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Экономический механизм удовлетворения интересов складывается 

независимо от того, соответствует это воле государства или нет (пример тому – 

существование незаконного оборота, «черного рынка»). В условиях же 

легального рынка искусственное обособление от него того или иного сегмента 

создает лишь нелегальный сектор оборота на границе этого сегмента с общим 

экономическим пространством. 

Отсюда единственным способом предотвратить рассеивание средств 

государственной казны и направить их в русло социальной отдачи от 

экономического обращения является их интеграция в экономический механизм 

удовлетворения интересов в здравоохранении. 

Формула экономического механизма удовлетворения интересов в 

здравоохранении только одна: государство, позиционируясь в качестве 

плательщика на одной стороне с гражданами в качестве выгодоприобретателей, 

оплачивает в их пользу медицинские услуги, оказываемые медицинскими 

организациями, позиционирующимися на другой стороне договора. Именно это 

составляет современную экономику здравоохранения с использованием средств 

государственной казны. 

Очевидно, что в такой экономике нет места финансовому иждивенчеству на 

средствах государственной казны, т.е. существованию учреждений 

здравоохранения в прежнем качестве. Переход учреждений здравоохранения в 

форму частных организаций – условие развития современной экономики 

здравоохранения. 

Единая для всех медицинских организаций частная имущественная 

принадлежность приводит их к общему знаменателю медицинского бизнеса. 

Современная экономика здравоохранения складывается в совокупном развитии 

медицинского бизнеса. 

Экономика здравоохранения может строиться только медицинскими 

работниками – те, кто далек от здравоохранения, не в состоянии освоить 

медицинский бизнес из-за его специфики. 

Экономика здравоохранения может строиться в формах тех организаций, в 

которых медицинские работники осуществляют свою деятельность, или в 

форме индивидуального предпринимательства. 

Медицинские работники осуществляют трудовую деятельность по найму. В 

этом качестве они выполняют роль либо производственного персонала, либо 

менеджмента – руководителей бизнеса. 

Они могут также совмещать деятельность в качестве производственного 

персонала или менеджмента с функциями учредителей бизнеса, тем самым 
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будучи причастными к его ведению. Известно, что структура управления 

бизнесом в разных организационно-правовых формах состоит из двух уровней: 

высший орган (учредители или участники) и исполнительный орган 

(менеджмент). При этом бизнес ведется хозяйствующим субъектом – 

организацией или предпринимателем без образования юридического лица 

(ПБОЮЛ), а не его учредителями (участниками) или органами управления от 

своего имени. Тем самым благо приобретений (прибыль) и риски утрат 

(убытков) ложатся на хозяйствующий субъект, а не на его учредителей 

(участников) или органы управления. 

Интересы высшего и, по общему правилу, исполнительного органов 

управления хозяйствующим субъектом направлены к тому, чтобы 

минимизировать убытки и достигнуть максимальной прибыли от его 

деятельности. В коммерческой организации учредители (а также ПБОЮЛ) 

получают дивиденды от прибыли. Все хозяйствующие субъекты в расчете на 

инвестиции при планировании своего развития могут их получить только при 

наличии прибыли (рентабельности), устраивающей инвесторов. 

Однако интересы производственного (медицинского) персонала могут 

ограничиваться только получением заработной платы, интересы учредителей 

(участников) бизнеса – только получением дивидендов, интересы менеджмента 

– только сведением текущего баланса. Возникает диспаритет интересов, 

который неизбежно ведет к краху бизнеса. 

Все участники этих многообразных отношений в настоящее время являются 

заложниками поведения друг друга. Каждый из них руководствуется своими 

корыстными интересами и (или) безразличием к интересам другого. В 

результате неудовлетворенные интересы находят другие пути удовлетворения: 

медицинский персонал прибегает к мздоимству с пациентов, административный 

персонал – к уводу активов организации, учредители (участники) – к 

опустошению ее фондов развития. 

И все участники этих многообразных отношений лишены необходимых 

степеней свободы. Чтобы тот, кого это не устраивает, мог предпринять 

приемлемые для себя шаги: обособиться от других не позволяет 

взаимозависимая целостность бизнеса, уйти в другой бизнес – схожая общность 

процессов в бизнесе, начать самостоятельный бизнес – сложность создания и 

неустойчивость бизнеса в современных условиях. 

Современное позиционирование медицинского бизнеса еще более усложняет 

ситуацию. Бизнес в социальной сфере государство принимает подобно бизнесу 

в других отраслях экономики, не признавая социальную сферу сферой 

экономики. Под здравоохранением государство понимает совокупность органов 

управления здравоохранением и учреждений здравоохранения, дистанцируясь 

от частных медицинских организаций. Государство, взяв курс на освобождение 

от собственности, не нужной для осуществления государственных функций, 
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идет по пути создания крупных объектов здравоохранения в ведении 

учреждений здравоохранения (Центров и т.д., оснащенных современным 

дорогостоящим оборудованием), притом что в здравоохранении крупный 

бизнес не рентабелен. 

Нестабильность медицинского бизнеса в устройстве здравоохранения 

является фактором, обусловливающим нестабильность в устройстве 

медицинских организаций и стимулирующим интерес медицинских работников 

к скрытым экономическим отношениям, а следовательно – нестабильность 

рынка медицинских услуг. Отсюда стабильность медицинского бизнеса и рынка 

медицинских услуг – условие развития современной экономики 

здравоохранения. 

Медицинские работники в настоящее время разделены множеством 

искусственных границ: первичной и специализированной медицинской 

помощи; стационаров, поликлиник и скорой помощи; учреждений 

здравоохранения и частных медицинских организаций и избыточной узостью 

номенклатуры специальностей и т.д. Это сдерживает медицинского работника и 

в профессиональном росте, и в стремлении овладеть дополнительными 

специальностями. Более того, множатся дополнительные правила признания 

квалификации медицинского работника и требования дополнительного 

образования, чтобы быть признанным соответствующим специалистом. 

Медицинский работник перестает быть стабильным в своей профессии. 

Еще большую нестабильность внесла дифференциация медицинских 

работников по заработной плате в рамках приоритетного национального 

проекта в сфере здравоохранения. Медицинский работник оказался 

дезориентирован в ценности своей профессии для государства и общества. 

Между тем медицинский работник не перестает быть медицинским 

работником как носитель соответствующих знаний, умений и навыков от того, 

что меняются правила признания его в этом качестве. В немалой степени 

документарному кризису здравоохранения способствовало введение 

сертификатов специалиста, не имеющих места среди документов об 

образовании (1). Проблема в том, что вместо отсутствующих рыночных 

конкурентных механизмов востребованности реальных обладателей 

соответствующих медицинских знаний, умений и навыков в настоящее время 

работают механизмы конкуренции документов притом, что документы 

перестают отражать реальную квалификацию их обладателя. 

Кроме того, медицинские работники в настоящее время выбирают между 

государственными и муниципальными учреждениями здравоохранения и 

частными медицинскими организациями, обычно совмещая работу в тех и 

других. Лишь единицы предпринимают собственное дело и создают 

медицинский бизнес. Этому препятствует множество запретов и ограничений в 

порядке надзора в сфере здравоохранения. Тем самым конкурентность 
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медицинской профессии ограничивается положением наемного работника на 

условиях работодателя. А почти полная идентичность этих условий от 

работодателя к работодателю делает бессмысленной профессионально-

трудовую миграцию. Отсутствие степеней свободы приводит к тому, что 

медицинские работники стремятся извлечь максимум выгоды из занимаемой 

позиции в медицинской организации. Это приводит к вынужденной миграции 

пациентов из государственных и муниципальных учреждений здравоохранения 

в частные медицинские организации, в которых совмещают медицинские 

работники либо в порядке незаконных комиссионных соглашений между ними. 

Нестабильность профессионального позиционирования медицинских 

работников препятствует их интересу к профессиональному 

совершенствованию и стимулирует психологию временщиков, стремление 

быстро обогатиться в скрытых экономических отношениях, не полагаясь на 

будущее, что также дестабилизирует рынок медицинских услуг. Отсюда 

стабильность и конкурентность медицинской профессии, расширение степеней 

свободы медицинских работников – условие развития современной экономики 

здравоохранения. 

Таким образом, условия развития современной экономики здравоохранения – 

это: 

- переход учреждений здравоохранения в форму частных организаций; 

- стабильность медицинского бизнеса и рынка медицинских услуг; 

- стабильность и конкурентность медицинской профессии, расширение 

степеней свободы медицинских работников. 

При этих условиях становится возможным диверсификация интересов 

медицинских работников в развитии макро-, мезо- и микроэкономики 

здравоохранения. 

Макроэкономику здравоохранения составляет оборот медицинских услуг, 

относящийся к созданию ВВП. Использование ВВП (бюджет здравоохранения) 

отражает лишь обращение средств государственной казны на оплату 

медицинских услуг. В настоящее время государство планирует бюджет 

здравоохранения, не доводя до общества информацию, на каких принципах и по 

каким правилам оно планирует его расходование, т.е. свою политику – текущую 

и перспективную. 

Вместо планомерной политики лишь отдельные мероприятия, не связанные 

единством, последовательностью и преемственностью, доводятся до сведения 

граждан – обычно в выступлениях Президента Российской Федерации. 

В 2003 году выступление Президента России было посвящено медицинскому 

страхованию: «Обязательное медицинское страхование – это сложная и 

социально чувствительная сфера. Поэтому все принимаемые решения должны 

быть обоснованными и просчитанными. Только тогда они смогут реально 

повысить уровень нашей медицины, обеспечить ее доступность для самых 
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широких слоев общества». Хотел бы в связи с этим обратить внимание на ряд 

принципиальных моментов. Первое – это укрепление финансовой базы 

страхования. Нам важно создать работающую схему, обеспечивающую баланс 

ресурсов и обязательств системы медицинского страхования. Жизнь показала 

непродуктивность финансирования лечебных учреждений по количеству койко-

мест и численности персонала. Здесь нужен иной критерий – оказание услуг 

конкретному человеку. Полагаю, это будет выгодно всем – и пациентам, и 

медикам. Второе направление – это единая система стандартов, на которую 

должна опираться страховая медицина. При этом особенно важно определить 

гарантированный набор медицинской помощи для пенсионеров и детей. Третье, 

что следует учитывать, это гарантии равенства прав граждан на получение 

бесплатной медицинской помощи. Нужно стремиться к тому, чтобы она была 

одинаковой по объему во всех субъектах Федерации. И, конечно, каждый 

гражданин должен быть проинформирован, какие бесплатные услуги и в каких 

учреждениях он имеет право получать» (из выступления Президента 

Российской Федерации на заседании президиума Госсовета 2 апреля 2003 года, 

2). 

В 2004 году, несмотря на то, что ровно ничего не изменилось в медицинском 

страховании, речь Президента России была посвящена модернизации 

здравоохранения на основе повышения доступности и качества медицинской 

помощи и стандартизации медицинских услуг: «Главная цель модернизации 

российского здравоохранения – повышение доступности и качества 

медицинской помощи для широких слоев населения. Из этого прежде всего 

следует, что гарантии бесплатной медицинской помощи должны быть 

общеизвестны и понятны. И по каждому заболеванию должны быть выработаны 

и утверждены стандарты медицинских услуг – с обязательным перечнем 

лечебно-диагностических процедур и лекарств, а также с минимальными 

требованиями к условиям оказания медпомощи. Причем такие стандарты 

должны действовать в каждом населенном пункте Российской Федерации. И 

только дополнительная медпомощь и повышенный уровень комфортности ее 

получения должны оплачиваться пациентом» (из Послания Предидента РФ 

Федеральному Собранию Российской Федерации 26 мая 2004 года, 2). 

В 2005 году, несмотря на то, что ровно никаких изменений не произошло ни с 

медицинским страхованием, ни с доступностью и качеством медицинской 

помощи и стандартизацией медицинских услуг, речь Президента Российской 

Федерации была посвящена первичной медицинской помощи и закончилась 

словами о системной модернизации отрасли: «Особое внимание считаю 

необходимым уделить развитию первичного медицинского звена, первичной 

медицинской помощи, профилактике заболеваний, включая вакцинацию и 

эффективную диспансеризацию населения. Мы обязаны существенно снизить 

распространенность инфекционных заболеваний, в том числе ВИЧ-инфекции и 
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других, ввести новые программы медицинского обследования новорожденных. 

В ближайшие два года новым диагностическим оборудованием необходимо 

оснастить более 10 тысяч муниципальных поликлиник, из них более трети на 

селе, а также значительное число районных больниц и фельдшерских пунктов. 

В начале 2006 года заработная плата участковых терапевтов, педиатров и 

врачей общей практики должна в среднем вырасти на 10 тысяч рублей в месяц, 

а медсестер – как минимум на 5 тысяч рублей. При этом ее конкретный размер 

должен прямо зависеть от объема и качества оказываемой медицинской 

помощи. Надо обеспечить подготовку более десятка тысяч участковых врачей и 

врачей общей практики. Следует серьезно обновить и автопарк «скорой 

помощи», включая приобретение реанимобилей, медоборудования и 

современных систем связи. Особая проблема – это доступность высоких 

медицинских технологий в кардиохирургии, онкологии, травматологии, ряде 

других важнейших областей и прежде всего их использование при лечении 

детей. Число граждан, которым за счет федерального бюджета будет оказана 

высокотехнологичная медицинская помощь, должно вырасти к 2008 году не 

менее чем в четыре раза. Для этого предстоит поднять эффективность работы 

как уже существующих центров высоких медицинских технологий, так и 

построить новые, и прежде всего в регионах Российской Федерации, включая 

Сибирь и Дальний Восток. Нам нужны решительные продуманные шаги по 

системной модернизации отрасли (из выступления Президента России на 

встрече с членами Правительства, руководством Федерального Собрания и 

членами президиума Государственного совета 5 сентября 2005 года, 2). 

После этого начались приоритетные национальные проекты в сфере 

здравоохранения в форме избирательного увеличения финансирования 

здравоохранения того, что с прежних времен сформировалось как относящееся 

к первичной медицинской помощи, но осталась неясность, что подразумевалось 

под системной модернизацией отрасли. 

При таких метаниях, приоритетных перекосах и неопределенности движения 

государства обществу неизвестно, что будет происходить в здравоохранении в 

обозримом и отдаленном будущем. Это не позволяет планировать жизнь в 

обществе, чтобы полагаться или не полагаться на государство при рождении 

ребенка, при заболевании или при выходе на пенсию и т.д. 

Обществу неизвестно и то, что будет неизменным в государственной 

политике здравоохранения вне зависимости от смены времени и персоналий во 

главе государства, правительства и медицинского ведомства, т.е. идеология 

здравоохранения как основа политики государства в этой сфере. 

Ни идеология, ни политика государства в сфере здравоохранения не ведома 

ни органам управления здравоохранением и другим государственным органам и 

их должностным лицам, ни медицинским работникам, ни пациентам. 
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Если бы каждому в обществе было известно, что он реально защищен по 

крайней мере в социальной сфере, в сфере охраны здоровья, и что это не 

временная популистская кампания, а четко выверенная позиция государства, 

основанная на жесткой идеологии, которая будет определять политику 

государства в этой сфере и через десять, и через двадцать, и через пятьдесят лет, 

и что декларации государства всегда найдут подкрепление делами, и что 

государство не отвернет от этой идеологии в угоду преходящим 

необходимостям и целесообразностям, это позволило бы каждому планировать 

жизнь, улучшилась бы демографическая ситуация в стране, повысилась бы 

ценность здорового образа жизни и профилактики заболеваний. 

Если бы каждому медицинскому работнику было известно, что государство 

поощряет экономическую инициативу в социальной сфере, создает режим 

благоприятствования для развития бизнеса, улучшающего социальную 

ситуацию, и что развитие экономики социальной сферы – непреходящий 

стратегический приоритет государства, каждый медицинский работник 

находился бы в поисках своего места в экономике социальной сферы, 

медицинская профессия обрела бы истинную экономическую ценность, а 

медицинское предпринимательство своей экономической деятельностью 

обеспечило бы тот социальный результат, на который рассчитывает государство. 

Для этого нужно, чтобы государство выработало основанную на 

экономических процессах и гармонизации экономических интересов идеологию 

здравоохранения. Для этого нужно, чтобы государство регулярно выражало в 

своих актах политику текущего периода в соответствии с единожды 

определенной идеологией здравоохранения. Для этого нужно, чтобы каждый 

видел в идеологии и политике государства пути защиты своих социальных 

интересов. Для этого нужно, чтобы каждый медицинский работник видел в 

идеологии и политике государства пути собственного профессионального 

движения в соответствии со своими экономическими интересами. 

Именно это сопряжение персонального ценностного позиционирования в 

медицинском бизнесе с идеологией и политикой здравоохранения, которые 

позволяют это сделать, определяет интересы медицинских работников в 

макроэкономике здравоохранения. Идеология и политика здравоохранения 

определяют идеальную (модельную) меру участия медицинских работников в 

макроэкономике здравоохранения. 

Медицинские работники должны обладать степенями свободы, 

позволяющими им оперативно менять позицию в поисках наибольшей 

экономической оценки их квалификации или наиболее полного удовлетворения 

иных экономических интересов (открытие собственного дела и т.д.). Это 

сделает конкурентным рынок труда в здравоохранении. Перестанет стоять 

вопрос о заработной плате и о низкой квалификации медицинских работников, 
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возникнет конкуренция в профессионализме. У медицинских работников 

возникнет выбор приложения своей экономической инициативы. 

Чтобы это произошло, государству следует обеспечить механизмы 

информационного обеспечения рынка. Должна быть обширной, достоверной и 

доступной информация, необходимая для осуществления экономической 

деятельности в здравоохранении. В этом случае каждый медицинский работник 

будет иметь возможность целостного видения незаполненных рыночных ниш 

для освоения своей экономической инициативой, куда можно приложить свой 

ценностный потенциал. 

Именно это сопряжение персонального ценностного позиционирования в 

медицинском бизнесе с ситуацией на рынке в здравоохранении определяет 

интересы медицинских работников в мезоэкономике здравоохранения. 

Информационная насыщенность рынка определяет потенциальную меру 

участия медицинских работников в мезоэкономике здравоохранения. 

Медицинские работники должны обладать всей полнотой информации о 

бизнесе, в котором участвуют или трудоустроены. Но для этого они должны 

быть способны перерабатывать эту информацию, быть сведущими в ее оценке. 

Каждый медицинский работник должен быть способен продуктивно 

участвовать в медицинском бизнесе в двух качествах – медицинского практика 

и организатора своего участка работы, делового администратора. Каждый 

медицинский работник, в любом случае, будучи ценностью для бизнеса, должен 

быть эффективен в бизнесе. Тогда вопрос о том, свой это бизнес или нет, для 

медицинского работника вставать не будет, поскольку в любом бизнесе он 

будет в состоянии адаптироваться как в своем, и в любом бизнесе он будет 

обладать заранее известной ценностью. Эту ценность медицинскому работнику 

будут придавать не только знания и умения, соответствующие документам об 

образовании, но и навыки и опыт практического участия в медицинском 

бизнесе – в преимущественном качестве менеджера или медицинского 

практика. Тем самым перестанет стоять вопрос, почему труд одного 

медицинского работника или менеджера оплачивается больше или меньше, чем 

другого. 

Для этого необходимо в программы обучения в медицинских учебных 

заведениях ввести обязательный курс делового администрирования, 

прохождение которого позволит каждому медицинскому работнику 

ориентироваться в оценке своего вклада в бизнес и персональной финансовой 

отдачи от участия в нем, исключит возможность как недо-, так и переоценки 

такого вклада. В этом случае каждый медицинский работник будет иметь 

возможность не только приобрести медицинскую специальность, но и получить 

знания и умения ее прикладного использования в медицинском бизнесе. 

Каждый будет иметь возможность понимать, на что он идет, прежде чем стать 

медицинским работником. И каждый выпускник медицинского учебного 
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заведения будет ориентирован в том, в каком бизнесе ему предстоит 

участвовать, как устроен этот бизнес и каково реальное положение дел в нем. 

Тем самым каждый медицинский работник будет избавлен от непродуктивных 

иллюзий и социального иждивенчества. 

Именно это сопряжение персонального ценностного позиционирования в 

медицинском бизнесе с устройством конкретного бизнеса определяет интересы 

медицинских работников в микроэкономике здравоохранения. Степень 

вовлечения медицинских работников в бизнес определяет реальную меру их 

участия в микроэкономике здравоохранения.  

Таким образом, коренной вопрос экономики в здравоохранении может быть 

решен: 

- в области макроэкономики – сопряжением персонального ценностного 

позиционирования в медицинском бизнесе с идеологией и политикой 

здравоохранения, которые позволяют это сделать. Идеология и политика 

здравоохранения определяют идеальную (модельную) меру участия 

медицинских работников в макроэкономике здравоохранения; 

- в области мезоэкономики – сопряжением персонального ценностного 

позиционирования в медицинском бизнесе с ситуацией на рынке в 

здравоохранении. Информационная насыщенность рынка определяет 

потенциальную меру участия медицинских работников в мезоэкономике 

здравоохранения; 

- в области микроэкономики – сопряжением персонального ценностного 

позиционирования в медицинском бизнесе с устройством конкретного бизнеса. 

Степень вовлечения медицинских работников в бизнес определяет реальную 

меру их участия в микроэкономике здравоохранения 

В целом, современная экономика здравоохранения, чтобы стать устойчивой, 

нуждается в построении, основанном на реальных и сопряженных политических 

и имущественных, индивидуальных и групповых и т.д. интересах. Нелегальные 

интересы, происходящие от несопряженности и непризнания реальными 

легальных интересов, лишатся почвы в здравоохранении. А реальные легальные 

интересы всех и каждого смогут получить удовлетворение, соответствующее 

реальным возможностям здравоохранения, и воля государства обретет 

соответствие воле общества. 
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