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Происходящее вокруг пандемии побуждает экономистов обращаться к исследованию тем, которые ранее 
находились на периферии. Одна из них – экономика восстановления здоровья трудоспособных. Она достаточ-
но активно изучается, но до сих пор не выделена в отдельную область научных исследований. Восстановление 
здоровья – это сложная и разноплановая категория, выступающая одновременно и как потребность, и как ус-
луга, и как общественное благо. В настоящем теоретическом обзоре выделены концепции: капитала здоровья, 
амортизации капитала здоровья, воспроизводства рабочей силы, жизненного цикла, экономико-медицинский 
и институциональный подходы. В наибольшей степени изучен капитал здоровья, требующий амортизации 
и выступающий объектом инвестирования, при этом представленный как в микро-, так и в макроэкономиче-
ских моделях. Определены основания инвестиционной и иной деятельности домашнего хозяйства, работода-
теля, государства с целью увеличить общее количество времени, которое индивид может потратить на про-
изводство денежных доходов и товаров, повысить работоспособность и производительность, стимулировать 
экономический рост и в конечном счете обеспечить повышение качества жизни. Вместе с тем, поскольку ког-
нитивные способности человека ограничены, это напрямую отражается на принятии экономическими агента-
ми решений по поводу восстановления здоровья и разумной организации образа жизни.
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Health recovery economics is one of them. Being studied quite actively, it has not yet been allocated to a separate 
field of scientific research. Health recovery is a complex and diverse category that serves as both a need, a 
service, and a public good. The theoretical review on this topic highlights concepts: health capital, health capital 
depreciation, labor-power reproduction, life cycle, health care economy and institutional approaches. Нealth capital, 
which requires depreciation and is the object of investment, is the most studied, with both micro and macroeconomic 
models. The foundations of investment and other activities of the household, the employer and the government in 
order to increase the total amount of time that an individual can spend on the production of cash income and goods, 
improve efficiency and productivity, stimulate economic growth and, ultimately, improve the quality of life are 
identified. However, since a person’s cognitive abilities are limited, this directly affects economic agents’ decisions 
on health recovery and intelligent lifestyle organization.

Keywords: health recovery economics, health human capital, health capital depreciation, reproduction of labor-power, 
healthcare economics, health saving environment

Пандемия «внезапно» показала, что для 
экономики нет ничего важнее здоровья на-
селения. Вполне очевидно, что на протяже-
нии своей жизни каждый из нас не только 
что-то приобретает, но и теряет – свое здо-
ровье. Вместе с постепенной утратой здо-
ровья («усыханием») сокращается работо-
способность, снижается качество жизни, 
уменьшается возможность всестороннего 
развития личности.

Парадокс состоит в том, что общество 
создает систему жизнеобеспечения для тех, 
кто еще не вступил в трудовую деятель-
ность, кто ее уже завершил и кто вообще 
к ней не пригоден, но не создает систему 
поддержания и восстановления здоровья 
трудоспособных. 

Здоровье является состоянием полно-
го физического, душевного и социально-
го благополучия, а не только отсутствием 
болезней и физических дефектов [1]. это 
самое ценное, что есть у человека, а для 
трудоспособного это еще и инструмент: 
есть здоровье, будет и все остальное. Для 
работодателя здоровье работников – это 
источник добавленной стоимости. Для 
государства – фактор экономического ро-
ста. Для общества – элемент здоровья на-
ции, выживания цивилизации (популяции) 
в целом.

Цель настоящего исследования состо-
ит в определении основных теоретических 
концепций экономики восстановления 
здоровья и обосновании необходимости 
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выделения ее в отдельную область науч-
ных исследований.

Капитал здоровья
С тех пор, как Майкл Гроссман (1972) 

ввел в научный оборот понятие «капитал 
здоровья индивида» (health human capital), 
определяемое с позиции «общего количе-
ства времени, которое он может потратить 
на производство денежных доходов и това-
ров» [2, с. 224], появилось целое семейство 
моделей, рассматривающих здоровье как 
одновременно и инвестиционный, и потре-
бительский товар. По определению Хойта 
Бликли, «здоровье является своего рода 
человеческим капиталом, а также вкладом 
в производство других форм человеческого 
капитала» [3, с. 283].

Работа нобелевского лауреата Робер-
та Фогеля [4] открыла целое направление, 
рассматривающее связь между здоровьем 
и экономическим ростом и ставшее господ-
ствующим в исследовании капитала здо-
ровья. Дарон Аджемоглу, один из авторов 
популярной книги «Почему одни страны 
богатые, а другие бедные. Происхождение 
власти, процветания и нищеты», совмест-
но с Джемсом Робинсоном показали, что 
влияние здоровья на экономический рост 
не во всем однозначно. Например, сниже-
ние смертности от болезней и увеличение 
продолжительности жизни значительно 
сказывается на численности населения, 
но при этом почти не влияет на темп эко-
номического роста и снижает ВВП на душу 
населения [5].

Питер Хавитт, размышляя в духе идей 
Шумпетера о техническом прогрессе как 
движущей силе долгосрочного экономиче-
ского роста, выделил шесть каналов вли-
яния на него здоровья населения: более 
высокая производственная эффективность 
благодаря здоровью работников; увеличе-
ние ожидаемой продолжительности жизни; 
большая способность к обучению; боль-
шая способность к творчеству; большая 
способность адаптироваться, справляться 
со стрессовыми последствиями быстрых 
технологических изменений; снижение, че-
рез улучшение здоровья, неравенства дохо-
дов, что в свою очередь увеличивает долю 
людей, имеющих возможность финанси-
ровать образование. Происходит прямое 
и косвенное воздействие этих экзогенных 
факторов на финансирование технологиче-
ских инвестиций с дальнейшим воздействи-
ем на экономический рост [6].

Влияние здоровья на рост российской 
экономики представлено рядом исследова-
ний. Не претендуя на полноту, выделим не-
которые из них.

Особенностью работ Д.В. Колюжнова 
и А.С. Богомоловой является комплексный 
подход, при котором взаимодействие трех 
факторов – уровня загрязнения окружаю-
щей среды, здоровья, экономического раз-
вития – связано с политикой в области охра-
ны окружающей среды и охраны здоровья 
в единой макроэкономической модели рав-
новесия. Они показали, что «здоровье боль-
ше, чем просто часть человеческого капи-
тала». Влияние на состояние национальной 
экономики осуществляется по двум основ-
ным каналам – через изменение общего за-
паса времени, требуемого на отдых и труд, 
и через ожидаемую продолжительность 
жизни (и влияние загрязнения на здоро-
вье путем сокращения продолжительности 
жизни) [7; 8]. 

В исследовании Н.В. Акиндиновой, 
К.С. Чекиной, А.М. Яркина влияние здоро-
вья на экономический рост рассматривается 
не напрямую, а через воздействие на чело-
веческий капитал как фактор экономиче-
ского роста. Вклад здоровья в человеческий 
капитал представлен в виде

Ahealth = ej AMR • AMR ,
где AMR (Adult Mortality Rate) – вероятность 
для живущих в настоящий момент 15-лет-
них людей умереть до 60 лет, с учетом пред-
посылки, что возрастные коэффициенты 
смертности останутся на нынешнем уров-
не; φAMR – соответствующая эластичность. 
В структуре прироста модифицированного 
индекса человеческого капитала для Рос-
сии вклад снижения вероятности для живу-
щих в настоящий момент 15-летних людей 
умереть до 60 лет – 0,04 п.п., в то время 
как вклад повышения среднего количества 
лет образования за весь период составил 
4,27 п.п., вклад улучшения качества обра-
зования, измеренного с помощью результа-
тов международных тестов для школьников 
PISA – 3,32 п.п. [9].

Известная «кривая Престона», уста-
навливающая зависимость между про-
должительностью жизни и реальным до-
ходом на душу населения, применительно 
к России рассмотрена А.Г. Голубевым. 
По его мнению, повышение ВНП и рас-
ходов на здравоохранение не могут сами 
по себе вывести ожидаемую продолжи-
тельность жизни на заявленный в качестве 
приоритета уровень не ниже 80 лет, если 
не ликвидировать диспропорции, ставя-
щие фундаментальные препятствия на пути 
к этой цели [10].

К этому добавим, что здоровье через ин-
декс продолжительности жизни (LEI – Life 
Expectancy Index) влияет также на ИРЧП – 
индекс развития человеческого потенциала, 
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опуская Россию в общем рейтинге стран 
вниз [11, с. 24]. Таким образом, в экономи-
ческой литературе категория «капитал здо-
ровья» рассматривается прежде всего с по-
зиции обеспечения экономического роста. 
Очевидно, что в восстановлении здоровья 
заинтересовано в первую очередь государ-
ство. Инвестиции, направленные на обеспе-
чение увеличения ключевого параметра – 
ожидаемой продолжительности жизни, 
одновременно выступают инструментом 
экономического роста. Здесь актуальность 
экономики восстановления здоровья опре-
деляется ее местом в макроэкономической 
системе, а сам капитал здоровья выступает 
как общественное благо. 

Амортизация капитала здоровья 
Теперь посмотрим на капитал здоровья 

глазами экономически активного индивида. 
В микроэкономической модели капитала 
здоровья М. Гроссмана (MGM – Michael 
Grossman Model), являющейся базовой 
в литературе и получившей целый ряд рас-
ширений, ключевыми положениями явля-
ются следующие.

1. Капитал здоровья отличается от дру-
гих форм человеческого капитала тем, что 
не только повышает производительность 
труда индивида, но, самое главное, увели-
чивает время его дееспособности (healthy 
time) – общее количество времени, которое 
индивид может потратить на производство 
денежных доходов и товаров. Именно люди 
принимают решение об «оптимальном уров-
не здоровья» (optimal level of health) [12].

2. Ценность капитала здоровья для ин-
дивида двояка: a) здоровье увеличивает его 
доход вследствие сокращения невыхода 
на работу по болезни и роста производи-
тельности труда и b) здоровье увеличивает 
возможность максимизировать полезность 
потребления других благ.

3. Запас капитала здоровья образует-
ся к началу трудоспособности индивида, 
обеспечивает его трудовую деятельность. 
Остатки запаса переходят на пенсионный 
возраст. В литературе выяснено, что запас 
капитала здоровья передается предыдущим 
поколением (создается родителями), зави-
сит от социального статуса, зависит от об-
разования, заканчивается смертью. Но нет 
ответа на вопрос – каков запас капитала 
здоровья на момент вступления в трудоспо-
собный возраст и на момент выхода из тру-
доспособного возраста.

Положение, согласно которому человек, 
как и основные фонды, в течение своей жиз-
ни изнашивается (морально и физически), 
предполагает инвестиции в восстановление 
здоровья. По модели Гроссмана, потеря ка-

питала здоровья из-за обесценения является 
возрастающей функцией его запасов: ˙

Ht = f (It) – δt Ht,
где H – запас капитала здоровья, t – возраст 
человека, I – инвестиции, f – положительная 
функция, δ – норма амортизации. 

Хольгер Струлик обращает внимание 
на то, что модель Гроссмана на самом деле 
генерирует два дифференциальных урав-
нения: одно уравнение движения капитала 
здоровья и одно уравнение движения, сге-
нерированного из условий первого порядка, 
для оптимальных инвестиций в здоровье, 
где решение выражается в виде траектории 
в двумерном фазовом пространстве. Стру-
лик указывает, что существует бесконечно 
много таких траекторий, т.е. основываясь 
исключительно на условиях первого поряд-
ка и уравнении движения для переменной 
состояния (капитала здоровья), решение 
индивида является неопределенным. При-
меняемые исследователями модели, иг-
норирующие условие трансверсальности, 
являются результатом необоснованных 
упрощений [12].

Кроме того, сами инвестиции в здоровье 
могут иметь разный характер, как позитив-
ный, так и негативный [13; 14]. Но главное, 
модель Гроссмана и многочисленные вари-
ации противоречат очевидному обстоятель-
ству – никто не становится моложе. Многие 
считают, что «накопление капитала здоро-
вья – нонсенс» [15]. Однако наиболее актив-
ная часть людей решается на внешнее, в т.ч. 
посредством пластической хирургии, и фи-
зиологическое омоложение, и современные 
медицинские технологии дают накоплению 
капитала здоровья все больше надежд.

Тем не менее ключевым свойством 
капитала здоровья является не накопле-
ние или преумножение, а его воспроиз-
водство, непрерывное возобновление. 
Причем такое воспроизводство, как по-
казал, например, Д.И. Асланов, следует 
рассматривать в широком и узком смыс-
ле. В широком смысле – как «воспроиз-
водство человека как носителя значимых 
социально-экономических качеств и спо-
собностей», в узком смысле – как «воспро-
изводство потенциальных способностей 
человека приносить доход» [16, с. 92].

В последнем случае здоровье является 
предметом отношений между работодате-
лем и наемным работником.

Воспроизводство рабочей силы 
Восстановление здоровья частично обе-

спечивается работодателем: за труд, воз-
мещение затраченной жизненной энергии, 
за тяжесть труда, за ответственность, за не-
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благоприятные условия труда наемному ра-
ботнику выплачивается заработная плата. 
При классическом подходе к воспроизвод-
ству рабочей силы мы имеем дело

– с одной стороны, с факторами износа 
рабочей силы, лежащими на стороне про-
цесса труда,

– с другой стороны, с желанием ра-
ботодателя получить больший предель-
ный продукт.

1. Здоровье как часть трудового потен-
циала, работоспособности. Нередко физи-
ческое, психическое и интеллектуальное 
здоровье определяется как капитал здо-
ровья, хотя рассматривается в контексте 
способности к труду, как часть трудового 
потенциала работника, его рабочей силы. 
Многие исследователи определяют здоро-
вье через ключевые элементы: физическая 
сила, работоспособность, способность 
к труду, иммунитет к заболеваниям, снижа-
ющим потери от временной нетрудоспособ-
ности, и т.д.

На самом деле решение вопроса о вос-
производстве рабочей силы начинается ра-
нее самого процесса труда – еще на стадии 
найма на работу. Работодатель оценивает 
качество рабочей силы, в том числе состо-
яние здоровья потенциальных работников, 
тем самым взвешивая риски будущих из-
держек, связанных с потерей здоровья. Воз-
никает дискриминация на рынке труда, где 
за черту отсечения попадают женщины ре-
продуктивного возраста (оценивается веро-
ятность ухода в декретный отпуск, а также 
количество и возраст имеющихся детей), 
а также люди старшего возраста (чем стар-
ше, тем больше болезней и тем ниже произ-
водительность труда). 

2. Производственные факторы ухуд-
шения здоровья, скорость износа капитала 
здоровья, обычно связывают с интенсивно-
стью труда. Как отмечается в литературе, 
одна из причин низкой продолжительности 
жизни мужчин связана с тем, что они за-
нимают «здоровьезатратные рабочие ме-
ста». «Российский мониторинг экономи-
ческого положения и здоровья населения» 
свидетельствует: именно плохое здоровье 
вынуждает мужчин раньше уходить с рын-
ка труда. Нормальное воспроизводство ра-
бочей силы подрывают производственный 
травматизм и профессиональная заболевае-
мость [17; 18].

3. Механизмы восстановления здоровья 
определяются тем, что работодатель либо 
занимается восстановлением здоровья ра-
ботников самостоятельно (оплаченные вы-
ходные, обеденный перерыв, режим тру-
да и отдыха, техника безопасности и т.д.), 
либо платит за это государству в виде от-

числений на социальное страхование. 
В литературе рассматриваются програм-
мы укрепления здоровья на рабочем месте 
с участием самих работников, работодате-
лей, общественных организаций, практиче-
ского здравоохранения [19].

4. Затраты на восстановление здоровья. 
Несмотря на то что амортизация человече-
ского капитала осуществляется не работо-
дателем, а работником, первый несет свою 
часть ответственности за восстановление 
здоровья, поскольку источником средств 
для амортизации человеческого капитала 
является заработная плата. Поэтому рабо-
тодателю следует формализовать аморти-
зационную политику в отношении челове-
ческого капитала наподобие того, как это 
происходит с физическим капиталом. В ее 
состав, помимо зарплаты, должны войти 
программы добровольного медицинско-
го страхования на предприятии, причем 
не только в отношении самих работников, 
но и членов их семей, медицинские службы 
на предприятии, оплачиваемые туристиче-
ские поездки работников и т.д.

5. Уровень воспроизводства рабочей 
силы в классических подходах определяет-
ся лишь в той мере, в какой дополнительные 
инвестиции в капитал здоровья покрывают-
ся предельным продуктом. (Затраты работо-
дателя на восстановление здоровья работ-
ников, которые лежат за этими пределами, 
носят характер позитивных экстерналий, 
подобно затратам на образование, повы-
шение квалификации, и требуют мер госу-
дарства по снижению издержек предприни-
мателей.) Таким образом, обеспечивается 
простое воспроизводство рабочей силы.

Неоклассические подходы допускают 
также расширенное воспроизводство ра-
бочей силы: работодатель обеспечивает 
не только восстановление здоровья само-
го работника, но и потребности его семьи, 
включая воспитание и образование потом-
ков. В моделях [8, с. 113–114] предполагает-
ся, что работающий индивид рождает един-
ственного потомка, принимает решения 
относительно сбережений, расходов на его 
образование и, если доживает до старости, 
получает «удовлетворение» (удовольствие) 
от улучшенного благодаря образованию со-
циального статуса своего наследника.

Третий уровень воспроизводства ра-
бочей силы – всестороннее развитие лич-
ности – лежит за пределами интересов 
работодателя, инвестирующего в восста-
новление здоровья ради получения предель-
ного продукта. 

В целом, выступая как фактор про-
изводительности труда, восстановление 
здоровья работников как часть воспроиз-
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водства рабочей силы остается малоизучен-
ной проблемой.

Концепция жизненного цикла 
С возрастом на этапах от рождения – 

через юность (16–21 год), первый зрелый 
возраст (22–35 лет), второй зрелый возраст 
(35–60 лет), пожилой возраст (60–74 года), 
старение – до смерти меняются решения, 
принимаемые человеком, его способности, 
его экономические отношения. Уже давно 
советскими и зарубежными физиологами 
доказано, что выносливость подростков 
14 лет равна 70 %, а 16 лет – 80 % выносли-
вости взрослых, утомляемость у подрост-
ков выше в 2 и более раз, чем у взрослых. 
Конец формирования организма происходит 
в 20–25 лет. Выносливость к непрерывной 
работе может развиваться до 42–45 лет. Мо-
лодым людям свойственен гомеостазис (от-
носительное постоянство внутренней среды 
организма), для зрелых и пожилых – гоме-
орезис (возрастные изменения основных 
параметров организма). После 50–60 лет 
у людей все чаще развиваются различные 
заболевания. Процессы созревания и старе-
ния организма происходят непрерывно, не-
равномерно и неодновременно.

С возрастом меняется производитель-
ность, а вместе с ней и получаемые дохо-
ды. Существует классическая ∩-образная 
кривая со смещенной к раннему возрасту 
вершиной, отражающая зависимость ин-
дивидуальной производительности труда 
от возраста. 

В.Е. Гимпельсон, предполагая в каче-
стве жесткого индикатора текущей произ-
водительности заработную плату, отмечает, 
что в отличие от стран ОэСР, где изменение 
производительности сопровождается моно-
тонно возрастающим на протяжении трудо-
вой жизни повышением заработной платы, 
в России пик заработной платы обычно при-
ходится на возрастную группу 30–34 года, 
после чего начинается снижение. Факторы 
производительности в его концепции почти 
полностью сводятся к образованию, хотя 
принимаются во внимание и «некогнитив-
ные компоненты человеческого капитала», 
такие как «склонность к риску», «откры-
тость новому опыту», «добросовестность». 
В России, по его объяснению, формальное 
обучение заканчивается к 30 годам, при 
технологически простой работе требуемый 
навык приобретается очень быстро и с не-
большими издержками и дальнейший про-
цесс научения полностью останавливает-
ся [20; 21].

Возрастные закономерности заработ-
ной платы и доходов в целом отражаются 
не только на персональных финансовых 

решениях, но и имеют известные в лите-
ратуре макроэкономические последствия. 
Возрастные параметры также существенно 
отражаются на рынке труда, вызывая дис-
криминацию по возрастному принципу, 
что изучает экономика эйджизма [22]. Од-
ним из аргументов продления пенсионного 
возраста стало несовпадение календарного 
и биологического возраста. В целом вполне 
очевидно, что отмеченные диспропорции 
имеют место в том числе вследствие слабо 
развитой системы восстановления здоровья 
людей трудоспособного возраста.

Восстановление здоровья в экономике 
здравоохранения

В прикладном плане всё, что касает-
ся восстановления здоровья, традицион-
но связывают со здравоохранением (health 
care economics). Как вид экономической 
деятельности, здравоохранение, играя 
на особой ценности здоровья для чело-
века, своими дорогостоящими услугами 
питает не только себя, но и всю «корпо-
рацию здравоохранения» – сетевое объ-
единение отраслей и секторов экономики, 
прямо или косвенно обслуживающих здра-
воохранение [23, с. 21]. В промышленно 
развитых странах здравоохранение и при-
мыкающая фармацевтика особенно высоко-
доходны и активно лоббируют свои инте-
ресы. В ситуации с covid-19 они выступает 
очевидными стейкхолдерами.

Парадокс заключается в том, что фор-
мально имея в своем составе элементы, на-
прямую обеспечивающие восстановление 
здоровья трудоспособных (профилактика, 
диспансеризация, профосмотры, диагно-
стика, check-up, санаторно-курортное обе-
спечение и т.д.), система здравоохранения 
принципиально отличается и даже по боль-
шому счету противоположна системе вос-
становления здоровья. Современное здра-
воохранение – вовсе не охрана здоровья, 
а лечение болезней человека (медицина – 
лат. «искусство исцеления»). Ее цель – 
лечение патологий, и в этом суть цеховых 
интересов, о чем свидетельствует в том 
числе отраслевая отчетность и статистика 
(число больниц, число врачей, количество 
заболеваний, количество операций, в том 
числе с летальным исходом, нормы обслу-
живания и т.д.).

Цель восстановления здоровья – пре-
дотвращение патологий, сохранение трудо-
способности, высокой работоспособности, 
производительности. Лечение выступа-
ет как предельная ситуация восстановле-
ния здоровья.

Объектом здравоохранения является за-
болевание, объектом восстановления здоро-
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вья – человек. Пандемия covid-19 показала 
высокую степень зависимости протекания 
заражений вирусом от индивидуальных 
особенностей здоровья людей – для одних 
он практически безвреден, для других смер-
тельно опасен, при остром протекании за-
болевания у разных людей поражает разные 
органы и вызывает разные осложнения. 
Медицина должна лечить не болезнь, а че-
ловека. (Популярная в 1990–2000-е годы 
валеология – «общая теория здоровья», 
претендующая на интегральный подход 
к физическому, нравственному и духовному 
здоровью человека – официальным здраво-
охранением причислена к альтернативным 
и маргинальным ретроградным течениям 
и подавлена. Издававшийся с 1996 г. Юж-
ным федеральным университетом научно-
практический журнал «Валеология» со 2-й 
половины 2018 г. не выходит).

Во многих смыслах экономика восста-
новления здоровья эффективней экономи-
ки здравоохранения: дешевле не допускать 
болезни, поддерживая саморегуляцию ор-
ганизма человека, чем их лечить. И это при 
условии высокой квалификации медицин-
ского персонала. К сожалению это не так – 
41 % населения не доверяет врачам [24]. 

Люди понимают, что для сохранения 
капитала здоровья необходимо следовать 
определенным правилам.

Институциональные подходы
В свое время академик Ю.П. Лисицын 

показал, что здоровье населения наполо-
вину зависит от условий и образа жизни, 
и только на 10 % от состояния здравоохра-
нения (еще на 20 % от загрязнения окружа-
ющей среды и на 20 % от генетики челове-
ка). этим определяется значимость условий 
и образа жизни и приоритет ментального 
здоровья над физиологическим. 

Институциональный подход означает, 
что составными элементами капитала здо-
ровья являются и смысл жизни, и бытовой 
уклад, и жизненная позиция, и стимулы 
к труду, и способность к обучению, и эти-
ка и эстетика, и ценности и мировоззрение 
и т.д. [25]. 

В многочисленных исследованиях по-
казано, что когнитивные способности чело-
века ограничены, что напрямую отражается 
на принятии решений, на степени соблюде-
ния правил игры и разумности организации 
образа жизни.

С одной стороны, как показала, напри-
мер, Е.Е. Мосейко, «превалирует потре-
бительская модель поведения индивидов 
по отношению к здоровью, сохраняется 
высокий уровень индивидуальной безот-
ветственности и, соответственно, ориен-

тация на государственный патернализм, 
стремление избегать любых форм риска, 
нацеленность на краткосрочные результаты 
и ограниченный горизонт стратегического 
планирования» [26, с. 9].

С другой стороны, наблюдается очевид-
ная тенденция усиления разумной органи-
зации, перехода к здоровому образу жизни 
(ЗОЖ). Выступая в определенном смысле 
альтернативой здравоохранению и фарма-
цевтическому бизнесу, ЗОЖ переориентиру-
ет финансовые потоки домашних хозяйств 
с оплаты медицинских услуг и фармацевти-
ческих товаров на товары и услуги иных ви-
дов хозяйственной деятельности (нетради-
ционная медицина, вегана, продажа БАДов, 
оккультные сообщества и т.д.).

Ключевым институциональным фак-
тором восстановления здоровья является, 
на наш взгляд, формирование здоровьесбе-
регающей среды, причем не в утилитарном 
плане, а в самом широком контексте. Име-
ется в виду и формирование здоровьесбере-
гающих формальных институтов со сторо-
ны государства, и принятие неформальных 
правил игры в обществе.

Например, еще ждет своего исследова-
теля тема оценки режима «самоизоляции» 
на сохранение здоровья, в том числе при-
менение санкций в случаях оппортуни-
стического поведения, рациональность ис-
пользования мотива угрозы жизни, степень 
общественного протеста на введение каран-
тинных мер и т.д.

Итоги обзора концепций
Уже довольно краткий, ограниченный 

рамками статьи анализ показал, что вос-
становление здоровья выступает как доста-
точно сложная и разноплановая категория. 
это одновременно и потребность, и услуга, 
и общественное благо. 

В экономической литературе тема вос-
становления здоровья трудоспособных 
рассматривается в контексте разных подхо-
дов – общетеоретических (теории человече-
ского капитала, рабочей силы), экономико-
прикладных (экономики жизненного цикла 
индивида и экономики здравоохранения) 
и институциональных – с соответствую-
щим методологическим аппаратом. 

В наибольшей степени изучен капитал 
здоровья, требующий амортизации и вы-
ступающий объектом инвестирования, при 
этом представленный как в микро-, так 
и в макроэкономических моделях. Деятель-
ность по поводу восстановления здоровья 
осуществляют: сам индивид, его домохо-
зяйство; фирма/работодатель; здравоохра-
нение как отрасль экономики; государство, 
выполняющее социально-экономические 
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функции; общество в целом, формирующее 
институциональные условия охраны и вос-
становления здоровья. Наконец, восстанов-
ление здоровья выступает одним из клю-
чевых сюжетов роста уровня и качества 
жизни людей.

Накопленный пласт литературы сви-
детельствует о том, что сформировалась 
самостоятельная область исследований, 
предметом которых выступает экономика 
восстановления здоровья.
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