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В 1987 г. К. Эрроу предложил назвать наноэкономикой теорию поведения 

индивидуальных экономических агентов в рыночных или нерыночных 

условиях. В 1996 г. наноэкономика впервые была рассмотрена и как 

самостоятельная ветвь экономической теории, и как характеристика особого 

состояния российской экономики ("экономики физических лиц") (2). 

«Возникли основания рассматривать эти физические лица как 

самостоятельные экономические субъекты, образующие отдельный и 

существенно влияющий на состояние экономики слой специфических 

агентов. Здесь следует говорить не просто об отражении интересов тех или 

иных физических лиц в поведении предприятий, учреждений, но о 

систематическом принятии решений преимущественно в интересах 

конкретных физических лиц. Другими словами, если в обычной ситуации в 

развитой рыночной экономике поведение предприятий диктуется реакцией 

на макро- и микроэкономические факторы, то в России они лишь в малой 

степени определяют деятельность фирм, а доминирующими являются 

именно интересы физических лиц (обычно руководителей предприятий). 

Таким образом, возникает представление экономики в виде своеобразного 

четырехслойного пирога, состоящего из макро-, мезо-, микро- и 

минимальных по размеру экономических агентов наноэкономики» (1). 

Рассмотрение наноэкономики в аксиологическом ракурсе встретило 

неприятие специалистов (3). Действительно, мотив действий руководителя 

организации (равно как совокупность мотивов действий его подчиненных) в 

свою личную пользу и/или бездействия в пользу возглавляемой организации 

сказывается на величине достигнутого ею экономического результата, но не 

на характере объективно происходящих экономических процессов. 

Субъективные отклонения от объективной реальности, даже своей 

массовостью заслоняющие ее, не способны ее заменить. Теневой оборот не 

становится экономикой страны, насколько бы велик он не был. В этом 

смысле мотивированные корыстью решения не являются экономическими – 

это предмет криминологических исследований. 

Вместе с тем объективно происходящие макро-, мезо- и 

микроэкономические процессы находят отражение в представлениях лиц, 

принимающих экономическое решение (далее - ЛПР) – тех же руководителей 

и менеджеров участвующих в них организаций. Представления ЛПР об этих 

процессах могут по-разному их отражать. Степень соответствия 

субъективных представлений ЛПР объективно происходящим макро-, мезо- 

и микроэкономическим процессам демонстрирует качественное состояние 

экономики, в то время как экономические показатели отражают ее 

количественное состояние. Знания о соответствии состояния среды, 

создающей экономику, состоянию самой экономики необходимы, но не 

изучаются соответствующей наукой. В этом смысле наноэкономика – наука 

об отражении экономики создающей ее средой. 



Наноэкономика – область экономической науки, объектами изучения 

которой являются внутренние процессы на предприятиях и в организациях, 

механизмы и факторы принятия экономических решений отдельными 

физическими лицами и коллективами (7). 

В России наноэкономика имеет ряд особенностей (6). 

Во-первых, бинарность мышления и проблемы ментальной эволюции. 

Политическое кредо («кто не с нами, тот против нас») создает ментально-

идеологическую основу кризисного стиля развития общества и противостоит 

самой сути идеи эволюционного развития. Следствием бинарной 

ментальности индивидуумов является соединение в каждом из субъектов в 

близких пропорциях добра и зла при неустойчивом равновесии между ними. 

На уровне предприятий бинарность мышления субъектов сказывается на 

поведении как инвесторов, так и собственников, неустойчивость мнений, 

непредсказуемость решений и т.д. 

Во-вторых, бинарность отношений в обществе. Бинарность мышления 

субъекта хорошо сочетается с его несамостоятельностью, зависимостью от 

тех или иных внешних обстоятельств. В реальности действиями субъекта 

управляет не закон и принятый порядок, а мнение конкретного лидера: 

начальника или «авторитета», общество разделяется на пары «ведущий – 

ведомый» и его организация поддерживается не столько принятыми нормами 

и институтами, сколько достаточно сложной структурой подобных бинарных 

связей. 

В-третьих, личностный характер общественных отношений. В такой 

общественной подсистеме, начиная с производственного коллектива и 

заканчивая российским обществом в целом, отношения носят сугубо 

личностный характер. Так, сколько-нибудь эффективный менеджмент в 

российских условиях возможен только на основе органичного сочетания 

поиска «пути к душе управляемого субъекта» с одной стороны, и явного 

применения власти с другой. Если для американского менеджмента 

традиционно считается справедливым лозунг «ничего личного», то для 

российского более верен его антипод – «ничего безличного». 

В-четвертых, логоцентричность мышления, когда слово значит больше, 

чем мысль. Речь идет о чрезмерной опоре мысли на изреченное субъектом и 

услышанное его собеседником слово. Слово не выражает мысль, а 

следствием логоцентризма выступает, в частности, «лозунговость 

мышления», а также безоглядная вера населения в телевизионную агитацию. 

В-пятых, иррациональность ожиданий и иррациональность поведения. 

Разрыв между затратами труда и его результатами, сложившийся в сознании 

в течение многих веков, заполняется ожиданием чуда. Иррациональность 

ожиданий деформирует «поле возможностей» выбора и препятствует 

правильной оценке его последствий, а бинарность мышления создает помехи 

при осмыслении и формировании цели выбора. 

В-шестых, импульсный характер труда. В отличие от промышленно 

развитых стран «проблема тиражирования», то есть выпуска больших 

объемов продукции с достаточно высоким качеством всех товарных единиц, 



и сейчас остается наиболее сложной для России. Создание же выставочных 

образцов продукции, особенно требующих нестандартных творческих 

решений, в условиях дефицита ресурсов – вот сфера в которой российскому 

работнику нет равных. Импульсный характер труда изначально затрудняет 

поддержание надлежащего качества работы в течение долгого времени. 

Стало традицией отмахиваться от возможных будущих рисков и 

перспективных проблем и воспринимать действительность «здесь и сейчас» 

без учета возможных неблагоприятных последствий. Это обстоятельство в 

значительной степени определило зигзагообразный и возвратно-

поступательный, кризисный характер общественного развития в России в 

течение ХХ – начала ХХІ веков. 

Сами по себе перечисленные выше особенности российского индивида не 

могут рассматриваться как негативные. При соответствующих условиях они 

могут стать источниками выживания и развития страны. Однако для этого 

такие особенности должны быть исследованы, осмыслены и учтены при 

построении системы институтов всех уровней, постановке задач и 

определении путей развития гражданского общества на основе господства 

права, закона, при выработке соответствующей государственной политики, 

формировании системы государственного управления политико-правовыми и 

социально-экономическими процессами. 

Социальная сфера в целом и здравоохранение в частности представлена, с 

одной стороны, публичными органами (в том числе управления 

здравоохранением), с другой стороны, производителями услуг социального 

(в том числе медицинского) назначения. Экономические отношения, на 

одной стороне которых всегда выступают производители услуг, с другой 

стороны представлены плательщиком за эти услуги. Основным 

плательщиком за них является государство. Если не оно оплачивает эти 

услуги, то плательщиком является страховая организация, организация, 

работником которой является получатель этих услуг, он сам или любое иное 

лицо в его пользу1 (услуги, оплачиваемые не из казны, под неосновательным2 

названием «платные» отграничены от оплачиваемых иными плательщиками). 

Публичные органы в экономических отношениях с производителями услуг 

социального назначения выступают от имени государства3 в качестве 

плательщика. Производителями медицинских услуг являются организации, 

основанные на государственной и муниципальной (учреждения 

здравоохранения) или частной собственности. Деление на бесплатные и 

платные услуги при этом существует только для учреждений 

здравоохранения; для частных медицинских организаций все услуги – 

платные, в том числе оплачиваемые из казны (например, в порядке ОМС). 

Деятельность с результатом в форме товара (в том числе медицинских 

услуг) является предпринимательской вне зависимости от того: 

                                                
1 По договору в пользу третьего лица – ст.430 ГК РФ. 
2 Услуги не бывают бесплатными, поскольку являются оборотным объектом гражданских прав (ст.128 ГК 

РФ) и оказываются только на основании договора о возмездном их предоставлении (ст.779 ГК РФ). 
3 ст.125 ГК РФ 



- кто ее осуществляет: государственные или муниципальные учреждения 

здравоохранения или частные медицинские организации; 

- кто ее оплачивает: казна (бюджет или внебюджетные фонды) или любой 

иной плательщик. 

Предпринимательство в здравоохранении стало фактом, который 

невозможно отрицать или не замечать (5). 

Детерминантом субъективного неприятия гражданами (обществом) 

предпринимательства в здравоохранении является не характер деятельности 

медицинских организаций и не их имущественная принадлежность 

(государственная, муниципальная или частная собственность), а лишь 

бесплатность получения медицинской помощи. 

Однако неприятие предпринимательства в здравоохранении свойственно 

не только гражданам (обществу). Предпринимательство вызывает неприятие 

со стороны публичных институтов. Публичными институтами 

предпринимательством признается не деятельность, приносящая доходы, а 

лишь деятельность, доходы от которой происходят из частных источников. 

Объективными факторами общественного неприятия 

предпринимательства в здравоохранении являются: 

- способ распределения прибыли в коммерческих организациях; 

- нестабильность существования коммерческих организаций, 

осуществляющих деятельность по производству и реализации товаров, работ 

и услуг медицинского назначения, в обороте в области охраны здоровья; 

- неуклонное удорожание медицинских услуг; 

- отождествление предпринимательства в сфере производства и 

реализации товаров, работ и услуг медицинского назначения и 

предпринимательства в платежной сфере; 

- неспособность публичных институтов нормализовать ситуацию с 

оплатой медицинской помощи. 

Из-за действия перечисленных факторов предпринимательство в 

здравоохранении не достигает тех социальных результатов, которые могли 

бы проявиться, будь действие этих факторов оптимизировано государством. 

В целом, объективных причин неприятия предпринимательства в 

здравоохранении – всего две: 

- недостаточность публичных средств для оплаты товаров, работ, услуг 

медицинского назначения в пользу граждан; 

- избыточность нормативно-правового регламента и (или) недостаточность 

правового регулирования оборота товаров, работ, услуг медицинского 

назначения. 

Оптимизация законодательства в области охраны здоровья заключается в 

том, чтобы: 

- этим была достигнута всеобъемлющая формальная определенность 

регулируемых отношений, а также применимых к ним ограничений и 

запретов в исчерпывающем перечне; 

- публичные, социальные и имущественные интересы в этих отношениях 

были законодательно не смешиваемы; 



- соответствующие таким интересам механизмы правового регулирования 

соответствовали характеру регулируемых отношений; 

- юридическая общность субъектов и объектов регулируемых отношений 

не позволяла их разделять по каким бы то ни было признакам; 

- законодательство предусматривало ответственность исполнительной 

власти за расширительное применение права в отношениях в области охраны 

здоровья. 

Оптимизация организации исполнения закона в области охраны здоровья 

состоит в том, чтобы: 

- управление здравоохранением сконцентрировалось на размещении 

средств казны среди субъектов предпринимательской деятельности для 

достижения социального результата; 

- деятельность с имущественным результатом субъектов 

предпринимательства обеспечивала конкуренцию между ними за 

размещаемые на социальные цели средства казны; 

- деятельность с имущественным результатом субъектов 

предпринимательства отражалась прогнозируемым органами управления 

здравоохранением социальным результатом; 

- вложения средств казны корреспондировали достигаемому социальному 

результату, а несоответствия между ними служили мерой оценки 

эффективности деятельности органов управления здравоохранением; 

- субъекты предпринимательства в обороте товаров, работ и услуг 

медицинского назначения были заинтересованы в сохранении капитала в 

этой сфере. 

В целом, не предпринимательство угрожает бесплатности медицинской 

помощи в порядке социальных гарантий государства, а бездумное 

нормирование в этой сфере, непонимание существа предпринимательской 

деятельности и неопределенность понятия здравоохранения и предмета 

публичного управления в области охраны здоровья. 

Чтобы судить о наноэкономике здравоохранения, необходимо 

представлять, насколько велико значение субъективных интересов 

физических лиц, чтобы довлеть над объективными экономическими 

факторами. 

Медицинские работники – часть социальной среды. Однако по сложившейся 

традиции они поставляются в положение получателей из социальной сферы, 

хотя являются производителями социально значимых услуг. 

Между тем медицинские работники – и в первую очередь врачи – остаются 

носителями своей профессии не по пафосу ее социальной значимости для 

остальных граждан, а по ее способности обеспечить свое благосостояние, 

мерой которого являются их запросы. Реальность таких запросов зависит от 

индивидуальной шкалы сравнения – с достатком остальных граждан, 

наиболее обеспеченных из них или зарубежных коллег. 

При исследовании социальных последствий сложившейся организации 

хозяйственной деятельности учреждений здравоохранения (4) выяснено, что 

проблема не в плате за лечение, а в ее доле в доходах медицинских 



работников. Медицинским работникам приходится заботиться о своих 

доходах, не полагаясь на заработную плату. И нет оснований считать, что 

доходами они считают только заработную плату или что заработная плата 

составляет основу или значимую часть их доходов. 

Врачи стационаров значительно раньше, чем врачи поликлиник, обрели 

рыночные навыки в силу, прежде всего, различий в цене реализуемой 

продукции (услуг): несопоставима объявляемая сумма вознаграждения за 

оперативное вмешательство в стационаре и за вызов на дом, выписку рецепта, 

листка временной нетрудоспособности или направления в другое лечебное 

учреждение в поликлинике. Кроме того, запросы врачей стационаров 

значительно выше запросов врачей поликлиник, в своем большинстве – за 

исключением стоматологов, урологов и гинекологов, потребность в услугах 

которых позволила им легко приобщиться к рыночным отношениям –

довольствующихся малым. Запросы врачей стационаров формируются на 

основе самооценки и возможностей используемых ресурсов (аппаратуры, 

оборудования, инструментария, расходных материалов, в том числе 

престижности их марок и т.д.), которыми не обладают врачи поликлиник. 

Поскольку стационарная медицинская помощь до сих пор, по существу, 

является прерогативой государственных или муниципальных учреждений 

здравоохранения, нежелание переходить в амбулаторную практику сдерживает 

перемещение врачей стационаров в частный сектор. 

Причастные к «административному ресурсу» (главные врачи и их 

заместители) сохранили независимые от покупательной способности населения 

источники доходов. В условиях конкуренции продавцов товаров медицинского 

назначения (медикаментов, аппаратуры, оборудования, инструментария, 

расходных материалов) выбор поставщиков таких товаров остается за 

руководителями учреждений здравоохранения, будучи приносящим им личные 

доходы помимо заработной платы, в большинстве своем тоже не малой. 

Поэтому материальная заинтересованность медицинских работников, и 

прежде всего врачей, в результатах своего труда существовала, существует и 

будет существовать. Она не изменяется в зависимости от устанавливаемых 

действующими нормативами ограничений или от мнений пациентов. 

Материальная заинтересованность медицинских работников в результатах 

своего труда либо удовлетворяется, либо не удовлетворяется работодателем; 

удовлетворяется медицинскими работниками получением либо достойной 

заработной платы, либо неофициальных вознаграждений. 

Однако не только доходность заработной платы медицинских работников 

является условием перехода к официальным (налоговым или неналоговым) 

платежам. 

Из результатов статистического анализа соотношений между уровнем 

заработной платы и коррупции, выполненного фондом ИНДЕМ (2002)4, 

вытекают следующие выводы:  

                                                
4 Сатаров Г.А., Левин М.И., Головoщинский К.И., Римский В.Л.. Заработная плата и коррупция: как платить 

российским чиновникам (Аналитический доклад). – М., Фонд ИНДЕМ, 2002 (www.indem.ru). 



- низкая заработная плата способствует коррупции; 

- повышение заработной платы не является определяющим снижение 

уровня коррупции; 

- заработная плата оказывает воздействие на коррупцию только в 

сочетании с другими мерами (штрафами, уменьшением пенсии, и т.п.). 

Однако тот факт, что, осуществляя социально значимую деятельность, 

медицинские работники не получают материальный эквивалент ее 

социальной значимости в форме заработной платы, а граждане, предпочитая 

официальную плату за лечение, идут на неофициальные вознаграждения 

медицинских работников, свидетельствует лишь о том, что при 

существующем организационно-имущественном устройстве учреждений 

здравоохранения бремя возмещения материального эквивалента социальной 

значимости деятельности медицинских работников переложено на граждан. 

Нет оснований считать, что медицинские работники основывают свою 

деятельность на коррупционном поведении ради результатов такого 

поведения, а не результатов своей деятельности, сопряженной с множеством 

иных, отличных от коррупционных, профессиональных рисков. 

Детерминантом поведения медицинских работников при осуществлении 

своей деятельности является не доступ к распределению не принадлежащих 

им материальных ресурсов, как в случае чиновников, а позиционирование в 

профессии. Поэтому и их достижения (в том числе материальные) служат 

целям признания окружающими их места в социально значимой профессии. 

А материальные достижения лишь позволяют медицинским работникам 

пользоваться благами нематериальных достижений. 

Отсюда мерами, наряду с увеличением зарплатной части доходов 

медицинских работников способствующими удовлетворению готовности 

граждан платить за лечение официально, являются такие, которые 

предоставят медицинским работникам самостоятельность и устойчивость 

позиционирования в профессии. 

Такими являются: 

- профессиональное и материальное самоопределение. Притом что 

медицинские работники государственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения и частных медицинских организаций должны иметь 

абсолютно одинаковые профессиональные возможности, не должно быть 

разительных отличий заработной платы медицинских работников в 

государственных (муниципальных) учреждениях здравоохранения и частных 

медицинских организациях; 

- перспектива профессионального и материального роста. Чрезмерные и 

излишние нормативы, ограничения, запреты, препятствующие 

профессиональному и материальному восхождению медицинских 

работников равно в государственных (муниципальных) учреждениях 

здравоохранения и частных медицинских организациях, а также 

многочисленные сферы неопределенности в актах регулирования поведения 

медицинских работников должны быть устранены; 



- профессиональные и материальные преимущества места работы. У 

медицинских работников должен быть выбор не только в частных 

медицинских организациях, а, следовательно, и в организации деятельности 

каждого государственного (муниципального) учреждения здравоохранения 

должны быть такие отличия, которые выделяли бы их из числа других и 

делали привлекательными для трудоустройства медицинских работников. 

Из этого следуют выводы: 

1. Сложившаяся организация хозяйственной деятельности учреждений 

здравоохранения создает альтернативу: либо доходы получают учреждения 

здравоохранения, либо – непосредственно медицинские работники. Если 

организационно-имущественное устройство учреждений здравоохранения 

рассчитано на получение доходов, которые не отражаются на доходах 

медицинских работников, то учреждения здравоохранения лишаются тех 

доходов, которые получают непосредственно медицинские работники. 

2. Достижение социального эффекта от деятельности учреждений 

здравоохранения – это вопрос не платы за лечение, а организации хозяйственной 

деятельности (организационно-имущественного устройства) учреждений 

здравоохранения, позволяющей совместить в точке согласия разнонаправленные 

имущественные интересы граждан и медицинских работников. 

3. Социальный эффект от деятельности учреждений здравоохранения 

достижим при условии такого их организационно-имущественного 

устройства, при котором признаются их имущественные интересы, и эти 

интересы являются однонаправленными с имущественными интересами 

медицинских работников. 

Характерно то, что в частной медицине мздоимство – явление мало 

распространенное. Прежде всего, в частных организациях заработная плата 

позволяет врачу вести достойное существование. Если работники частных 

медицинских организаций получают дополнительное вознаграждение сверх 

прейскуранта, это не возбраняется. Если вознаграждение ими вымогается 

сверх прейскуранта, их настигает ответственность, в том числе за вред 

репутации организации-работодателя. Если же они присваивают часть 

средств в пределах прейскуранта (обычно в случаях т.н. «вилки» цен), 

работодатели с ними тут же расстаются (если отсюда не вытекает 

дополнительно персональная или имущественная ответственность 

работников). Наибольшие проблемы такого рода возникают, понятно, с 

выходцами из государственного или муниципального здравоохранения. 

Поэтому мздоимство врачей – это удел государственного и муниципального 

здравоохранения, т.е. государственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения, но не частных медицинских организаций. 

Иными словами, в частной медицине пациент платит только за то, что 

установлено прейскурантом, в отличие от того, что в государственном и 

муниципальном здравоохранении он оплачивает и то, что ему 

предназначается в счет налогов с него и его работодателя, а также то, что 

запросит врач – работник государственного или муниципального учреждения 

здравоохранения. В этом смысле медицинский бизнес (частное 



здравоохранение) – более честный, чем государственное и муниципальное 

здравоохранение. 

В общественном сознании ситуация видится иначе: в России невозможен 

рентабельный и при этом честный бизнес, считают 59% граждан страны. 

Такие данные представил исследовательский холдинг ROMIR Monitoring по 

итогам октябрьского опроса 2005 г., в котором приняли участие 1,6 тыс. 

респондентов в возрасте от 18 лет в более чем 100 городах и населенных 

пунктах России (статистическая ошибка не превышает 2,5%). При этом среди 

жителей крупных городов с населением от 500 тыс. до 1 млн. человек число 

тех, кто скептически относится к словосочетанию "прозрачный и 

прибыльный бизнес", составляет 64%. 

Как отметили в ROMIR Monitoring, мужчины несколько чаще, чем 

женщины, говорили о том, что в современных российских условиях бизнес 

не может быть рентабельным и при этом честным - 62% против 56% 

соответственно. Кроме того, мнение о нереальности такого явления в 

российской действительности чаще выражали респонденты в возрасте от 45 

до 59 лет, люди с высшим образованием и участники опроса с высоким 

уровнем дохода. 

Считают, что в нашей стране можно вести прибыльный и честный бизнес 

(т.е. платить налоги в полном объеме, официально полностью платить 

зарплату сотрудникам и т.д.), 20% опрошенных. Причем в Дальневосточном 

федеральном округе доля тех, кто разделяет это мнение, несколько выше, чем 

по выборке в целом, - 28%. Кроме того, каждый четвертый житель (25%) 

малых городов с населением до 100 тыс. человек дал положительный ответ 

на заданный вопрос - это самый высокий показатель по выборке. 

Оптимистичнее всего к современным бизнес-условиям относятся обладатели 

начального образования и респонденты со средним уровнем дохода. 

Затруднились с ответом на этот вопрос 21% респондентов. 

Респондентам, которые считают, что в России нельзя вести рентабельный 

и при этом честный бизнес, был задан вопрос, чем обусловлено такое 

мнение. 45% ответили, что "прибыльность" и "прозрачность" - понятия в 

нашей стране несовместимые. Еще 42% считают, что, "не давая взятки, не 

проживешь". 27% россиян отметили высокие налоги. Россияне, которые 

считают, что в России можно вести рентабельный и при этом честный 

бизнес, отмечают, что это возможно в случае, если собственник решит быть 

честным (51% опрошенных) или решит не гнаться за сверхприбылью (30%). 

Еще 24% россиян отметили, что это возможно, "если грамотно пользоваться 

лазейками в законах". 

Кстати, законотворцам россияне верят меньше всего. Так, по данным 

ROMIR Monitoring, наименее честным институтом государственной власти 

россияне считают Государственную думу, которой верят всего 2% граждан. 

Наибольшим же доверием у граждан пользуется президент страны, 

которого считают честным 30% из числа опрошенных. Причем в Северо-

Западном федеральном округе (на территории которого находится Санкт-



Петербург) в главу государства верят 37%. А вот в Дальневосточном 

федеральном округе этот показатель составил всего 21%. 

Социологи подчеркивают, что в честность президента больше верят 

жители маленьких городов, женщины, пенсионеры и лица с начальным 

образованием. Верховный суд получил доверие лишь 10% опрошенных, а 

остальные ветви власти и того меньше. 

Вообще же 52% опрошенных считают, что нельзя назвать честным ни один 

из государственных институтов (наибольший скептицизм в этом плане 

проявляют граждане от 35 до 44 лет, а также люди с высшим образованием). 

Здравоохранение является одним из таких институтов. Не доверяя 

честности государства, в том числе в сфере здравоохранения 

(государственной и муниципальной системам органов управления 

здравоохранением и учреждений здравоохранения), граждане еще больше не 

доверяют честности и рентабельности бизнеса (больше – мужчины и люди 

зрелого возраста, с высоким образовательным и имущественным цензом, 

меньше – женщины и люди молодого возраста, с низким образовательным и 

имущественным цензом), в том числе медицинского бизнеса (частной 

системе здравоохранения). 

Таким образом, фактически в государственном и муниципальном 

здравоохранении – такое устройство, которое вдвойне накладно для 

потребителя (содержание за счет налогов плюс мздоимство врачей), а 

большее недоверие все же вызывает рыночное устройство частного 

здравоохранения. 

Подобный перекос общественного сознания обусловлен тем, что 

публичное (государственное и муниципальное) здравоохранение до 

настоящего времени существует в условиях двойной морали: будучи 

воспроизводственным по характеру, оно содержится на потреблении средств 

казны и то, за что платит пациент (и остальные налогоплательщики в его 

пользу), остается для него невидимым и неощутимым. А расходуются ли эти 

средства на оплату оказываемых ему услуг по экономическим правилам и 

экономично ли – это пациенту неведомо. Что же касается мздоимства врачей, 

эти издержки традиционно им прощаются как обездоленным низкой 

зарплатой. 

Однако ровно это и определяет наноэкономику здравоохранения. Иными 

словами, коренной вопрос наноэкономики здравоохранения – сопоставимо 

ли хозяйственное устройство государственного, муниципального и частного 

здравоохранения, чтобы было корректным его сравнение и информативным – 

видение экономики теми, кто ее создает. 

Бинарность экономики отечественного здравоохранения очевидна. Для 

государства здравоохранение поделилось на свое (государственное и 

негосударственное) и чужое (частное). Для врачей оно делится на то, где 

можно получать нелимитируемые доходы не только в качестве зарплаты 

(государственное и муниципальное), и то, где доходы высоки, но ограничены 

только зарплатой, которая, однако, не лимитируется и зависит от трудового 

вклада (частное). Для руководителей медицинских организаций 



здравоохранение делится на то (государственное и муниципальное), где 

нужно исполнять взамен кормления (на «откатах» и т.д.), и то (частное), где 

все зависит от своего организационного мастерства, и нет ремней 

безопасности. Для пациентов здравоохранение разделилось на то, где «бери, 

что дают» (государственное и муниципальное), но зато бесплатное, и то, где 

приходится платить из своего кармана (частное). 

Тем самым, со стороны государственного и муниципального 

здравоохранения – государство и муниципальные образования в лице 

органов управления здравоохранением, врачи и руководители учреждений 

здравоохранения, привычные к слову «дай!», и граждане, не желающие 

замечать цену бесплатной медицинской помощи; с другой стороны – 

руководители бизнеса, привыкшие всем за все платить и зарабатывать, чтобы 

это делать, и врачи, приучившиеся к заработку по труду. 

При этом врачи государственных и муниципальных учреждений 

здравоохранения находятся в сфере товарных, но не легальных отношений; 

руководители учреждений здравоохранения в части, относящейся к личному 

обогащению – так же, а в части управления возглавляемыми организациями – 

в сфере смешанных финансовых отношений, руководители же (как и врачи) 

частных медицинских организаций – в сфере легального товарообмена, как и 

в других отраслях экономики. 

Очевидно, что руководители государственных и муниципальных 

учреждений здравоохранения и частных медицинских организаций 

руководствуются неодинаковыми ориентирами в принятии управленческих 

решений: первые – нетоварными, вторые – экономическими, товарными. 

В этой связи вопрос в том, кто является лицом, принимающим 

экономические решения на стороне государственных и муниципальных 

учреждений здравоохранения. Это – не руководители учреждений 

здравоохранения, мыслящие – подобно гражданам-потребителям – 

категориями потребления, а равно – не должностные лица органов 

управления здравоохранением – распорядители бюджетных средств. 

Приходится признать, что экономические решения принимает государство 

как политический институт. Иными словами, экономические решения 

являются плодом политической воли, а не экономической обстановки. 

Товарные отношения, в которых участвует государство как одна сторона и 

государственные и муниципальные учреждения здравоохранения как другая 

сторона, являются экономическими по форме, но не товарными по существу, 

поскольку решение с той и другой стороны принимается государством. 

Функции учреждений здравоохранения заключаются только в исполнении 

воли государства – политической, а не экономической воли. 

Лишь отношения, в которых учреждения здравоохранения получают плату 

за оказываемые услуги от плательщика, иного чем государство, являются 

экономическими и товарными по форме и по существу, притом что и здесь 

присутствует политическая воля, регламентирующая ценообразование на эти 

услуги и изымающая доходы в казну. 



Таким образом, на единой экономической площадке здравоохранения 

выступают две противоположные силы: политическая, представленная 

учреждениями здравоохранения в части финансирования из казны, и 

экономическая, представленная медицинским предпринимательством и 

учреждениями здравоохранения в части оказания «платных» услуг. Принятие 

экономических решений в государстве определяется политическими 

факторами, в медицинском бизнесе – экономическими. Экономика 

здравоохранения политического происхождения противостоит экономике 

здравоохранения экономического происхождения. 

Отсюда наноэкономика как наука об отражении экономики создающей ее 

средой в здравоохранении охватывает представления об экономике 

руководителей частных медицинских организаций и главных врачей 

государственных и муниципальных учреждений здравоохранения в части 

оказания «платных» медицинских услуг, не распространяясь на их 

представления об экономике здравоохранения политического 

происхождения.  

В целом, наноэкономика здравоохранения в настоящее время представляет 

собой сферу не изученную, с несформированным понятийным аппаратом, но 

равно значимую, как и перспективную актуальными исследованиями, 

востребованными практикой. Наноэкономика предопределяет развитие мезо- 

и микроэкономики здравоохранения, изучение которых в настоящее время 

также в начале пути. Наноэкономика содержит ключ к внедрению основ 

корпоративного управления в практику здравоохранения. Поскольку 

управление – это информационный процесс, наноэкономика позволяет 

насытить соответствующей информацией практику микроэкономического 

управления и регулирования мезоэкономики здравоохранения. 
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