственных отношениях, бюрократия от лица власти хочет 
добиться выполнения своих предначертаний средствами административной 
реструктуризации производительных сил.

Иными  словами,  воспроизводятся  попытки  выполнения  публичных 
функций на основе сохранения публичной принадлежности имущества,  не 
раз  в  новое  время  доказавшие  свою  неэффективность:  отношения 
понуждения  властью  подвластных  –  это  одно,  а  равенство  в  отношениях 
товарообмена  –  другое.  Несмотря  на  то,  что  совместить  несовместимое  в 
принципе невозможно, и эти попытки вновь и вновь терпят неудачу, в разном 
оформлении  они  предпринимаются  с  надеждой  на  рациональность  и 
прагматичность, но без обоснования логикой и расчетом. 

2 В 246 фельдшерских пунктах Омской области нет медиков. Электронный ресурс: URL: 
http://www.vademec.ru/news/2016/04/27/onf-v-246-feldshersko-akusherskikh-punktakh-omskoy-
oblasti-net-medikov/ (дата обращения 11.05.2016)

3 Из 20 установленных в Крыму ФАПов открылись только три. Электронный ресурс: URL: 
http://www.vademec.ru/news/2016/05/10/iz-20-ustanovlennykh-v-krymu-fapov-otkryty-tolko-3/ (дата 
обращения 11.05.2016)

http://www.vademec.ru/news/2016/04/27/onf-v-246-feldshersko-akusherskikh-punktakh-omskoy-oblasti-net-medikov/
http://www.vademec.ru/news/2016/04/27/onf-v-246-feldshersko-akusherskikh-punktakh-omskoy-oblasti-net-medikov/
http://www.vademec.ru/news/2016/05/10/iz-20-ustanovlennykh-v-krymu-fapov-otkryty-tolko-3/


Государство в стране существует за счет общества. Все платят налоги, за 
счет  чего  формируется  имущество  казны.  Собранные  с  общества  налоги 
поступают  в  собственность  государства.  А  затем  уже  власть  решает,  что 
оставить  на  нужды  государства,  а  что  направить  на  нужды  общества,  в 
социальную сферу, в том числе на здравоохранение. В любом случае, даже в 
остаточном  размере  в  общество  эти  средства  в  здравоохранении  уже  не 
возвращаются  –  они  «осваиваются»  учреждениями  здравоохранения. 
Учреждения здравоохранения существуют за счет государства, точнее: за счет 
общества  через  посредство  государства.  Как  у  государства,  публичного 
образования,  так  и  у  учреждений,  в  том  числе  в  здравоохранении,  в 
отечественном  варианте  неведомых  нигде  в  мире  организаций,  способ 
существования одинаков – быть на содержании общества.

Пик  развития  отечественного  здравоохранения,  организованного  в  виде 
сети  соподчиненных  учреждений  здравоохранения,  пришелся  на  60-70-е 
годы, после чего страна погрузилась в застой, а здравоохранение – в фазу 
завершения жизненного цикла. На излете этого цикла институт учреждений 
здравоохранения  встретил  горбачевскую  перестройку.  Оказалось,  ему  еще 
предстояло агонизировать больше четверти века.

Новое  сейчас  лишь  в  том,  что  вместо  традиционной  линейной  модели 
предпринята  попытка  организации  кустовой  модели,  с  изменением 
архитектуры  субординации  и  перераспределением  административной 
нагрузки по вертикали.

Отечественное здравоохранение пришло к конечной ветви своего развития 
–  полной  самодостаточности  для  себя.  Интересы  государственного 
здравоохранения  окончательно  разошлись  с  интересами  общества.  Вместо 
механизма  центробежного охвата общества на всей локальной территории 
получился  механизм  центростремительного сосредоточения  активов 
здравоохранения  в  кустовых  центрах  –  для  собственных  надобностей  и 
своего  удобства.  Укрупнение  учреждений  здравоохранения  прошло  с 
искусственным  разрастанием  именно  этих  центров,  а  не  с  развитием 
филиальной сети на периферии. Для укрупнения форпостов по периметру не 
сделано  ничего  и  не  будет  делаться,  потому  что  это  не  входит  в  сферу 
интересов  укрупненного центра.  Это просто  не  заложено в  парадигму его 
существования при создании. И было бы странно обратное – что учреждение 
здравоохранения  в  силу  собственной  инициативы,  противоречащей 
административной субординации, «вдруг» стало заботиться о деятельности 
филиальной сети и об организации инфраструктуры для ее развития.  Зато 
ориентация на экстенсивное расширение кустового центра вполне логична: 
создать  хорошо  оснащенную,  хорошо  снабжаемую  и  –  самое  главное  – 
хорошо финансируемую клинику, что само по себе и не плохо. Плохо то, что 
тем  самым  под  флагом  общественных  интересов  создается  своеобразный 
аппарат  машинного  доения  государства  (через  ОМС)  и  общества  (через 
«платные» услуги) в пользу конкретных бенефициаров – будь то верхушка 
местной  бюрократии  или  только  администрация  самого  учреждения 



здравоохранения  (об  обратном  свидетельствовало  бы  процветание 
филиальной сети, чего пока не наблюдается нигде в регионах страны).

Вот и создаются сейчас вместо прежних механизмов квадратно-гнездового 
покрытия  всей  территории  страны  новые  механизмы  очагового  роста 
разрозненных  узлов  медицинской  квази-конкурентной  псевдо-
самостийности.  Это  –  уже  не  система  здравоохранения.  Хотя  учреждения 
здравоохранения  остались  основанными  не  на  собственном  имуществе 
(точнее:  благодаря  этому),  тенденция  к  гипертрофии,  т.е.  к  экстенсивному 
росту, за государственный счет, стала мейнстримом.

Учреждения  остались  на  казенном  пайке.  Это  большое  лукавство  – 
рассуждения на тему двух- или одноканального финансирования учреждений 
здравоохранения.  И  создание  –  за  счет  казны,  и  содержание  по  смете 
собственника – за счет казны, и финансирование по программам ОМС – тоже за 
счет казны. От того, что в свое время изобрели фикцию внебюджетных фондов, 
в  частности  фондов  ОМС,  эти  фонды  не  перестали  быть  частью  казны  – 
различия  лишь  в  том,  федеральной  или  региональной,  но  все-равно 
государственной.  А  ради  «окрашенности»  назначения  –  стоило  ли  огород 
городить?

И  в  учреждения  здравоохранения  из  фондов  ОМС  (т.е.  из  казны)  – 
опосредованно через медицинских псевдо-страховщиков – деньги приходят в 
качестве  нормированных  административными  тарифами  поступлений. 
Называть такие поступления доходами – тоже большое лукавство. Так или 
иначе над любыми финансовыми операциями учреждений здравоохранения 
царит дух нормирования.

Лукавством является и упомянутое разделение учреждений по названиям, 
поскольку  и  автономные  не  стали  свободными  от  нормативов,  оставаясь 
учреждениями, и казенные только ухудшили свое положение, и бюджетные – 



ни два, ни полтора, продолжая ловить рыбку в мутной воде. Как показывает 
практика, все это лишь способствует злоупотреблениям4,5,6,7,8 и др..

Казалось бы, еще в советское время  гигантомания продемонстрировала 
полную  несостоятельность.  Всевозможные  центры  союзного  значения, 
оснащенные  самым  необходимым  и  современным  оборудованием,  не 
выполняли функции средоточия целевых контингентов – до них добирались 
единицы,  а  остальные  рассеивались  на  этапах  медицинской  эвакуации  в 
республиканских,  региональных,  городских  и  районных  больницах.  По 
существу,  в  стенах  монументальных  зданий  всесоюзных  клиник  лишь 
творилась наука, а практическое значение они имели для единиц, в основном 
– из правящей номенклатуры, позднее – из числа имущих.

В новое время гигантомания вернулась на витке бюджетной оптимизации, 
хотя возродилась с новой силой после лихих 90-х. Логика такого ренессанса 
непонятна: содержание пустопорожних просторов дорого обходится казне. Это 
свидетельствует лишь об отсутствии публичного финансового менеджмента. 
На необходимое финансовое оправдание подобных затрат никакое учреждение 
здравоохранения не способно, поскольку не является участником свободного 

4 Против руководства петербургского института экспериментальной медицины возбуждено 
уголовное дело. Электронный ресурс: URL: http://www.vademec.ru/news/2016/05/06/gu-mvd-rossii-
po-sankt-peterburgu-vozbudili-ugolovnoe-delo-protiv-fgbnu-instituta-eksperimentalnoy-m/ (дата 
обращения 11.05.2016)

5 Главврача “тюремной” больницы в Москве подозревают в мошенничестве. Электронный ресурс: 
URL: https://life.ru/t/%D0%BD%D0%BE%D0%B2%D0%BE
%D1%81%D1%82%D0%B8/404649/ghlavvracha_tiuriemnoi_bolnitsy_v_moskvie_podozrievaiut_v_mosh
iennichiestvie (дата обращения 1.05.2016)

6 По результатам прокурорской проверки деятельности больницы возбуждено 6 уголовных дел. 
Электронный ресурс: URL: http://www.prokuratura39.ru/archive/item/6306-po-rezultatam-
prokurorskoy-proverki-deyatelnosti-bolnitsyi-vozbuzhdeno-6-ugolovnyih-del.html (дата обращения 
11.05.2016)

7 Возбуждено уголовное дело о мошенничестве при ремонте больницы в Солнцево. Электронный 
ресурс: URL: http://www.medvestnik.ru/content/Vozbujdeno-ugolovnoe-delo-o-moshennichestve-pri-
remonte-bolnicy-v-Solncevo.html (дата обращения 1.05.2016)

8 Экс-главврача роддома обвинили в налоговых махинациях на 5 млн рублей. Электронный 
ресурс: URL: http://www.vademec.ru/news/2016/05/10/eks-glavvracha-roddoma-v-novosibirske-
obvinyayut-v-nalogovykh-makhinatsiyakh/ (дата обращения 11.05.2016)
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гражданского  оборота  в  отрасли  и  не  находится  на  самоокупаемости,  как 
частные клиники. Гигантомания – не экономична.

Отраслевая  бюрократия,  представляющая  власть,  не  заинтересована  в 
экономичности  содержания  учреждений  здравоохранения  для 
государственной казны в той мере, в какой попустительствует гигантомании, 
т.е.  возведению зданий огромных размеров и избыточному оснащению, не 
соответствующим  ни  потребностям,  ни  возможностям  их  полноценной 
эксплуатации персоналом нормативной численности и надлежащего уровня 
подготовки.  Бюрократия  (включая  относящуюся  к  номенклатуре 
администрацию учреждений здравоохранения) на это тратит не свои деньги. 
Вместо  экономии  на  масштабах  здравоохранение  масштабы 
мультиплицирует.  Тем  самым  умножаются  не  только  штатные 
невоспроизводственные  расходы  на  содержание  учреждений 
здравоохранения, но и напрасные траты государственной казны сверх этого.

На что же расчет при возведении монструозных зданий и наполнении их 
самой современной технической начинкой в государственном здравоохранении?

Уж  конечно  не  на  то,  что  они  смогут  с  полной  нагрузкой  эффективно 
функционировать на благо общества. Не всякий пациент доберется до них – и 
из-за бюрократических барьеров,  и из-за  дальности и дороговизны дороги 
и/или проживания,  да  еще внутреннее мздоимство  медперсонала никто  не 
отменял.

Между тем действительный расчет  инициаторов  гигантостроя  очевиден: 
ничто  так  не  способствует  частному  присвоению  публичных  средств,  как 
строительство и ремонт. Чем шире размах строительства или ремонта, тем 
показательнее внешний результат и тем выше «несанкционированный отъем» 
вложений. Гигантомания в здравоохранении находит простое объяснение.

Частная  медицина  возникла  как  альтернатива  практическому  звену 
здравоохранения  и  в  части  противопоставления  невоспроизводственному 
освоению  средств  финансирования  тоже.  А  в  здравоохранении 
противопоставляют  учреждения  здравоохранения  частной  медицине  по 
основаниям  платности  оказания  медицинских  услуг.  Однако,  если  для 
частной медицины, как в экономике вообще, других, кроме как за плату, услуг 
не  существует,  то  учреждения  здравоохранения,  внешне  стыдливо 
отстраняясь  даже  от  самого  понятия  услуги,  не  гнушаются  оказывать 
«платные»  услуги,  причем  дальше  больше.  В  этом  смысле  учреждения 
здравоохранения, относясь к числу некоммерческих организаций и оставаясь 
в  публичной  принадлежности,  становятся  более  «коммерческими»,  чем 
частные клиники.

Следует  отметить,  что  большим заблуждением является  отождествление 
частной и коммерческой медицины. Частной может быть и некоммерческая 
медицина.  Коммерческими  или  некоммерческими  являются  медицинские 
организации,  осуществляющие  в  гражданском  (экономическом)  обороте 
деятельность,  с  результатом,  имеющим  форму  товара.  Это  – 
предпринимательская  деятельность.  Альтернативой  предпринимательской 
деятельности  является  деятельность  с  результатом,  не  имеющим товарной 



формы  –  например,  деятельность  бюрократии,  государственных  и 
муниципальных органов в счет налогов.

Частным является все  то,  что не является публичным (государственным 
или  муниципальным).  Частной  или  публичной  является  принадлежность 
имущества. Если имущество не находится в публичной принадлежности, оно 
принадлежит  кому-то  на  праве  частной  собственности.  Частным 
собственником  является  гражданин  или  организация,  коммерческая  или 
некоммерческая,  в  том  числе  общественная.  Выделяемая  прежней 
Конституцией общественная собственность ныне – тоже частная. Общество в 
целом составляют частные собственники.

В  стране  в  целом  сочетается  публичная  и  частная  собственность:  по 
общему  правилу,  переход  из  первой  во  вторую  происходит  в  порядке 
приватизации  или  по  иным  сделкам  об  отчуждении  государственного 
имущества;  из  второй  в  первую  –  через  налоги  или  государственные 
контракты  либо  по  сделкам  созданных  публичным  собственником 
юридических лиц, основанных на распределенном имуществе казны.

Частная медицина отличается от государственного здравоохранения тем, 
что лишена:

- органов управления здравоохранением;
- структур централизованного финансирования;
- учреждений здравоохранения.
В  отличие  от  практического  звена  государственного  здравоохранения, 

частная  медицина  представлена  хозяйствующими  субъектами в 
организационно-правовых  формах  обществ  с  ограниченной 
ответственностью,  акционерных  обществ,  предпринимателями  без 
образования  юридического  лица,  но  только  не  учреждениями  как 
организациями,  основанными  не  на  собственном  (а  на  государственном) 
имуществе.

В рамках  одноканального  финансирования,  по  тарифам внебюджетных 
фондов  обязательного  медицинского  страхования  ниже  себестоимости, 
оказалось  не  прожить  даже  учреждениям  здравоохранения  (обеспеченным 
всем ранее за счет средств бюджета).  Частным клиникам прежде доступ к 
финансированию за счет средств ОМС был закрыт; когда же его открыли, 
лишь  немногие  попробовали  и  затем  обратились  в  арбитражный  суд  с 
требованием о компенсации фактически понесенных с этим убытков.

Два  десятилетия  в  новое время частная  медицина  развивалась  без  даже 
намеков  на  возможную  централизацию.  Все  это  время  она  подчинялась 
только закону, и – никаким органам управления. Если соблюдены требования 
закона – она недоступна велениям бюрократии,  как доступны учреждения 
здравоохранения.  Несоблюдение  закона  тоже  обходится  без  органов 
управления здравоохранением – в дело вступают правоохранительные органы 
и судебная система.

Однако на всем протяжении нового времени частной медицине приходится 
противостоять  натиску  отраслевой  бюрократии  в  форме  разрешительного 
диктата.  Через  нынешнюю  нелепицу  лицензирования,  государственного 



надзора  и  контроля  частная  медицина  пришла  к  идее  объединения  в 
саморегулируемые  организации,  несмотря  на  крайнее  несовершенство 
законодательства в этой сфере. Время покажет, сможет ли саморегулирование 
стать полноценной альтернативой государственному регулированию.

Институт частной медицины – плоть от плоти здравоохранения. Он создан 
врачами  –  выходцами  из  советского  здравоохранения,  зачастую  даже  не 
порывавшими  с  государственными  учреждениями  здравоохранения  и 
медицинского образования, в том числе и во многом – из числа чиновников от 
здравоохранения.

Это  обстоятельство  обусловило  первую  особенность  отечественной 
частной медицины – ее  сродство государственному здравоохранению.  Во 
многом  болезни  роста  частной  медицины  ведут  свое  начало  как  раз  из 
сродства государственному здравоохранению: это и попытки частных клиник 
копировать учреждения здравоохранения со всеми их пороками, и двойные 
стандарты подмены хозяйственных приоритетов социальными приоритетами, 
защиты своих прав защитой прав пациентов и т.д.

Но  нельзя  в  свободный  экономический  оборот  приходить  с  багажом 
административных  клише.  И,  хотя  такое  поветрие  есть,  в  большинстве 
случаев  с  этим  дело  и  сворачивается:  либо  бюрократический 
административизм,  либо  бизнес-администрирование.  В  массе  различий 
выделяются основные.

У частных клиник нет собственников – они сами являются собственниками 
(по  общему  правилу,  есть  лишь  владельцы  частных  клиник  с 
обязательственными правами требования к ним).

У  частных  клиник  нет  и  ограничений,  свойственных  учреждениям 
здравоохранения.  По  общему  правилу,  они  могут  по  усмотрению  своего 
менеджмента  изменить  специализацию,  профиль,  да  и  вообще  сферу 
деятельности или ликвидироваться, и т.д., чего учреждения здравоохранения, 
будучи зависимы от собственника, сделать самостоятельно не в состоянии.

У  частных  клиник  нет  поступлений  и  сметы  –  у  них  есть  доходы,  по 
которым они выстраивают свои расходы. Им не на кого рассчитывать, кроме 
самих себя. Это владельцы от них потребуют дивидендов, а не наоборот, как 
учреждения  от  собственника.  Поэтому  расчет  у  них  только  на  выгодный 
оборот активов. Лишнего имущества, которое не может приносить прибыль в 
обороте, им не нужно. Тем более не нужно свободного, не используемого или 
неэффективно  используемого  имущества,  за  которое  приходится  платить 
впустую.

Все  эти  обстоятельства  обусловили  вторую  особенность  отечественной 
частной  медицины  –  ее  сродство  бизнесу  вообще,  вовне  оборота 
медицинских  услуг.  Частная  медицина,  как  и  любой  другой  бизнес, 
ориентирована  на  извлечение  прибыли,  имущественной  выгоды  от  своей 
деятельности. Надо не просто содержать бизнес как механизм циклического 
воспроизводства  продукта  –  надо  обеспечивать  покрытие  издержек  и 
обслуживание  производственных  циклов  будущего  периода:  закупать  все 



необходимое  для  нового  воспроизводства.  Надо  удовлетворить  требования 
владельцев, кредиторов, надо заплатить налоги и пр.

Кроме как от доходов средства на все это взять неоткуда. Тут нет места 
эмоциям – только трезвый расчет и просчитанные риски. И в этом смысле, 
действительно, неважно, в какой сфере деятельности складывается бизнес – 
он всюду целесообразен, рационален, прагматичен.

Казалось бы, парадокс: выходцы из государственного здравоохранения в 
частной медицине воплощают корыстные, меркантильные замыслы. Однако 
на деле все ровно наоборот: это государственное здравоохранение абсолютно 
затратно,  неэкономично,  расточительно.  Поэтому  простая  рачительность, 
бережливость, практичность на этом фоне кажется чудовищной скупостью, 
скаредностью, прижимистостью. Бизнес обязывает к тому, без чего обходится 
власть.

Однако  обратной  стороной  медали  такой  хозяйственности  является 
безразличие  бизнеса  к  специфике медицинской  деятельности.  В  крайних 
проявлениях  такого  упрощенчества  -  «для  потребителей  система 
здравоохранения  должна  выглядеть  приблизительно  так  же,  как  ритейл  в 
банке»9.  Излишне  говорить,  что  такое  прожектерство  происходит  от 
банальной  медицинской  некомпетентности,  которая,  к  сожалению, 
обнаруживается  с  пугающей  частотой,  равно  во  власти  и  в  бизнесе  вне 
медицины.  А  в  медицинском  бизнесе  понимают  необходимость  учета 
медицинской  специфики  своей  деятельности,  но  из-за  юридической 
некомпетентности не способны выдвинуть адекватные предложения.

Проблема в том,  что в частную медицину двинулись капиталы  извне,  и 
медицинский  бизнес  все  чаще  создают  люди,  имеющие  представления  о 
медицине как о ритейле – будь то в торговле, строительстве или фармации. И 
даже  те  частные  клиники,  которые  выросли  собственно  в  медицинском 
бизнесе,  с  достижением масштабов вырождаются в универсальный ритейл 
без  намеков на  соблюдение специфики медицины. Всеядный ритейл – это 
оборот ради оборота. Это – не ради здоровья пациента и не для медицины.

Так  деньги  –  для  медицины или  медицина  –  для  денег?  Это  и  есть 
ключевой  вопрос,  разделивший  медицину  дополнительно  к  различиям 
учреждений здравоохранения и частных клиник.

Этот вопрос тем более актуален, чем к большему укрупнению стремится 
медицинский  бизнес,  как  будто  включаясь  в  соревнование  за  победу  в 
гигантомании с властной бюрократией.

В создании монструозных медицинских центров бизнес странным образом 
совмещает двоякого рода заблуждения.

Первое – это  заблуждения государственного здравоохранения советского 
периода  и  возродившиеся  в  нынешнее  время,  что  создание  мега-центров, 

9 Алексей Карпинский: Здравоохранение «умирает» с точки зрения интегратора. Время «умной» 
медицины. Электронный ресурс: URL: 
http://smednov.cnews.ru/articles/aleksej_karpinskij_zdravoohranenie/2 (дата обращения 11.05.2016)

http://smednov.cnews.ru/articles/aleksej_karpinskij_zdravoohranenie/2


даже в мегаполисах, якобы способно заменить десяток-сотню поликлиник и 
пяток-другой больниц. 

Второе – это заблуждения бизнеса вовне медицины в том, что достаточно 
по-крупному вложиться в здания, сооружения, оборудование, аппаратуру, и 
дальше все желаемое с процентами само придет.

В  обоснование  логики  гигантомании  равно  в  государственном 
здравоохранении и в частной медицине лучшего не находят, кроме кивания 
на  Запад.  И  это  очень  напоминает  продаваемую  в  советское  время 
фарцовщиками chewing  gum,  приобщающую счастливых приобретателей  к 
вожделенным  благам  цивилизации.  И  невдомек  этим  архитекторам  иной 
реальности, что если и есть клиника братьев Мейо, клиники университета 
имени Людвига Максимилиана в Мюнхене, клиника Лондон Бридж Хоспитал 
и пр., то – в своей институциональной среде, и компиляция и имплементация 
на чужую почву отдельного элемента которой в отрыве от всех остальных ее 
составляющих никогда не будет успешной.

Так, англо-американская система права отличается от континентальной, к 
которой принадлежит и российская система права, правда, будучи отнюдь ей 
не конгруэнтна. Отечественное медицинское страхование мировой практике 
страховой  медицины  неизвестно,  как  и  ранее  упомянутые  учреждения 
здравоохранения. Везде пациент монетарно голосует за свой выбор врача, у 
нас – деньги как бы следуют за пациентом, имеющим выбор страховщика и 
учреждения  здравоохранения,  но  не  врача  помимо  них.  Всюду  врач  – 
профессионал, у нас – раб места трудоустройства. Ну, и т.д.

Вместе  с  тем  в  мире  там,  где  протоптана  тропа,  ее  асфальтируют  для 
удобства ходящих, а у нас – ставят табличку «По газонам не ходить!». Вместо 
работы с  пациентами  у  нас  оперируют деньгами.  Вместо  стимулирования 
профессиональной активности врачей у нас их зажимают ограничениями.

На что же расчет при возведении монструозных зданий и наполнении их 
самой современной технической начинкой в частной медицине?

На то,  что  по первому же предложению наберется  нужная  численность 
нужной  квалификации  и  нужного  потенциала  медицинского  персонала, 
готового отрабатывать отличную от здравоохранения зарплату.

На  то,  что  страна  просто  переполнена  платежеспособным  населением, 
наперебой готовым нести деньги именно в эту клинику, именно этим врачам, 
именно ради этой техники.

На  самом  деле  –  и  кризис  это  продемонстрировал  обрушением 
добровольного  медицинского  страхования  и  затяжной  стагнацией  частной 
медицины  –  платежеспособной  является  очень  небольшая  прослойка 
потребителей, даже в мегаполисах.

И  пока  сохраняются  существующие  взаимосвязи  и  взаимозависимости 
частной  медицины  и  государственного  здравоохранения,  пока  существует 
институт  учреждений  здравоохранения  как  пугающий  образец  сравнения, 
конечно,  тяга  частной  медицины  к  гигантомании  не  уменьшится.  Но  как 
только он рухнет, начнется реструктуризация отраслевого оборота с борьбой 



за  низкоплатежеспособного  потребителя,  равно  как  за  средства  оплаты из 
государственной казны.

В  связи  с  этим  перед  частной  медициной  уже  стал  насущным  вопрос 
устранения  отклонений,  сложившихся,  видимо,  в  тучные  нулевые.  Эти 
отклонения,  конечно,  являются  порождением  мастеров  бизнес-
администрирования, держащих частную медицину как гоголевский «магазин 
с картузами, фуражками и надписью: "Иностранец Василий Федоров».

Людям  нужна  не  видимость,  не  форма,  а  прежде  всего  содержание  – 
медицинская помощь.  Они не  готовы удовлетворять  потребности  среднего 
чека  –  они  ждут  решения  своей  проблемы,  неважно,  от  врача 
государственного  учреждения  здравоохранения  или  частной  клиники. 
Ключевой момент – ждут от врача. Обращаются они не в организацию, а к 
врачу.  Врач  в  их  глазах  олицетворяется  не  с  хоромами,  не  с  улыбчивым 
персоналом  (хотя  и  это  хорошо),  тем  более  не  с  организацией,  не  с 
заоблачными ценами и навязанными услугами, которые она предлагает или 
заставляет  врача  предлагать.  Для  пациента  врач  является  средоточием 
ассоциированных  со  здоровьем  интересов,  если  он  «хороший»  (т.е. 
профессионал),  честный  и  добрый  –  не  безучастный,  безразличный 
диспетчер.  Помещения,  оборудование,  аппаратура  при  этом  становятся 
вторичными – конечно, хорошо, если все это есть рядом с местом нахождения 
врача, но, если нет, можно и в разумных пределах не вблизи посетить. Врач – 
эпицентр.  Технико-технологическая  лечебно-диагностическая  
инфраструктура – периферия медицинской помощи.

Следовательно,  людям  нужны  не  бесконечные  рокировки  в  названиях, 
механизмах  администрирования  и  путях  финансирования,  не  поражающие 
воображение  дворцы  с  ультрасовременной  начинкой  и  вышколенным 
персоналом. Им нужен человек медицинской профессии, не ограничиваемый 
в своем мастерстве их лечения.

В этом смысле двойственность института практической медицины состоит 
не в расхождении государственных учреждений здравоохранения и частных 
клиник, не в том, как первые «осваивают» поступления, а вторые «по одежке 
протягивают ножки», а в том, что пациенты обращаются к врачу, а остальное 
– инфраструктура его деятельности. Носители медицинской профессии – по  
одну  сторону  института  практической  медицины,  а  держатели  
обслуживающих ресурсов – по другую.

У  тех  и  у  других  –  разные  задачи  и  средства  их  разрешения  в  рамках 
неодинаковой  деятельности  единого  целевого  назначения.  Те  и  другие 
ориентированы  на  достижение  общей  цели  благотворного  влияния  на 
здоровье  пациента.  И каждый должен отвечать  за  свое:  врачи  –  за  плоды 
своей деятельности, операторы инфраструктуры – за вклад своих ресурсов в 
плоды деятельности врачей.

Тем самым врачи и обслуживающие ресурсы и организованы должны быть 
раздельно,  не  в  рамках  общих  организаций,  тем  более  в  качестве 
работодателей  –  неважно,  будь  то  государственные  учреждения 
здравоохранения или частные клиники.



Как  и  за  рубежом,  у  нас  в  идеале  врачам  следует  предоставить 
профессиональное  самоуправление,  в  рамках  которого  медицинское 
сообщество  отвечает  за  каждого  отдельного  врача,  и  врач  рискует 
отрешением  от  членства  в  сообществе,  disbar,  и,  по  существу,  утратой 
профессии  –  причем  не  в  привычном  административном  порядке,  а  в 
условиях  диктатуры  равных  среди  равных.  Профессиональное  врачебное 
самоуправление  возможно  лишь  при  том  условии,  что  врач  является 
самостоятельным экономическим агентом, участником гражданского оборота, 
в котором благо приобретений сочетается с бременем утрат. Он сам должен 
получать оплату оказываемых им медицинских услуг (в том числе совестно с 
коллегами),  но  и  отвечать  по  делам  своим.  А  чтобы  экономика  его  не 
тяготила,  и нужны профессиональные объединения по признаку общности 
места и общности специальности, которые, в свою очередь, являются частью 
единого  профессионального  медицинского  сообщества  страны.  Такие 
объединения  способны  централизовать  удовлетворение  общих  для  своих 
членов  потребностей  в  лицензировании,  страховании  гражданской 
ответственности,  субституции  компенсационных  выплат  пострадавшим 
пациентам и т.д.

Что  же  касается  медицинской  инфраструктуры,  то  обслуживающие 
ресурсы могут быть организованы так,  как  это диктуется экономическими 
потребностями и предусмотрено законодательными регулятивами. В отличие 
от  нынешних  медицинских  организаций,  новые  клиники  (больницы, 
поликлиники и пр.) приобретут совершенно иной смысл оснащенных мест 
размещения для лечения пациентов врачами, т.е. объектов охраны здоровья, а 
не субъектов, как сейчас. При этом врачи – уже не работники, как прежде, а 
пациенты – клиенты врачей, а не организаций (хотя бы им на этих объектах и 
предоставляются сопутствующие услуги). А сами такие объекты находятся в 
ведении  специализированных  управляющих  компаний,  будь  они  созданы 
государством или бизнесом.

Что этим достигается?
Прежде  всего,  противостоянию  и  противопоставлению  государственных 

учреждений здравоохранения и частных клиник приходит конец – институт 
практической  медицины  функционально  диверсифицируется  сообразно 
обусловленным интересами общества потребностям. Обе составляющие его 
части лишены взаимного антагонизма: каждая занята своим делом.

Устраняются  прежние  девиации  искусственно  обособленных  институтов 
единой  медицинской  деятельности  -  принадлежность  перестает  быть 
определяющей и довлеющей над интересами пациентов и врачей: ни тем, ни 
другим,  не  важно,  чьи  средства  вложены  для  удобства  лечения  первых 
вторыми.

Помимо  деления  на  основные  и  инфраструктурные  ресурсы,  институт 
практической  медицины  разделяется  на  коммерческий  и  некоммерческий 
сегмент.  Как  и  за  рубежом,  врачи  могут  присоединяться  или  не 
присоединяться  к  государственным тарифам оплаты их  услуг  (разумеется, 
эти тарифы должны быть экономически приемлемыми). Присоединившиеся 



далее  пользуются  предоставляемыми  государством  прерогативами,  а  не 
присоединившиеся  формируют  частную  врачебную  практику. 
Соответственно  этому  разделяется  и  инфраструктура:  на  ресурсы 
(помещения,  аппаратуру,  оборудование,  вспомогательный  персонал), 
предоставляемые  государством,  и  ресурсы,  предоставляемые  на 
коммерческих  условиях.  Тем  самым  коммерческая  часть  медицинской 
практики  и  инфраструктуры  легко  обособляется  от  некоммерческой  части 
института практической медицины.

Конечно,  подобные институциональные изменения –  всего лишь элемент 
концепции  социально-ориентированной  индустриализации  сферы  охраны 
здоровья  [2],  который  не  решает  всех  проблем  отрасли.  Но  понимание 
возможности  и  необходимости  трансформации  существующих в  настоящее 
время  институтов  медицинской  деятельности,  подвергшихся  значимым 
отклонениям  в  силу  порочного  их  устройства,  позволяет  предвидеть 
перспективу  стагнации практической  медицины  в  условиях 
неработоспособности при капитализме социалистической модели организации 
здравоохранения или движения в случае устранения таких отклонений.

Таким  образом,  усугубляющиеся  девиации  институтов  медицинской 
деятельности, и со стороны государственного здравоохранения, и со стороны 
частной  медицины  странным  образом  одинаково,  хотя  бы  и  по  разным 
причинам,  проявляющиеся  гигантоманией,  ведут  в  тупик.  Не 
принадлежность  имущества  или  корпоративная  организация  субъектов 
медицинской  деятельности  институционализируют  медицинскую  практику. 
Пациенты обращаются к врачу, фигура которого образует центр, а технико-
технологическая лечебно-диагностическая инфраструктура его деятельности 
–  периферию  института  медицинской  практики.  Лишь  такая  архитектура 
этого института придаст ему социальную устойчивость.
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