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Барселонский офис ВОЗ является центром передового опыта и 
знаний в области финансирования здравоохранения для всеобщего 
охвата услугами здравоохранения. Он работает с государствами-
членами в Европейском регионе ВОЗ в целях содействия принятию 
решений,основанных на доказательствах и фактических данных. 

Ключевой частью работы офиса является проведение оценок 
прогресса, достигнутого странами и регионом в целом в области 
достижения всеобщего охвата услугами здравоохранения, посредством 
мониторинга финансовой защиты -влияния выплат из кармана за 
услуги здравоохранения на уровень жизни и бедность. Финансовая 
защита является одним из основных показателей эффективности систем 
здравоохранения и одним из индикаторов Целей устойчивого развития. 

Офис оказывает поддержку странам в области формулирования 
политики, мониторинга прогресса и разработки реформ посредством 
мероприятий в сфере диагностики проблем систем здравоохранения, 
анализа специфических для стран вариантов политики, диалога 
высокого уровня по вопросам политики, и обмена международным 
опытом. Офис также проводит учебные курсы ВОЗ по финансированию 
здравоохранения и укреплению систем здравоохранения для улучшения 
показателей здоровья. 

Офис был открыт в 1999 году, и осуществляет свою деятельность 
при поддержке правительства автономного сообщества Каталония, 
Испания. Он входит в структуру отдела страновых стратегий и систем 
здравоохранения Европейского регионального бюро ВОЗ.
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В настоящем докладе приведен анализ расходов на здравоохранение 
в 53 странах Европейского региона ВОЗ в период с 2000 по 2018 г. 
(последний год, за который имеются данные, сопоставимые на 
международном уровне). В нем рассмотрены ключевые модели и 
тенденции изменений расходов на здравоохранение с течением 
времени и в разных странах в разрезе следующих тем: расходы на 
здравоохранение до пандемии COVID-19; степень приоритетности 
расходов на здравоохранение в государственных бюджетах; 
неблагоприятные последствия выплат из кармана домохозяйств для 
финансовой защиты; механизмы обязательного финансирования 
здравоохранения и их влияние на прогресс в достижении всеобщего 
охвата услугами здравоохранения; расходы на первичную медико-
санитарную помощь; последствия COVID-19 для расходов на 
здравоохранение; роль государственной политики в смягчении 
негативных последствий пандемии и повышении устойчивости 
системы здравоохранения к негативным внешним воздействиям.
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Предисловие

Нельзя переоценить своевременность публикации настоящего 
нового доклада о расходах на здравоохранение в Европе, поскольку 
он выходит в свет в то самое время, когда страны в масштабах 
всего Европейского региона ВОЗ прилагают огромные усилия для 
преодоления разрушительного воздействия коронавирусной болезни 
(COVID-19) на здоровье населения и экономику, а также упорно 
работают над планами восстановления. Мы переживаем трудный 
период. Хотя пандемия продемонстрировала нам огромное значение 
здоровья – для людей, общества и экономики – и жизненно важную 
роль государственных социальных расходов на здравоохранение, 
она усилила давление на бюджеты, с которым сталкиваются 
правительства многих стран.

В настоящее время, когда страны тщательно обдумывают пути 
восстановления, содержащийся в докладе анализ, который впервые 
охватывает расходы на здравоохранение во всех 53 государствах-
членах почти за два десятилетия, позволяет нам:

• оценить достигнутый региональный прогресс в деле обеспечения 
всеобщего охвата услугами здравоохранения (один из основных 
приоритетов Европейской программы работы ВОЗ на 2020–2025 гг.);

• отследить объемы финансирования первичной медико-санитарной 
помощи (еще одного важнейшего направления в охране 
здоровья) в странах Европейского региона, используя глобальное 
определение данного понятия для обеспечения международной 
сопоставимости показателей;

• оценить актуальную значимость изменений в расходах на 
здравоохранение во время и после экономического шока, 
вызванного глобальным финансовым кризисом 2008 г.;

• определить, каким образом политика финансирования 
здравоохранения может смягчить негативные последствия 
COVID-19 и повысить устойчивость системы здравоохранения к 
неблагоприятным внешним воздействиям.

До начала мирового финансового кризиса государственные расходы 
на здравоохранение в Европе неуклонно росли. Во время кризиса 
произошел значительный спад этих расходов, и в посткризисный 
период ситуация не изменилась к лучшему. Как следствие введения 
мер жесткой экономии в секторе здравоохранения, таких как 
сокращение бюджета и ограничение охвата, бремя расходов на 
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медицинскую помощь во многом легло на домохозяйста, повысился 
объем выплат из кармана, увеличились неудовлетворенные 
потребности и финансовые трудности, усугубилось социально-
экономическое неравенство внутри стран и между ними. Все 
это создало значительные препятствия для национального 
и регионального прогресса в достижении всеобщего охвата 
услугами здравоохранения. В 2018 г. выплаты из кармана по-
прежнему являлись преобладающим источником финансирования 
здравоохранения почти во всех странах с уровнем дохода ниже 
среднего и в трети стран с уровнем дохода выше среднего.

Системы здравоохранения не были готовы к решению проблем, 
связанных с COVID-19, в той мере, в какой это могло бы быть в 
отсутствие жесткой экономии. Чтобы избежать ошибок прошлого, 
правительства должны больше инвестировать в здравоохранение – 
сегодня и в предстоящие годы, даже в условиях растущего давления 
на бюджет. Это необходимо для устранения отставания, вызванного 
сбоями в работе служб здравоохранения, смягчения негативных 
последствий для здоровья, связанных с недополучением услуг 
медицинской помощи, безработицей и нищетой, и для повышения 
уровня готовности к будущим потрясениям. Правительства также 
должны уделять внимание тому, как используются ресурсы системы 
здравоохранения, чтобы избежать дальнейшего усугубления  
неравенства.

Для многих стран Европейского региона сложившаяся ситуация с 
финансированием здравоохранения сопряжена с многочисленными 
проблемами. Системы здравоохранения, характеризующиеся 
низким уровнем государственного финансирования, значительной 
долей выплат из кармана и сильной зависимостью от трудовой 
занятости (системы медико-социального страхования) и при этом 
не имеющие антициклических механизмов, особенно уязвимы к 
шоковым воздействиям на здравоохранение и экономику. В докладе 
излагаются шаги, которые страны могут предпринять для повышения 
устойчивости систем здравоохранения к таким воздействиям. 
Речь идет о следующих мерах: расширение базы государственных 
доходов для системы здравоохранения и укрепление автоматических 
стабилизаторов, чтобы сделать расходы на здравоохранение более 
антициклическими; отказ от увязки доступа к медицинским услугам 
со статусом медицинского страхования, с тем чтобы люди не теряли 
страховое покрытие, когда они больше всего в нем нуждаются; 
пересмотр политики сооплаты для защиты людей, подверженных 
риску бедности или социальной изоляции, а также людей с 
хроническими заболеваниями; изменение бюджетных приоритетов 
для обеспечения устойчивого увеличения государственных 
расходов на здравоохранение; а также использование процессов 
установления приоритетов и других инструментов для обеспечения 
того, чтобы дополнительные государственные инвестиции в систему 
здравоохранения соответствовали принципам справедливости и 
эффективности.
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ВОЗ призывает страны выделять дополнительные ассигнования 
в размере 1% от валового внутреннего продукта на первичную 
медико-санитарную помощь в качестве экономически эффективного 
способа ускорения прогресса на пути к всеобщему охвату услугами 
здравоохранения. Государственное финансирование первичной 
медико-санитарной помощи создает возможности для решения 
следующих задач: улучшение доступа к услугам здравоохранения 
в странах со средним уровнем дохода; повышение качества и 
эффективности услуг, ориентированных на нужды людей, в странах с 
высоким уровнем дохода; повышение степени финансовой защиты 
во всех странах, особенно если это сопровождается усилиями по 
укреплению политики охвата.

Выводы доклада подчеркивают важность включения 
здравоохранения в число политических приоритетов. В этом они 
перекликаются с призывом к действиям, с которым выступила 
созданная под эгидой Европейского регионального бюро ВОЗ 
Общеевропейская комиссия по вопросам здоровья и устойчивого 
развития. Правительства, стремящиеся поставить здоровье и 
благополучие в центр восстановления после пандемии COVID-19, 
должны найти прочную поддержку со стороны международных 
финансовых институтов и общественности. Многосторонние 
учреждения теперь признают ущерб, нанесенный жесткой экономией 
после глобального финансового кризиса, а проводимые опросы 
общественного мнения неизменно свидетельствуют о том, что люди 
высоко ценят государственные инвестиции в здравоохранение 
и другие социальные секторы. Для достижения этой цели нужны 
политическая воля, совершенствование налоговых систем и 
международная солидарность.

Hans Henri P. Kluge
Директор Европейского регионального бюро ВОЗ

Natasha Azzopardi Muscat 
Директор Отдела страновых стратегий и систем здравоохранения 
Европейское региональное бюро ВОЗ
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Резюме

Расходы на здравоохранение до пандемии 
COVID-19

До начала пандемии COVID-19 сектор здравоохранения рос быстрее, 
чем экономика в целом. Доля здравоохранения в валовом внутреннем 
продукте (ВВП) увеличилась с 6,4% в 2000 г. до 7,5% в 2018 г.  
В абсолютных цифрах текущие расходы на здравоохранение выросли  
с 1,4 трлн до 2,2 трлн долл. США (в постоянных долларах 2018 г.).

Суммарный разрыв в объеме расходов на здравоохранение между 
странами с высоким и средним уровнем дохода сокращается, однако 
остаются значительные неравенства между отдельными странами. 
Расходы на здравоохранение в странах со средним уровнем дохода 
росли гораздо более быстрыми темпами по сравнению  
с аналогичными расходами в странах с высоким уровнем дохода. 
В результате, если в 2000 г. в странах с высоким уровнем дохода 
подушевые расходы на здравоохранение были в 51 раз выше, 
чем в странах со средним уровнем дохода, то к 2018 г. эта разница 
сократилась до 28 раз.

Хотя сектор здравоохранения вырос, во многих странах по-
прежнему в значительной степени сохраняется зависимость от 
выплат из кармана (прямой оплаты медицинских услуг из средств 
домохозяйств. В 2018 г. в масштабе Европейского региона ВОЗ 
государственные расходы составили 64% в текущих расходах на 
здравоохранение, а выплаты из кармана домохозяйств – 30%. Эти 
доли с течением времени не менялись, поскольку объемы выплат из 
кармана из расчета на душу населения в странах с уровнем дохода 
выше среднего росли быстрее, чем государственные расходы на 
здравоохранение.

Выплаты из кармана по-прежнему являются преобладающим 
источником финансирования почти во всех странах с уровнем дохода 
ниже среднего и в трети стран с уровнем дохода выше среднего, 
что свидетельствует о медленном прогрессе в деле достижения 
всеобщего охвата услугами здравоохранения (ВОУЗ). За последние  
10 лет зависимость от выплат из кармана либо совсем не уменьшилась, 
либо достигнутые изменения носили крайне ограниченный 
характер, и это не позволяет обеспечить ощутимый прогресс в 
достижении ВОУЗ. Хотя многие страны увеличили государственные 
расходы на здравоохранение, что имеет решающее значение для 
ВОУЗ, им также необходимо добиваться сокращения масштабов 
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выплат из кармана домохозяйств в целях решения проблем, 
связанных с неудовлетворенными потребностями в медицинской и 
стоматологической помощи и с финансовыми трудностями, которые 
вынуждены испытывать люди, пользующиеся медицинскими услугами. 
Оба этих негативных фактора непропорционально сильно влияют 
на менее обеспеченные домохозяйства и другие группы населения, 
находящиеся в уязвимых ситуациях.

Роль внешнего финансирования в странах с низким и средним 
уровнем дохода уменьшилась, что свидетельствует об ослаблении 
международной солидарности, однако остается важной. В 2018 г. 
внешнее финансирование здравоохранения в Европейском регионе 
составило 1 млрд долл. США. Оно имеет более значительную роль в 
странах с низким уровнем дохода и с уровнем дохода ниже среднего, 
таким образом в 2018 г. уровень внешнего финансирования составил 
3% от текущих расходов на здравоохранение (по сравнению с 6%  
в 2010 г.).

Выделение средств на здравоохранение –  
это политический выбор

В большинстве стран Европейского региона расходы  
на здравоохранение росли быстрее, чем экономика. Однако  
в 11 странах экономика росла более быстрыми темпами, чем текущие 
расходы на здравоохранение, что свидетельствует о неполном 
использовании растущего экономического и финансового потенциала 
для инвестирования в здравоохранение.

Государственные расходы на здравоохранение росли быстрее, чем 
объемы выплат из кармана домохозяйств, однако такая динамика 
отмечалась преимущественно в странах с высоким уровнем дохода. 
Хотя текущие расходы на здравоохранение увеличились почти 
повсеместно, государственная доля в этих расходах повысилась 
только в 31 из 52 стран. Государственные расходы на здравоохранение 
в расчете на душу населения росли более быстрыми темпами, чем 
объемы выплат из кармана в 29 странах, главным образом с высоким 
уровнем дохода, что отражает межстрановые различия в бюджетном 
потенциале и в политическом выборе приоритетов государственного 
финансирования.

Существуют значительные различия в том, какую часть 
государственного бюджета страны выделяют на здравоохранение. 
В 2018 г. доля государственного бюджета, выделяемого на 
здравоохранение, колебалась от менее 3% в Азербайджане  
до 23% в Германии и Ирландии. Во всех странах с уровнем дохода 
ниже среднего, в большинстве стран с уровнем дохода выше среднего 
и в четверти стран с высоким уровнем дохода эта доля составила 
менее 12%. Со временем увеличивается разрыв между странами 
с высоким уровнем дохода и с уровнем дохода выше среднего в 
отношении приоритетности здравоохранения при распределении 
государственного бюджета.
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Высокие уровни выплат из кармана домохозяйств  ослабляют 
финансовую защиту. Распространенность катастрофических выплат из 
кармана, как правило, находится на низком уровне в тех странах, где 
доля выплат из кармана домохозяйств в структуре общих расходов на 
здравоохранение не превышает 15%. В 2018 г. доля выплат из кармана 
домохозяйств составила более 15% в 40 из 53 стран. Опыт ряда стран 
свидетельствует о том, что государственное финансирование услуг 
здравоохранения позволяет гораздо эффективнее сокращать объемы 
выплат из кармана, чем добровольное медицинское страхование. Для 
усиления финансовой защиты, улучшения доступа к медицинским 
услугам и прогресса в достижении ВОУЗ и целей в области устойчивого 
развития (ЦУР) странам необходимо увеличить объемы государственного 
финансирования системы здравоохранения и уделять пристальное 
внимание обеспечению оптимальной политики охвата.

Расходы на здравоохранение в значительной степени отражают 
политический выбор в отношении того, какую часть государственного 
бюджета следует выделять на здравоохранение и обеспечение 
охвата услугами, направленными на сокращение выплат из кармана 
домохозяйств. В странах со средним уровнем дохода бюджетный 
потенциал более ограничен, однако у правительств стран с любым 
уровнем дохода есть возможность выбора. Некоторые правительства, 
несмотря на рост объемов доступных средств, не увеличили или даже 
снизили долю сектора здравоохранения в государственных расходах. 
Придание здравоохранению большего стратегического веса в странах со 
средним уровнем дохода позволило бы им сократить разрыв со странами 
с высоким уровнем дохода и дало бы возможность Европейскому 
региону вступить в новую эру, в которой государственные расходы на 
здравоохранение будут определяться не только уровнем экономического 
развития, но и конкретными политическими приоритетами.

Эволюция обязательного финансирования 
здравоохранения

Страны Европейского региона в основном организуют обязательное 
финансирование здравоохранения через государственные схемы 
или механизмы медико-социального страхования (МСС). Лишь две 
страны приняли решение организовать обязательное финансирование 
здравоохранения через программы частного медицинского  
страхования (ЧМС).

Тип используемой в той или иной стране схемы обязательного 
финансирования здравоохранения (государственное, МСС или 
обязательное ЧМС) может определяться историческими традициями 
и меняется с течением времени. Некоторые страны – главным 
образом в Западной Европе – отошли от механизмов, основанных 
на статусе трудовой занятости, чтобы распространить охват услугами 
здравоохранения на все население. Другие страны – все за пределами 
Западной Европы – вновь ввели схемы, основанные на занятости, в 
попытке обеспечить дополнительные государственные инвестиции в 
здравоохранение или компенсировать дефицит гибкости, характерный 
для правил управления государственными финансами.
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Доля схем МСС в обязательных расходах на здравоохранение 
снизилась в странах с высоким уровнем дохода и в настоящее время 
наиболее значительна в странах с уровнем дохода выше среднего. 
В 2018 г. доля обязательных расходов на здравоохранение по схеме 
МСС была самой высокой в странах с уровнем дохода выше среднего и 
самой низкой в странах с уровнем дохода ниже среднего.

Схемы МСС, как правило, финансируются за счет сочетания взносов 
социального страхования и ассигнований из государственного 
бюджета. Когда расходы по схемам МСС представляют в разбивке по 
источникам поступлений средств, становится ясно, что государственный 
бюджет является весьма существенным источником во многих странах 
при любом уровне дохода.

Разрывы в охвате населения более выражены в странах, которые 
используют для финансирования в основном схемы МСС. Эта четкая 
закономерность является следствием стратегического выбора. В 
государственных схемах право на получение услуг здравоохранения 
преимущественно связано с местом постоянного проживания, в то 
время как в схемах МСС это право обычно вытекает из статуса трудовой 
занятости и основано на выплате взносов, что систематически ставит в 
невыгодное положение людей, находящихся в уязвимых ситуациях в 
отношении трудоустройства. Чтобы добиться прогресса в достижении 
ВОУЗ, некоторые страны, применяющие схемы МСС, изменили основу 
для получения права на услуги, выбрав в качестве привязки не уплату 
взносов, а местожительство.

Между странами с государственными схемами и схемами МСС 
нет никаких систематических различий в уровне достижения 
ВОУЗ, измеряемом с помощью индекса охвата услугами или с 
расчетом доли домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение. Степень, в которой страна полагается не на выплаты 
из кармана, а на обязательные расходы на здравоохранение, и 
система обеспечения охвата оказывают большее влияние на уровень 
достижения ВОУЗ, чем способ финансирования обязательных расходов 
на здравоохранение.

Традиционные различия между МСС и схемами налогового 
финансирования теряют свое значение. Эти классификации не 
определяют источники дохода и маскируют тот факт, что все формы 
обязательной предоплаты с объединением рисков предлагают людям 
страхование. Ключевой вопрос политики заключается в том, насколько 
эффективно различные системы здравоохранения справляются 
с поставленными в рамках ВОУЗ целями обеспечения всеобщего 
доступа к медицинским услугам с гарантированной финансовой 
защитой. Расширив базу государственного финансирования, включив 
в нее ассигнования из государственного бюджета и отменив привязку 
права на медицинское обслуживание к уплате взносов, некоторые 
страны фактически устранили две ключевые черты традиционных 
схем МСС, которые тормозят прогресс в достижении ВОУЗ. В новую эру 
финансирования здравоохранения в контексте ВОУЗ ликвидация этих 
барьеров станет важной частью реформ системы здравоохранения. 
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Отслеживание расходов на первичную медико-
санитарную помощь и их приоритетность  
в государственных бюджетах

Информация о расходах на первичную медико-санитарную 
помощь (ПМСП) и о том, как эти расходы финансируются, имеет 
жизненно важное значение для мониторинга прогресса стран и 
регионов в достижении ВОУЗ. Мониторинг расходов, особенно 
государственных, на ПМСП показывает, в какой степени страны 
стремятся обеспечить, чтобы граждане могли пользоваться услугами 
ПМСП, не испытывая финансовых трудностей. Отслеживание расходов 
на ПМСП стандартным способом в разных странах позволяет выявить 
закономерности и различия в таких расходах, а также области, 
требующие улучшения. Почти 40 стран Европейского региона 
собирают данные о расходах на ПМСП с использованием системы 
ССЗ-2011, но этот механизм нуждается в совершенствовании. Восемь 
из этих стран также сообщают о расходах на ПМСП в разбивке по 
источникам финансирования, что позволяет отдельно оценивать 
долю государственных ассигнований на эти цели. Проведенный 
анализ демонстрирует разнообразие параметров финансирования 
ПМСП в Европейском регионе. В нем также подчеркиваются пробелы 
в отчетности стран и необходимость в более качественных методах 
сбора данных, повышающие уровень международной сопоставимости.

На ПМСП приходится менее половины текущих расходов на 
здравоохранение. Расходы на ПМСП составляют в среднем 42% от 
текущих расходов на здравоохранение в 37 странах, рассматриваемых 
в данной главе, однако между ними существуют значительные 
различия. Из расчета на душу населения больше всех тратит 
Швейцария (3923 долл. США), меньше всех – Таджикистан  
(27 долл. США). Также различается по странам структура расходов 
на ПМСП. Наибольшая доля приходится на амбулаторную помощь 
общего профиля и лекарственные средства, приобретаемые в аптеках. 

Приоритет, который страны отдают ПМСП при распределении 
государственных расходов на здравоохранение, варьируется в 
широких пределах. Среди восьми стран, по которым имеются данные 
о расходах на ПМСП в разбивке по источникам финансирования, доля 
государственных расходов на ПМСП колеблется от 42% в Армении  
до 12% в Грузии. Объем государственных расходов на ПМСП как 
доля ВВП колеблется от 1,2% в Республике Молдова и Российской 
Федерации до 0,3% в Грузии. Если бы эти страны инвестировали 
на нужды ПМСП дополнительно 1% от ВВП, то это повысило бы 
сумму подушевых государственных расходов на этот вид помощи в 
Республике Молдова, Грузии и Российской Федерации соответственно 
на 32, 44 и 115 долл. США.

ВОЗ призывает все страны инвестировать в ПМСП дополнительно 
1% от ВВП. Увеличение государственных ассигнований на ПМСП – это 
наиболее экономически эффективный способ добиться прогресса в 
достижении ВОУЗ. Данная мера создает возможности для решения 
следующих задач: улучшение доступа к услугам здравоохранения в 
странах со средним уровнем дохода; повышение качества  
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и эффективности услуг, ориентированных на нужды людей, в странах 
с высоким уровнем дохода; повышение степени финансовой защиты 
во всех странах, особенно если это сопровождается усилиями по 
укреплению политики охвата. Тщательно отслеживая расходы на ПМСП 
и увеличивая государственные расходы на ПМСП дополнительно на 
1% от ВВП, страны откроют для себя принципиально новый этап в 
развитии финансирования здравоохранения.

COVID-19: значение в контексте расходов  
на здравоохранение

Неспособность справиться с COVID-19 привела к самым тяжелым за 
последние десятилетия экономическим потрясениям. Коронавирус 
не только ударил по странам сильнее, чем мировой финансовый 
кризис, но и затронул гораздо более широкую группу стран 
Европейского региона. Без незамедлительного принятия интенсивных 
стратегических мер восстановление экономики может растянуться на 
более долгие сроки и быть более неравномерным, чем предсказывают 
прогнозы, усугубляя социально-экономические неравенства как внутри 
стран, так и между ними.

В 2020 г. странам удалось быстро мобилизовать дополнительные 
средства для систем здравоохранения. Достигнутый более высокий 
уровень государственных инвестиций будет необходимо поддерживать 
в предстоящие годы в целях финансирования следующих видов 
деятельности: лечение и профилактика COVID-19; устранение 
отставания, вызванного широко распространенными сбоями в 
работе служб здравоохранения; смягчение негативных последствий 
для здоровья, связанных с недополучением необходимых услуг 
медицинской помощи, потерей работы и материальными лишениями; 
укрепление готовности к будущим потрясениям.

Механизмы финансирования здравоохранения менее 
устойчивы к экономическим потрясениям в тех странах, где на 
здравоохранение отводится незначительная доля ВВП, а выплаты 
из кармана домохозяйств, напротив, велики, что влечет за собой 
значительные пробелы в охвате услугами здравоохранения. Системы 
здравоохранения также уязвимы к экономическим потрясениям в 
тех условиях, когда государственные расходы на здравоохранение 
в значительной степени зависят от трудовой занятости (схемы МСС), 
доступ к услугам здравоохранения связан со статусом медицинского 
страхования, а антициклические механизмы смягчения последствий 
роста безработицы и падения заработной платы отсутствуют или 
слабы.

Хорошо продуманная государственная политика может смягчить 
негативное воздействие COVID-19 и повысить устойчивость системы 
здравоохранения. Страны могут предпринять, в частности, следующие 
ключевые шаги: расширение базы государственных ассигнований для 
системы здравоохранения; внедрение и укрепление автоматических 
стабилизаторов; отказ от увязки доступа к услугам здравоохранения со 
статусом медицинского страхования; пересмотр правил сооплаты  
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в целях финансовой защиты людей, подверженных риску бедности или 
социальной изоляции, а также лиц с хроническими заболеваниями; 
изменение приоритетов государственного бюджета для обеспечения 
устойчивого роста государственных расходов на здравоохранение; 
использование механизмов приоритизации и других инструментов 
таким образом, чтобы дополнительные государственные инвестиции 
в систему здравоохранения отвечали целям справедливости и 
эффективности.

В условиях сокращения бюджетных поступлений страны могут 
столкнуться с трудностями в обеспечении роста государственных 
ассигнований для здравоохранения, однако режим жесткой 
экономии – это не выход из положения. Жесткая экономия в секторе 
здравоохранения в ответ на глобальный финансовый кризис снизила 
государственные расходы на здравоохранение и при этом привела к 
замедлению прогресса в достижении ВОУЗ и к углублению социально-
экономического неравенства. Правительства, желающие поставить 
улучшение жизни людей и поддержание их средств к существованию 
в центр усилий по восстановлению от COVID-19, могут использовать 
в качестве обоснования следующие два фактора. Во-первых, 
международные финансовые учреждения настоятельно рекомендуют 
странам продолжать инвестировать в системы здравоохранения, 
признавая ущерб, нанесенный жесткой экономией, и важность сектора 
здравоохранения для благосостояния общества, экономического 
развития и обеспечения устойчивости к будущим потрясениям. 
Государства должны продолжать поддерживать продуманные 
инвестиции в сектор здравоохранения и благосостояние населения 
в долгосрочной перспективе. Во-вторых, этот сдвиг в мышлении 
тесно связан с общественными предпочтениями. Опрос за опросом, 
проведенные за последние 10 лет, показывают, насколько люди ценят 
наличие полноценного доступа к услугам здравоохранения.

Восстановление экономики невозможно без обеспечения 
безопасности в области здравоохранения. Для решения этой задачи 
нужны политическая воля, совершенствование налоговых систем 
и международная солидарность. Многое из того, что люди ценят 
больше всего в жизни, может быть достигнуто только посредством 
действий государства, располагающего нужным объемом ресурсов. 
Реформирование систем налогообложения, так чтобы они были 
более эффективными, справедливыми, обеспечивающими 
оптимальное перераспределение средств и согласованными с 
политикой, направленной на укрепление здоровья и благосостояния 
населения, послужит на пользу всем странам. При этом добиться роста 
ассигнований на здравоохранение и другие социальные нужды в 
масштабах всего Европейского региона вряд ли удастся без укрепления 
международной солидарности.
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В настоящем докладе приведен анализ расходов на здравоохранение 
в 53 странах Европейского региона ВОЗ в период с 2000 по 2018 г. 
(последний год, за который имеются сведения, сопоставимые 
на международном уровне), с использованием информации из 
Глобальной базы данных ВОЗ по расходам на здравоохранение  
(WHO, 2020a).

Определены следущие цели этого доклада: рассмотреть 
ключевые модели и тенденции расходов на здравоохранение 
с течением времени и в разных странах до пандемии COVID-19; 
проанализировать влияние изменений в расходах на 
здравоохранение на прогресс в достижении ВОУЗ; определить 
последствия COVID-19 для расходов на здравоохранение в 
среднесрочной и долгосрочной перспективе.

В главе 1 представлен обзор характеристик и тенденций расходов 
на здравоохранение в период до пандемии COVID-19. В ней 
рассмотрены среднегодовые изменения государственных и 
частных расходов на здравоохранение и изменения в разбивке 
текущих расходов на здравоохранение по источникам финансовых 
поступлений в масштабе всего Европейского региона, а затем кратко 
описана роль внешнего финансирования в странах с низким и 
средним уровнем дохода.

В главе 2 рассмотрены кумулятивные изменения государственных 
расходов на здравоохранение и уровней выплат из кармана 
домохозяйств за медицинские услугив разбивке по странам. В ней 
проанализирована зависимость уровня государственных расходов на 
здравоохранение от политических приоритетов, а также негативные 
последствия выплат из кармана для финансовой защиты населения.

Глава 3 посвящена механизмам обязательного финансирования 
здравоохранения. В ее первой части описаны изменения в 
обязательном финансировании здравоохранения с течением 
времени и подчеркнута роль традиционно применяемых подходов 
(эффекта «проторенной колеи») в определении текущих механизмов. 
Во второй части этой главы рассматривается влияние различных 
обязательных механизмов на показатели ВОУЗ.

Введение
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В главе 4 впервые дан обзор уровней финансирования ПМСП 
в различных странах и приоритетности ПМСП в государственных 
бюджетах.

В главе 5 рассматривается влияние пандемии COVID-19 на расходы 
на здравоохранение в среднесрочной и долгосрочной перспективе 
с учетом изменений этих расходов во время и после глобального 
финансового кризиса 2008 г. В ней изложены пути, следуя которым, 
политика финансирования здравоохранения может смягчить 
негативные последствия COVID-19 и повысить устойчивость системы 
здравоохранения к неблагоприятным внешним воздействиям.
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Глава 1

Расходы  
на здравоохранение  
до пандемии COVID-19 





Резюме
До начала пандемии COVID-19 сектор здравоохранения рос быстрее, 
чем экономика в целом. Доля здравоохранения в ВВП увеличилась с 
6,4% в 2000 г. до 7,5% в 2018 г. В абсолютных цифрах текущие расходы 
на здравоохранение1 выросли с 1,4 трлн до 2,2 трлн долл. США (в 
постоянных долларах 2018 г.).

Суммарный разрыв в объеме расходов на здравоохранение между 
странами с высоким и средним уровнем дохода сокращается, 
однако остаются значительные неравенства между отдельными 
странами. Расходы на здравоохранение в странах со средним 
уровнем дохода росли гораздо более быстрыми темпами по 
сравнению с аналогичными расходами в странах с высоким уровнем 
дохода. В результате, если в 2000 г. в странах с высоким уровнем 
дохода подушевые расходы на здравоохранение были в 51 раз выше, 
чем в странах со средним уровнем дохода, то к 2018 г. эта разница 
сократилась до 28 раз.

Хотя сектор здравоохранения вырос, во многих странах  
по-прежнему в значительной степени сохраняется зависимость от 
выплыт из кармана домохозяйств за медицинские услуги. В 2018 г. 
в масштабе Европейского региона ВОЗ государственные расходы 
составили 64% текущих расходов на здравоохранение2, а выплаты из 
кармана – 30%. Эти доли с течением времени не менялись, поскольку 
объемы выплат из кармана из расчета на душу населения в странах с 
уровнем дохода выше среднего росли быстрее, чем государственные 
расходы на здравоохранение.

Выплаты из кармана по-прежнему являются преобладающим 
источником финансирования почти во всех странах с уровнем 
дохода ниже среднего и в трети стран с уровнем дохода выше 
среднего, что свидетельствует о медленном прогрессе в деле 
достижения ВОУЗ. За последние 10 лет зависимость от выплат 
из кармана либо совсем не уменьшилась, либо достигнутые 
изменения носили крайне ограниченный характер, и это не 
позволяет обеспечить ощутимый прогресс в достижении ВОУЗ. 
Хотя многие страны увеличили государственные расходы на 
здравоохранение, что имеет решающее значение для ВОУЗ, им 
также необходимо добиваться сокращения масштабов выплат из 
кармана домохозяйств в целях решения проблем неудовлетворенных 
потребностей в медицинской и стоматологической помощи и 
финансовых трудностей, которые вынуждены испытывать люди, 
пользующиеся медицинскими услугами. Оба этих негативных 
фактора непропорционально сильно влияют на менее обеспеченные 
домохозяйства и другие группы населения, находящиеся в уязвимых 
ситуациях.

Роль внешнего финансирования в странах с низким и средним 
уровнем дохода остается важной, однако она снизилась, что 
свидетельствует об ослаблении международной солидарности.  
В 2018 г. внешнее финансирование здравоохранения в Европейском 
регионе составило 1 млрд долл. США. Оно имеет более значительную 

1. В настоящем докладе текущие расходы на 
здравоохранение представлены в разбивке 
по источникам поступления средств (FS) 
и по схемам финансирования (HF) (OECD, 
Eurostat и WHO, 2011).

2. Текущие расходы на здравоохранение –  
это фонды, предназначенные для 
предоставления услуг здравоохранения, 
исключая капитальные вложения.
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роль в странах с низким уровнем дохода и с уровнем дохода ниже 
среднего, таким образом в 2018 г. уровень внешнего финансирования 
составил 3% от текущих расходов на здравоохранение (по сравнению 
с 6% в 2010 г.).

До начала пандемии COVID-19 
сектор здравоохранения рос 
быстрее, чем экономика в целом 
В этом разделе рассматриваются характеристики и тенденции 
расходов на здравоохранение из различных источников в 
Европейском регионе ВОЗ с использованием методологии ССЗ 
(вставка 1.1)3. До начала пандемии COVID-19 сектор здравоохранения 
рос быстрее, чем экономика в целом. В результате доля текущих 
расходов на здравоохранение в структуре ВВП4 выросла с 6,4%  
в 2000 г. до 7,5% в 2018 г. (табл. 1.1).

3. Следует с особой осторожностью 
интерпретировать данные по малым 
странам.

4. ВВП – это сумма конечного потребления, 
валовых капиталовложений (инвестиций) 
и чистого экспорта. Конечное потребление 
включает товары и услуги, которыми 
воспользовались домохозяйства или 
общество в целях удовлетворения 
индивидуальных потребностей. Сюда 
входят потребительские расходы 
домохозяйств, а также расходы государства 
и некоммерческих организаций, 

Таблица 1.1. Ключевые показатели расходов на здравоохранение, 
2000–2018 гг.

Примечание: в таблицу не включены 
данные по Черногории (стране с уровнем 
дохода выше среднего).

Источник: WHO (2020a).

Показатель Страны с уровнем 
дохода ниже среднего 
(n=5)

Страны с уровнем 
дохода выше среднего 
(n=14)

Страны с высоким 
уровнем дохода 
(n=33)

Европейский регион 
ВОЗ 
(n=52)

год 2000 г. 2018 г. 2000 г. 2018 г. 2000 r. 2018 r. 2000 r. 2018 r.

Текущие расходы на 
здравоохранение (% 
от ВВП) 

4,8 6,7 5,8 6,2 7,0 8,2 6,4 7,5 

Текущие расходы на 
здравоохранение на 
душу населения (в 
постоянных долл. США 
2018 г.) 

50 134 186 443 2 523 3 700 1 656 2 480 

Государственные 
расходы (% от 
текущих расходов на 
здравоохранение) 

40,9 42,5 50,7 53,0 72,0 71,9 63,3 64,0 

Государственные 
расходы на 
здравоохранение  
(% от общего объема 
государственных 
расходов) 

6,7 8,6 9,0 10,0 12,5 14,2 11,0 12,5 

Выплаты из кармана 
(% от текущих 
расходов на 
здравоохранение) 

57,4 54,1 44,0 43,5 21,4 20,0 30,9 29,6 
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В 2011 г. Организация экономического сотрудничества и развития 
(ОЭСР), Евростат и ВОЗ выпустили обновленное руководство по 
применению счетов здравоохранения «A system of health accounts: 
2011 edition» [Система счетов здравоохранения: издание 2011 г.]. 
Использование основного набора таблиц ССЗ позволяет решать три 
основных вопроса.

• Какие виды медицинских товаров и услуг потребляются?

• Какие поставщики услуг здравоохранения предоставляют эти 
товары и услуги?

• Какие схемы финансирования обеспечивают оплату этих товаров и 
услуг?

Счета здравоохранения содержат систематическое описание 
финансовых потоков, связанных с потреблением медицинских 
товаров и услуг. Их основная цель – описать систему здравоохранения 
с позиций расходов на ее деятельность. 

По мере того как все больше стран внедряют и институционализируют 
счета здравоохранения, усиливаются надежды аналитиков, политиков 
и широкой общественности на получение более детальной и 
комплексной информации на основе выросшего объема имеющихся 
в настоящее время данных о расходах на здравоохранение. Всё в 
большей мере ожидается, что счета здравоохранения будут служить 
источником информации (наряду с другими статистическими 
данными) для совершенствования аналитических инструментов 
мониторинга и оценки эффективности работы системы 
здравоохранения.

Ключевым приоритетом является своевременное получение 
надежных данных, сопоставимых между странами и во времени. 
Они необходимы для углубленного анализа динамики расходов на 
здравоохранение и влияющих на них страновых факторов. Результаты 
такого анализа можно использовать для сравнения расходов на 
здравоохранение между странами и их прогнозирования. Счета 
здравоохранения играют ключевую роль в решении этих задач.

Вставка 1.1. Что такое ССЗ? Источник: OECD, Eurostat и WHO (2011).

В Европейском регионе в период с 2000 по 2018 г. ежегодно текущие 
расходы на здравоохранение на душу населения росли в реальном 
выражении на 2,3%, а ВВП на душу населения – на 1,5% (рис. 1.1)5. 
Рост текущих расходов на здравоохранение варьируется по группам 
стран с различным уровнем дохода6 и был наиболее выраженным 
в странах с уровнем дохода ниже среднего, где он рос на 5,7% в год 
при ежегодном росте ВВП на 3,9%. В странах с уровнем дохода выше 
среднего подушевые текущие расходы на здравоохранение ежегодно 
повышались на 4,9% при росте ВВП на 4,6%. В странах с высоким 
уровнем дохода подушевые текущие расходы на здравоохранение 
повышались на 2,1%, ВВП – на 1,3%.

5. Среднегодовой рост рассчитывается 
как совокупный годовой уровень роста в 
постоянных долларах США 2018 г.

6. В приложении 1 приведена предложенная 
Всемирным банком разбивка стран 
Европейского региона по группам, 
соответствующим различным уровням 
дохода, за 2018 г. (World Bank, 2021).  
В настоящем докладе Таджикистан (страна с 
низким уровнем дохода) включена в группу 
стран с уровнем дохода ниже среднего.
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Суммарный разрыв в объеме 
расходов на здравоохранение 
между странами с высоким 
и средним уровнем дохода 
сокращается, однако остаются 
значительные неравенства между 
отдельными странами  
В период с 2000 по 2018 г. темпы роста текущих расходов на 
здравоохранение на душу населения в странах со средним уровнем 
дохода были более чем в два раза выше, чем в странах с высоким 
уровнем дохода (рис. 1.1). В результате уровни расходов на 
здравоохранение в странах с высоким и средним уровнем дохода 
постепенно сближаются: различие по показателям текущих расходов 
на здравоохранение между странами с высоким уровнем дохода и с 
уровнем дохода ниже среднего сократилось с 51 до 28 раз (в пользу 
стран с высоким уровнем дохода).

Европейский 
регион ВОЗ

2,3

1,5

СВД

2,1

1,3

Рисунок 1.1. Реальный рост текущих расходов на здравоохранение 
и ВВП на душу населения в Европейском регионе в разбивке по 
группам стран с различным уровнем дохода, 2000–2018 гг.
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Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны с 
уровнем дохода ниже среднего. Нет данных 
по Черногории (СВСД).

Источник: WHO (2020a).

ВВП

Текущие расходы на здравоохранение 

СВСД

4,9
4,6

СНСД

5,7

3,9
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Тем не менее неравенство в расходах на здравоохранение 
между странами сохраняется. В 2018 г. Швейцария потратила на 
здравоохранение 9870 долл. США из расчета на душу населения, 
что почти в четыре раза больше, чем в среднем по Региону – 2480 
долл. США (табл. 1.1), в то время как в Таджикистане этот показатель 
составил 60 долл. США, что в 40 раз меньше, чем в среднем по 
Региону (рис. 1.2).

Социально-экономический контекст и приоритет, который 
правительства придают сектору здравоохранения при распределении 
государственных ресурсов (см. главу 2), играют определенную роль 
в том, как много страна тратит на здравоохранение и каковы темпы 
роста таких расходов. Более богатые страны, как правило, тратят 
более значительную долю своего ВВП на здравоохранение по 
сравнению со странами со средним уровнем дохода, однако и между 
странами с аналогичным уровнем дохода наблюдаются существенные 
различия (рис. 1.3). Например, в 2018 г. эта доля в Болгария была 
почти в два раза больше, чем в Турции, несмотря на одинаковый 
уровень ВВП на душу населения.

Рисунок 1.2. Текущие расходы на здравоохранение на душу 
населения в Европейском регионе, 2018 г.

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны 
с уровнем дохода ниже среднего. 
Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД.

Источник: WHO (2020a).
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Рисунок 1.3. Соотношение текущих расходов на здравоохранение  
как доли от ВВП и уровня дохода стран в Европейском регионе, 2018 г.
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Хотя сектор здравоохранения 
вырос, во многих странах  
по-прежнему в значительной 
степени сохраняется зависимость от  
выплат из кармана домохозяйств  
на медицинские услуги
Системы здравоохранения финансируются из государственных, частных 
и внешних источников. Государственные источники – это различные 
формы налоговых поступлений, включая налоги на доходы физических 
лиц и налоги на потребление (Jowett и Kutzin, 2015). Взносы на МСС 
также являются налогами, обычно взимаемыми с заработной платы, и 
причисляются к государственным доходам. Частные доходы поступают 
из двух основных источников: выплаты из кармана (прямая оплата 
физическими лицами медицинских услуг по факту их использования) 
и добровольная предоплата в рамках медицинского страхования. 
Доходы из внешних источников включают главным образом финансовую 
помощь на нужды здравоохранения, которая может поступать по 
правительственным или неправительственным каналам (WHO, 2018).

Структура источников финансирования влияет на эффективность 
работы системы здравоохранения и способность страны продвигаться 
на пути достижения ВОУЗ (WHO, 2010). Хотя частные источники играют 
определенную роль во всех системах здравоохранения, фактические 
данные свидетельствуют о том, что основными движущими факторами 
прогресса в достижении ВОУЗ являются государственное и обязательное 
финансирование, а также механизмы предоплаты. Низкий уровень 
государственных расходов на здравоохранение коррелирует со 
слабой финансовой защитой и высоким уровнем неудовлетворенных 
потребностей в медицинских услугах, особенно среди малообеспеченных 
домохозяйств и других групп, находящихся в уязвимом положении (WHO 
Regional Office for Europe, 2019).

За период с 2000 по 2018 г. среднее соотношение частных и 
государственных расходов на здравоохранение существенно 
не изменилось. Несмотря на рост сектора здравоохранения, 
государственные расходы7 на здравоохранение составляли 63% текущих 
расходов на здравоохранение в 2000 г. и 64% в 2018 г. (табл. 1.1), а частные 
расходы8 – соответственно 36% и 35%.

Частные расходы в основном связаны с выплатами из кармана.  
Доля добровольного медицинского страхования в финансировании 
здравоохранения в Европейском регионе (как и во всем мире) 
является незначительной, составляя всего 3% текущих расходов на 
здравоохранение в течение всего рассматриваемого периода  
(WHO, 2020).

7. Государственные (публичные) расходы 
представляют собой бюджетные 
ассигнования на нужды здравоохранения 
(FS.1) и поступления за счет взносов 
социального страхования (FS.3).

8. Частные расходы – это обязательная (FS.4) 
и добровольная (FS.5) предоплата в рамках 
частного страхования, а также внутренние 
расходы, включая платежи из кармана 
домохозяйств непосредственно по месту 
получения услуг здравоохранения (FS.6.1).
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Доля выплат из кармана в структуре текущих расходов на 
здравоохранение в Европейском регионе лишь незначительно 
снизилась – с 31% в 2000 г. до 30% в 2018 г. (табл. 1.1). Это резко 
контрастирует с общемировыми тенденциями. На глобальном уровне 
доля выплат из кармана последовательно снижалась с 2000 г. во всех 
группах стран с различным уровнем дохода (WHO, 2019a).

В период с 2000 по 2018 г. государственные расходы на 
здравоохранение на душу населения в Европейском регионе ежегодно 
увеличивались в среднем на 2,3%, а выплаты из кармана – на 2,0% 
(рис. 1.4). В странах с высоким уровнем дохода государственные 
расходы на здравоохранение на душу населения (2,2%) росли 
быстрее, чем выплаты из кармана (1,7%). Такая закономерность также 
прослеживается в странах с доходом ниже среднего, где рост составил 
соответственно 5,9% и 5,4%, но при этом в странах с доходом выше 
среднего подушевые выплаты из кармана (5,3%) росли быстрее, чем 
государственные расходы на здравоохранение (4,9%).

В период с 2000 по 2018 г. выплаты из кармана на душу населения в странах 
с уровнем дохода ниже среднего выросли с 26 долл. США (здесь и далее в 
постоянных долларах 2018 г.) до 67 долл. США (WHO, 2020а), однако доля 
этих затрат в структуре текущих расходов на здравоохранение снизилась 
с 57% до 54% (рис. 1.5). Относительное сокращение выплат из кармана 
было частично компенсировано увеличением государственных расходов, 
доля которых в структуре текущих расходов на здравоохранение в 2018 г. 
составила 43%.

В странах с доходом выше среднего подушевые выплаты из кармана 
увеличились за период с 2000 по 2018 г. с 72 до 183 долл. США (WHO, 
2020а). Однако доля таких выплат в структуре текущих расходов на 

Рисунок 1.4. Реальный рост государственных расходов на 
здравоохранение и выплат из кармана на душу населения  
в Европейском регионе в разбивке по группам стран с различным 
уровнем дохода, 2000–2018 гг.

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с 
уровнем дохода выше среднего; 
СНСД – страны с уровнем дохода ниже 
среднего. Государственные расходы на 
здравоохранение и выплаты из кармана на 
душу населения представлены в постоянных 
долларах США 2018 г.  Среднегодовой 
рост рассчитывается как совокупный 
годовой уровень роста. Государственные 
(публичные) расходы представляют собой 
бюджетные ассигнования на нужды 
здравоохранения (FS.1) и поступления за 
счет взносов социального страхования 
(FS.3); выплаты из кармана домохозяйств – 
это прямая оплата услуг здравоохранения 
по месту их получения (FS.6.1). Нет данных 
по Черногории (СВСД).

Источник: WHO (2020a). 
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Рисунок 1.5. Государственные расходы на здравоохранение и выплаты 
из кармана как доля текущих расходов на здравоохранение в 
Европейском регионе, 2000–2018 гг.

Примечания: государственные (публичные) 
расходы представляют собой бюджетные 
ассигнования на нужды здравоохранения 
(FS.1) и поступления за счет взносов 
социального страхования (FS.3); выплаты 
из кармана домохозяйств – это прямая 
оплата услуг здравоохранения по месту 
их получения (FS.6.1). Нет данных по 
Черногории (СВСД).

Источник: WHO (2020a).
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здравоохранение и в 2000 г., и в 2018 г. была одинаковой и составляла 
44%. Доля государства в текущих расходах на здравоохранение 
выросла с 51% до 53%.

В странах с высоким уровнем дохода подушевые расходы из кармана 
выросли с 493 долл. США в 2000 г. до 664 долл. США в 2018 г. (WHO, 
2020a). Доля таких выплат в текущих расходах на здравоохранение 
несколько снизилась: с 21% в 2000 г. до 20% в 2018 г. Доля государства  
в текущих расходах на здравоохранение осталась на прежнем  
уровне – 72%.

В среднем около трех четвертей текущих расходов на здравоохранение 
в Европейском регионе обеспечивается средствами из государственных 
источников, однако существуют значительные различия между 
странами: разброс значений доли государственных расходов в 2018 г. 
составил от 86% в Монако до 12% в Армении (рис. 1.6).  
В 10 странах, таких как Азербайджан, Армения, Грузия, Кипр, 
Кыргызстан, Таджикистан, Туркменистан, Узбекистан, Украина и 
Швейцария9, государственные расходы составляли менее половины 
текущих расходов на здравоохранение.

9. В Швейцарии около одной трети текущих 
расходов на здравоохранение приходится 
на обязательную предоплату услуг частного 
медицинского страхования (FS.4).

Примечания: СВД – страны с высоким уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем дохода выше 
среднего; СНСД – страны с уровнем дохода ниже среднего. Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД. Государственные (публичные) расходы представляют собой 
бюджетные ассигнования на нужды здравоохранения (FS.1) и поступления за счет взносов 
социального страхования (FS.3); выплаты из кармана домохозяйств – это прямая оплата услуг 
здравоохранения по месту их получения (FS.6.1); добровольная предоплата (FS.5) является 
элементом добровольного медицинского страхования; другие расходы осуществляются за 
счет донорского финансирования, а также включают обязательную предоплату услуг частного 
страхования и некоторые другие малосущественные виды затрат.

Источник: WHO (2020a).
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Роль внешнего финансирования  
в странах с низким и средним 
уровнем дохода уменьшилась,  
что свидетельствует об ослаблении 
международной солидарности, 
однако остается важной 
В 2018 г. объем внешнего финансирования здравоохранения в Европейском 
регионе составил 1 млрд долл. США. Эти средства в основном мобилизуются 
многосторонними и двусторонними донорами для поддержки стран с 
низким доходом и с уровнем дохода ниже среднего, где за счет данного 
источника финансирования в 2018 г. покрывалось в среднем 3% текущих 
расходов на здравоохранение (WHO, 2020). Преобладающая часть внешней 
помощи направлена на поддержку программ по борьбе с конкретными 
болезнями (например, такими как туберкулез и ВИЧ/СПИД), а также 
программ иммунизации. Лишь немногие доноры оказывают общую 
бюджетную поддержку в целях укрепления сектора здравоохранения 
(пример – программа оказания помощи Таджикистану).

С 2000 г. внешнее финансирование в большинстве стран сократилось 
(рис. 1.7). По мере роста уровня экономического благополучия стран 
доноры разрабатывают различные стратегии поэтапного свертывания 
программ финансовой поддержки. Во вставке 1.2 описана важная роль, 
которую сыграло внешнее финансирование в Кыргызстане.

Рисунок 1.7. Внешнее финансирование как доля текущих расходов на 
здравоохранение в отдельных странах, 2010–2018 гг.

Примечание: внешнее финансирование 
включает государственные ассигнования 
из фондов зарубежного происхождения 
(FS.2) и прямые перечисления средств 
из-за рубежа (FS.7).

Источник: WHO (2020a).
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Кыргызстан выразил твердую приверженность к достижению ВОУЗ 
и приступил к осуществлению комплексных реформ, направленных 
на улучшение здоровья своего населения. Эти реформы опирались 
на успешное сотрудничество с международными партнерами 
по развитию. В 1995 г. Всемирный банк, ВОЗ и Агентство США по 
международному развитию вступили в сотрудничество в области 
финансирования здравоохранения с использованием сравнительных 
преимуществ каждой организации. Вначале это  сотрудничество 
развивалось на неформальной основе, а впоследствии официально 
оформленного общесекторального подхода (ОСП) с вовлечением 
других партнеров по развитию.

С 2006 г. в рамках ОСП часть средств международных агентств в 
поддержку развития, предназначенных для системы здравоохранения 
Кыргызстана, была выделена в рамках ОСП и включена в 
государственный бюджет. К числу внешних организаций, совместно 
финансирующих ОСП, относятся Департамент международного 
развития Соединенного Королевства, Немецкий банк развития, 
Шведское агентство по международному сотрудничеству в целях 
развития, Швейцарское агентство по развитию и сотрудничеству 
и Всемирный банк. Другие внешние средства для системы 
здравоохранения поступают от ряда международных организаций 
в рамках параллельного финансирования различных проектов. 
Министерство здравоохранения взяло на себя ведущую роль в 
координации донорской помощи и использования ее в соответствии 
с приоритетами сектора здравоохранения.

Кыргызстан в течение более 25 лет получает устойчивую внешнюю 
поддержку для реформирования системы здравоохранения.  
На протяжении всего этого периода доноры тесно сотрудничали 
друг с другом и координировали свою деятельность. Они одобрили 
проводимые в стране реформы и приняли прагматичный подход 
к оказанию технической и финансовой поддержки, что позволило 
обеспечить прогресс в преобразованиях в секторе здравоохранения 
несмотря на отдельные неудачи и изменения в политическом 
ландшафте. Такой уровень координации и длительность оказания 
поддержки в Европейском регионе встречаются не часто. Эти усилия 
внесли большой вклад в успех реформ в Кыргызстане.

Вставка 1.2. Внешнее финансирование здравоохранения  
в Кыргызстане

Источник: Dominis et al. (2018).

Расходы на здравоохранение в Европе: вступая в новую эру 14



Глава 2

Выделение средств  
на здравоохранение – 
это политический выбор





Резюме 
В большинстве стран Европейского региона расходы на здравоохранение росли 
быстрее, чем экономика. Однако в 11 странах экономика росла более быстрыми 
темпами, чем текущие расходы на здравоохранение, что свидетельствует о 
неполном использовании растущего экономического и финансового потенциала для 
инвестирования в здравоохранение.

Государственные расходы на здравоохранение росли быстрее, чем объемы выплат 
из кармана  домохозяйств, однако такая динамика отмечалась преимущественно 
в странах с высоким уровнем дохода. Хотя текущие расходы на здравоохранение 
увеличились почти повсеместно, государственная доля в этих расходах повысилась 
только в 31 из 52 стран. Государственные расходы на здравоохранение в расчете на 
душу населения росли более быстрыми темпами, чем объемы выплат из кармана  
в 29 странах, главным образом с высоким уровнем дохода, что отражает 
межстрановые различия в бюджетном потенциале и в политическом выборе 
приоритетов государственного финансирования.

Существуют значительные различия в том, какую часть государственного бюджета 
страны выделяют на здравоохранение. В 2018 г. доля государственного бюджета, 
выделяемого на здравоохранение, колебалась от менее 3% в Азербайджане до 23%  
в Германии и Ирландии. Во всех странах с уровнем дохода ниже среднего, в 
большинстве стран с уровнем дохода выше среднего и в четверти стран с высоким 
уровнем дохода эта доля составила менее 12%. Со временем увеличивается разрыв 
между странами с высоким уровнем дохода и с уровнем дохода выше среднего в 
отношении приоритетности здравоохранения при распределении государственного 
бюджета.

Высокие уровни прямых расходов из собственных средств домохозяйств ослабляют 
финансовую защиту. Распространенность катастрофических выплат из кармана, 
как правило, находится на низком уровне в тех странах, где доля выплат из кармана 
в структуре общих расходов на здравоохранение не превышает 15%. В 2018 г. 
доля выплат из кармана составила более 15% в 40 из 53 стран. Опыт ряда стран 
свидетельствует о том, что государственное финансирование услуг здравоохранения 
позволяет гораздо эффективнее сокращать объемы выплат из кармана, чем 
добровольное медицинское страхование. Для укрепления финансовой защиты, 
улучшения доступа к медицинским услугам и прогресса в достижении ВОУЗ и ЦУР 
странам необходимо увеличить объемы государственного финансирования системы 
здравоохранения и уделять пристальное внимание обеспечению оптимальной 
политики охвата.

Расходы на здравоохранение в значительной степени отражают политический 
выбор в отношении того, какую часть государственного бюджета следует 
выделять на здравоохранение и обеспечение охвата услугами, направленными на 
сокращение выплат из кармана. В странах со средним уровнем дохода бюджетный 
потенциал более ограничен, однако у правительств стран с любым уровнем дохода 
есть возможность выбора. Некоторые правительства, несмотря на рост объемов 
доступных средств, не увеличили или даже снизили долю сектора здравоохранения 
в государственных расходах. Придание здравоохранению большего стратегического 
веса в странах со средним уровнем дохода позволило бы им сократить разрыв со 
странами с высоким уровнем дохода и дало бы возможность Европейскому региону 
вступить в новую эру, в которой государственные расходы на здравоохранение 
будут определяться не только уровнем экономического развития, но и конкретными 
политическими приоритетами.
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Государственные расходы 
на здравоохранение росли 
быстрее, чем объемы выплат из 
кармана домохозяйств, однако 
такая динамика отмечалась 
преимущественно в странах  
с высоким уровнем дохода 
Настоящий раздел посвящен рассмотрению вопросов о том, в 
какой мере уровень государственных расходов на здравоохранение 
в странах Европейского региона зависит от политических 
приоритетов и каким образом сильная зависимость от выплат из 
кармана отрицательно влияет на финансовую защиту. Сокращение 
выплат из кармана и увеличение доли государственных расходов 
на здравоохранение имеют важное значение для прогресса в 
достижении ВОУЗ и ЦУР (WHO и World Bank, 2020).

В период с 2000 по 2018 г. подушевые текущие расходы на 
здравоохранение росли в реальном выражении во всех странах 
Европейского региона (за исключением Сан-Марино), и в 
большинстве из них они росли быстрее, чем реальный ВВП10 на 
душу населения (рис. 2.1). Однако в 11 странах (таких как Албания, 
Венгрия, Грузия, Исландия, Казахстан, Люксембург, Монако, 
Северная Македония, Туркменистан, Турция и Хорватия) этого 
не произошло. Иными словами, некоторые страны не в полной 
мере воспользовались растущим экономическим и финансовым 
потенциалом для инвестиций в здравоохранение. По выводам 
многочисленных научных публикаций, основными движущими 
факторами повышения расходов на здравоохранение являются 
рост доходов, внедрение новых медицинских технологий, рост цен 
и торговых объемов, а также изменение медицинской практики 
(Williams et al., 2019; Fan и Savedoff, 2014).

В течение этого периода государственные расходы на 
здравоохранение на душу населения росли в реальном выражении 
во всех странах Европейского региона, за исключением Греции, 
и в целом были больше в странах с уровнем дохода ниже и выше 
среднего, чем в странах с высоким уровнем дохода (рис. 2.2). Однако 
доля государственных средств в структуре текущих расходов на 
здравоохранение выросла только в 31 из 52 стран (данные не 
показаны). Это отражает тот факт, что в 23 из 52 стран выплаты из 
кармана росли более быстрыми темпами, чем государственные 
расходы на здравоохранение (рис. 2.2). Ускоренный рост выплат из 
кармана был особенно заметен в таких странах, как Азербайджан, 
Армения, Беларусь, Кыргызстан, Литва, Мальта, Португалия, 
Российская Федерация, Сербия, Словакия, Туркменистан, Франция, 
Чехия и Эстония.

10. В настоящем докладе кумулятивный 
рост (КР) ВВП рассчитывается по формуле: 
КР = ВВП2018/ВВП2000. Эта же формула 
используется для расчета кумулятивного 
роста различных компонентов расходов 
на здравоохранение. Реальные подушевые 
значения представлены в постоянных 
долларах США 2018 г.
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Рисунок 2.1. Кумулятивный рост текущих расходов на 
здравоохранение и ВВП на душу населения в Европейском 
регионе, 2000–2018 гг.
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Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны 
с уровнем дохода ниже среднего. 
Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД. 
Нет данных по Черногории (СВСД). 
Кумулятивный рост рассчитывается 
по значениям текущих расходов на 
здравоохранение и ВВП на душу населения 
в постоянных долларах США 2018 г. 
Базовый 2000 г. = 1

Источник: WHO (2020a).

ВВП 

Текущие расходы на здравоохранение 

Рисунок 2.2. Кумулятивный рост государственных расходов на 
здравоохранение и выплат из кармана на душу населения в 
Европейском регионе, 2000–2018 гг.
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Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны 
с уровнем дохода ниже среднего. 
Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД. 
Нет данных по Черногории (СВСД). 
Кумулятивный рост рассчитывается 
по значениям текущих расходов на 
здравоохранение и выплат из кармана на 
душу населения в постоянных долларах 
США 2018 г. Базовый 2000 г. = 1

Источник: WHO (2020a). 

Выплаты из кармана

Государственные расходы  
на здравоохранение
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Существуют значительные 
различия в том, какую часть 
государственного бюджета страны 
выделяют на здравоохранение 
Доля ВВП, которую страна инвестирует в здравоохранение на 
государственном уровне, зависит от двух факторов.

• Бюджетно-налоговый потенциал отражает размер 
государственного сектора по отношению ко всей экономике и 
измеряется суммой государственных расходов как доли ВВП (Tandon 
et al., 2014). Чем больше бюджетно-налоговый потенциал, тем в 
большей степени правительство способно ассигновать средства 
в различные секторы, включая здравоохранение. Этот потенциал 
зависит от эффективности сбора налогов в стране и от уровня ее 
экономического развития.

• Политический приоритет или выбор определяет, какая часть 
государственного бюджета выделяется на здравоохранение.

Хотя государственные расходы на здравоохранение как доля ВВП 
имеют тенденцию к увеличению в зависимости от бюджетно-
налогового потенциала страны, между странами с одинаковым 
уровнем дохода наблюдаются значительные различия (рис. 2.3). 
Например, государственные расходы как доля ВВП одинаковы в 
Испании, Словакии и Украине (42%), однако Испания тратит на 
здравоохранение больше государственных средств в доле ВВП, чем 
Словакия, и почти в два раза больше, чем Украина.

Это демонстрирует важность расстановки политических приоритетов 
в определении того, какой объем государственных фондов страна 
выделяет на здравоохранение. В то время как для повышения 
бюджетно-налогового потенциала обычно требуются долгосрочные 
усилия, решения о том, какая доля государственного бюджета должна 
выделяться на здравоохранение, принимаются ежегодно и могут быть 
изменены в краткосрочной перспективе (Jakab et al., 2018).

Как показано на рисунке 2.4, увеличение бюджетно-налогового 
потенциала не всегда приводит к повышению приоритетного значения 
здравоохранения при распределении государственного бюджета.  
В странах, расположенных в правой половине графика, 
государственные расходы росли быстрее, чем ВВП. При этом страны 
в верхнем правом квадранте увеличили долю государственного 
бюджета, выделяемого на здравоохранение (сценарий 1), а страны в 
нижнем правом квадранте этого не сделали (сценарий 3). Например, 
в период с 2000 по 2018 г. в Грузии и Кыргызстане наблюдался 
значительный рост бюджетно-налогового потенциала; в Грузии на этом 
фоне был значительно повышен приоритет здравоохранения, в то 
время как в Кыргызстане он, напротив, снизился.
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Рисунок 2.3. Соотношение государственных расходов на 
здравоохранение и государственных расходов как доли ВВП в 
Европейском регионе, 2018 г.

Источник: WHO (2020a).
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В странах в левой части графика на рисунке 2.4 государственные 
расходы не поспевали за ростом ВВП, но большинство стран 
предпочли сохранить или увеличить долю государственного бюджета, 
выделяемого на здравоохранение (сценарий 2). Однако в некоторых 
странах (сценарий 4), таких как Северная Македония и Туркменистан, 
приоритет, отдаваемый здравоохранению, снизился.
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Рисунок 2.4. Соотношение между изменениями государственных 
расходов на здравоохранение как доли от общих государственных 
расходов и изменениями государственных расходов как доли ВВП в 
Европейском регионе, 2000–2018 гг.

Примечания: изменения в приоритете 
здравоохранения рассчитаны как разница 
между средними за три года значениями 
расходов на здравоохранение как доли 
государственных расходов в 2000–2002 гг. и 
в 2016–2018 гг. Изменения государственных 
расходов рассчитаны как разница между 
средними за три года значениями 
государственных расходов как доли ВВП в 
2000–2002 гг. и в 2016–2018 гг. Отсутствуют 
данные по Черногории.

Источник: WHO (2020a).
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В период с 2000 по 2018 г. приоритет, отдаваемый здравоохранению 
в государственных расходах, несколько возрос во всех группах стран с 
различным уровнем дохода (рис. 2.5). Однако доля здравоохранения в 
государственных расходах больше всего выросла в странах с высоким 
уровнем дохода, а приоритет, отдаваемый здравоохранению в странах 
с уровнем дохода ниже среднего, с 2012 г. снизился, что привело к 
увеличению разрыва между странами этих двух групп.

СВСД 

СНСД 

СВДРисунок 2.5. Государственные расходы на здравоохранение как доля 
от общих государственных расходов в Европейском регионе,  
2000–2018 гг.

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны с 
уровнем дохода ниже среднего. Данные 
для Черногории (СВСД) имеются только за 
2018 г.

Источник: WHO (2020a).
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Во многих странах со средним уровнем дохода приоритет, 
отдаваемый здравоохранению в государственных расходах, 
остается низким. В 2018 г. доля расходов на здравоохранение в 
государственном бюджете варьировалась от 3% в Азербайджане 
до 23% в Сан-Марино, что отражает значительные различия, 
наблюдаемые в Европейском регионе (рис. 2.6). Общепринятого 
стандарта в отношении доли государственного бюджета, которая 
должна выделяться на здравоохранение, не существует. В 2018 г. 
23 из 53 стран Региона выделили на здравоохранение менее 12% 
государственного бюджета. В их число вошли все страны с уровнем 
дохода ниже среднего, большинство стран с уровнем дохода выше 
среднего и четверть стран с высоким уровнем дохода.

год
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Высокие уровни прямых расходов из 
собственных средств домохозяйств 
ослабляют финансовую защиту 
Выплаты из кармана могут создавать финансовую преграду для доступа к 
услугам, что порождает неудовлетворенные потребности в медицинской 
и стоматологической помощи. Они также могут приводить к финансовым 
трудностям для людей, пользующихся услугами здравоохранения. Между 
странами Европейского региона существуют значительные различия в 
выраженности финансовых трудностей, связанных с расходами домохозяйств 
на здравоохранение. Там, где финансовая защита относительно слаба, 
катастрофические расходы на здравоохранение в основном обусловлены 
выплатами из кармана за лекарственные средства, приобретаемые в аптечной 
сети (подробнее – см. вставку 2.1 и WHO Regional Office for Europe, 2019).
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Рисунок 2.6. Государственные расходы на здравоохранение как доля 
от общих государственных расходов в Европейском регионе,  
2000–2018 гг.

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны с 
уровнем дохода ниже среднего. Таджикистан 
(страна с низким уровнем дохода) включена 
в группу СНСД. Красная линия обозначает 
расходы на уровне 12% от общего объема 
государственного бюджета.

Источник: WHO (2020a). 
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Прогресс на пути достижения ВОУЗ требует постоянных усилий, направленных 
на то, чтобы каждый человек мог при необходимости пользоваться 
высококачественными медицинскими услугами, не испытывая финансовых 
трудностей. Выплаты из кармана могут создавать финансовую преграду для 
доступа к услугам, что порождает неудовлетворенные потребности в медицинской 
и стоматологической помощи, а также могут приводить к финансовым трудностям 
для людей, пользующихся услугами здравоохранения. Слабая финансовая 
защита может ставить людей в ситуацию, когда они вынуждены выбирать 
между получением услуг здравоохранения и удовлетворением других базовых 
потребностей, таких как питание и жилищное обеспечение. Это может ввергать 
людей в нищету или усугублять ее проявления, ухудшать здоровье и углублять 
неравенство.

Во всех системах здравоохранения люди платят из своего кармана за некоторые 
медицинские услуги, однако такие расходы далеко не всегда сопряжены с 
финансовыми трудностями. Такие трудности возникают в ситуациях, когда 
расходы из собственных средств велики по сравнению с платежеспособностью 
домохозяйства, и это означает, что представители малообеспеченных слоев 
населения могут столкнуться с финансовыми трудностями даже при низких 
уровнях необходимых выплат из кармана.

Финансовая защита измеряется с помощью двух широко используемых 
показателей. 

• Катастрофические расходы на здравоохранение рассчитываются как 
доля домохозяйств с выплатами из кармана, которые превышают заранее 
определенную долю их платежеспособности. 

• Расходы на здравоохранение, приводящие к обнищанию, измеряются 
выплатами из кармана, в результате которых домохозяйство оказывается ниже 
черты бедности или ситуация уже и до этого бедного домохозяйства еще более 
усугубляется.

Для обоих показателей могут использоваться различные количественные 
параметры; они различаются по типу используемой черты бедности и по тому, 
как определяется способность домохозяйства платить за услуги здравоохранения 
(Cylus et al., 2018).

Европейское региональное бюро ВОЗ разработало новые параметры для 
измерения финансовой защиты в ответ на возникшие опасения по поводу того, 
что метод, используемый для измерения финансовой защиты в ЦУР (показатель 
ЦУР 3.8.2), а также другие глобальные подходы не соответствуют принципам 
справедливости и имеют ограниченную актуальность для Европейского региона. 
Основанные на признанных методах параметры, используемые в Европейском 
регионе, с меньшей вероятностью недооценивают финансовые трудности 
среди менее материально обеспеченных групп населения, чем показатели ЦУР, 
поскольку они учитывают различия в возможностях домохозяйств оплачивать 
услуги здравоохранения. Цель состоит в том, чтобы измерить финансовую 
защиту оптимальным образом для всех стран Европы, с получением практически 
значимых объективных данных для формирования политики и продвижением 
стратегий, направленных на прерывание связи между нездоровьем и бедностью 
(более подробно – см. WHO Regional Office for Europe, 2019; 2020a).

Вставка 2.1. Финансовая защита
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Рисунок 2.7. Частота случаев катастрофических расходов на услуги 
здравоохранения и выплаты из кармана как доля текущих расходов 
на здравоохранение в Европейском регионе, по состоянию на 
последний год, за который имеются данные

Примечания: данные имеются не по всем 
странам. Данные о выплатах из кармана 
относятся к тому же году, что и данные о 
катастрофических расходах.

Источники: WHO Regional Office for Europe 
(2019); WHO (2020a).
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Фактические данные свидетельствуют о сильной положительной 
связи между частотой катастрофических расходов на медицинскую 
помощь и долей выплат из кармана в текущих расходах на 
здравоохранение. Чем больше доля выплат из кармана, тем выше 
вероятность катастрофических расходов. Когда выплаты из кармана 
превышают 15% текущих расходов на здравоохранение, трудно 
поддерживать прочную финансовую защиту (рис. 2.7). В 2018 г. доля 
выплат из кармана составила более 15% в 40 из 53 стран Европейского 
региона, а в шести странах она превысила половину всех расходов на 
здравоохранение (рис. 2.8).

Доля выплат из кармана в текущих расходах на здравоохранение, 
как правило, ниже в тех странах, которые тратят относительно 
больше средств на здравоохранение (рис. 2.9), однако существуют 
большие различия между странами. Например, в Кыргызстане, 
Российской Федерации и Турции доля государственных расходов 
на здравоохранение составляет около 3% от ВВП, но при этом в 
Турции доля выплат из кармана составляет 17% по сравнению с 
38% в Российской Федерации и 52% в Кыргызстане. Это указывает 
на то, что уровень расходов из средств домохозяйств и возможность 
обеспечения финансовой защиты зависят не только от уровня 
государственных расходов на здравоохранение. Важная роль также 
принадлежит политике охвата, которая определяет состав льготного 
контингента, имеющего право на получение услуг здравоохранения, 
финансируемых государством, устанавливает объем предоставляемых 
услуг и правила, касающиеся официальных платежей, осуществляемых 
потребителями услуг (сооплаты) (подробнее – см. WHO Regional Office 
for Europe, 2019).
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Рисунок 2.8. Выплаты из кармана как доля от текущих расходов 
на здравоохранение в Европейском регионе, 2018 г.
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Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны 
с уровнем дохода ниже среднего. 
Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД. Зеленая 
линия обозначает выплаты из кармана 
на уровне 15% от текущих расходов на 
здравоохранение.
 
Источник: WHO (2020a).
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Рисунок 2.9. Соотношение государственных расходов на 
здравоохранение и выплат из кармана в Европейском регионе, 2018 г.

Источник: WHO (2020a).
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Глава 3

Эволюция 
обязательного 
финансирования 
здравоохранения





Резюме
Страны Европейского региона в основном организуют обязательное 
финансирование здравоохранения через государственные схемы или 
механизмы МСС. Лишь две страны приняли решение организовать 
обязательное финансирование здравоохранения через программы ЧМС.

Тип используемой в той или иной стране схемы обязательного 
финансирования здравоохранения (государственное, МСС или 
обязательное ЧМС) может определяться историческими традициями и 
меняется с течением времени. Некоторые страны – главным образом в 
Западной Европе – отошли от механизмов, основанных на статусе трудовой 
занятости, чтобы распространить охват услугами здравоохранения на 
все население. Другие страны – все за пределами Западной Европы – 
вновь ввели схемы, основанные на занятости, в попытке обеспечить 
дополнительные государственные инвестиции в здравоохранение или 
компенсировать дефицит гибкости, характерный для правил управления 
государственными финансами.

Доля схем МСС в обязательных расходах на здравоохранение снизилась 
в странах с высоким уровнем дохода и в настоящее время наиболее 
значительна в странах с уровнем дохода выше среднего. В 2018 г. доля 
обязательных расходов на здравоохранение по схеме МСС была самой 
высокой в странах с уровнем дохода выше среднего и самой низкой в 
странах с уровнем дохода ниже среднего.

Схемы МСС, как правило, финансируются за счет сочетания взносов 
социального страхования и ассигнований из государственного бюджета. 
Когда расходы по схемам МСС представляют в разбивке по источникам 
поступлений средств, становится ясно, что государственный бюджет 
является весьма существенным источником во многих странах при любом 
уровне дохода.

Разрывы в охвате населения более выражены в странах, которые в 
основном финансируются через схемы МСС. Эта четкая закономерность 
является следствием стратегического выбора. В государственных схемах 
право на получение услуг здравоохранения преимущественно связано с 
местом постоянного проживания, в то время как в схемах МСС это право 
обычно вытекает из статуса трудовой занятости и основано на выплате 
взносов, что систематически ставит в невыгодное положение людей, 
находящихся в уязвимых ситуациях в отношении трудоустройства. Чтобы 
добиться прогресса в достижении ВОУЗ, некоторые страны, применяющие 
схемы МСС, изменили основу для получения права на услуги, выбрав в 
качестве привязки не уплату взносов, а местожительство.

Между странами с государственными схемами и схемами МСС нет никаких 
систематических различий в уровне достижения ВОУЗ, измеряемом с 
помощью индекса охвата услугами или с расчетом доли домохозяйств с 
катастрофическими расходами на здравоохранение. Степень, в которой 
страна полагается не на выплаты из кармана, а на обязательные расходы 
на здравоохранение, и система обеспечения охвата оказывают большее 
влияние на уровень достижения ВОУЗ, чем способ финансирования 
обязательных расходов на здравоохранение.
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Традиционные различия между МСС и схемами налогового 
финансирования теряют свое значение. Эти классификации не 
определяют источники дохода и маскируют тот факт, что все формы 
обязательной предоплаты с объединением рисков предлагают 
людям страхование. Ключевой вопрос политики заключается в 
том, насколько эффективно различные системы здравоохранения 
справляются с поставленными в рамках ВОУЗ целями обеспечения 
всеобщего доступа к медицинским услугам с гарантированной 
финансовой защитой. Расширив базу государственного 
финансирования, включив в нее ассигнования из государственного 
бюджета и отменив привязку права на медицинское обслуживание 
к уплате взносов, некоторые страны фактически устранили две 
ключевые черты традиционных схем МСС, которые ограничивают 
прогресс в достижении ВОУЗ. В новую эру финансирования 
здравоохранения в контексте ВОУЗ ликвидация этих барьеров станет 
важной частью реформ системы здравоохранения. 
 

Механизмы обязательного 
финансирования здравоохранения 
различаются по странам 
Данная глава посвящена механизмам обязательного финансирования 
здравоохранения в Европейском регионе. Обязательное 
финансирование здравоохранения11 включает все элементы 
государственных расходов на здравоохранение, но также отдельные 
категории частных расходов на здравоохранение, например 
обязательное ЧМС. В первой части главы описаны изменения в 
организации обязательного финансирования здравоохранения с 
течением времени и подчеркнута роль традиционно применяемых 
подходов (эффекта «проторенной колеи») в определении текущих 
механизмов. Также рассматриваются тенденции в динамике 
обязательных расходов на здравоохранение в период с 2000 по 
2018 г. Во второй части главы рассматривается влияние различных 
обязательных механизмов на показатели ВОУЗ.

Обязательное финансирование здравоохранения включает механизмы 
предоплаты, которая обычно осуществляется по двум следующим 
каналам: «государственные схемы» по терминологии ССЗ и МСС (OECD, 
Eurostat и WHO, 2011). Некоторые страны организуют финансирование 
здравоохранения через третий механизм, известный как «обязательное 
частное медицинское страхование». Четвертый механизм, 
«обязательные медицинские накопительные счета», играет весьма 
ограниченную роль в глобальном масштабе и в Европейском регионе не 
используется.

Основные характеристики механизмов обязательного финансирования 
здравоохранения в Европейском регионе представлены в таблице 3.1. 
В ней с использованием терминологии ССЗ классифицируются страны 
в соответствии с их основной схемой обязательного финансирования 
здравоохранения. Основной считается такая схема финансирования, 

11. Как описано в предшествующих 
главах, государственные (публичные) 
расходы представляют собой бюджетные 
ассигнования на нужды здравоохранения 
(FS.1) и поступления за счет взносов 
социального страхования (FS.3). 
Обязательные расходы на здравоохранение 
(предмет настоящей главы) включают 
схемы государственного финансирования 
здравоохранения (HF.1.1), схемы 
МСС (HF.1.2.1), схемы обязательного 
ЧМС (HF.1.2.2), а также обязательные 
медицинские накопительные счета (HF.1.3).
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на которую в 2018 г. приходилась наибольшая доля текущих расходов на 
здравоохранение. 

В 2018 г. обязательное финансирование здравоохранения обеспечивалось в 
основном через государственные схемы в 23 странах и через схемы МСС  
в 28 странах (рис. 3.1). Три страны (все с высоким уровнем дохода) сообщили 
о расходах по линии обязательного ЧМС, лишь в двух из них – Нидерландах 
и Швейцарии – этот механизм использовался в качестве основной схемы 
обязательного финансирования здравоохранения. Зависимость от 
финансирования через схемы МСС была самой низкой в странах с уровнем дохода 
ниже среднего (одна страна из пяти) и самой высокой в странах с уровнем дохода 
выше среднего (9 из 15).

 

Таблица 3.1. Характеристики механизмов обязательного 
финансирования здравоохранения в Европейском регионе, 2018 г.

Примечания: СВД – страны с высоким уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем дохода выше среднего; СНСД – страны с уровнем 
дохода ниже среднего. Таджикистан (страна с низким уровнем дохода) включена в группу СНСД. HF.1.1 и HF.1.2.1 обычно учитываются 
как государственные расходы в национальных счетах, но HF.1.2.2 – нет. Классификация стран основана на характеристиках 
основного механизма обязательного финансирования здравоохранения. Несмотря на то что в Кыргызстане действует схема МСС, 
финансирование через государственную схему покрывает гораздо более значительную долю текущих расходов на здравоохранение 
(см. рис. 3.1). Кипр и Франция используют систему взносов на основе заработной платы для финансирования здравоохранения, но 
право на обслуживание определяется не уплатой взносов, а местом жительства (см. вставку 3.1).

Источник: адаптировано из OECD, Eurostat и WHO (2011).

Тип схемы
(код ССЗ) 

Государственные схемы 
(HF.1.1)

Схемы МСС
(HF.1.2.1)

Схемы обязательного ЧМС 
(HF.1.2.2)

Формат участия Автоматический для всех жителей 
или определенной группы 
населения

Обязательный для всех жителей 
или определенной группы 
населения

Обязательный для всех жителей 
или определенной группы 
населения

Основание для 
получения права 
на обслуживание

Не требует взносов: в типичных 
случаях доступ к услугам 
всеобщий или предоставляемый 
определенной группе населения 
или пациентам с определенными 
заболеваниями (например, с 
туберкулезом)

Уплачиваются взносы: как правило, 
самим застрахованным лицом или 
от его имени

Уплачиваются взносы: как 
правило, приобретается полис 
у медицинской страховой 
компании или другого агентства

Основной метод 
привлечения 
средств

Государственный бюджет Взносы, размер которых обычно 
определяется заработной платой 
или иными доходами и не зависит 
от наличия рисков для здоровья; 
для страхования определенных 
групп населения взносы могут 
выплачиваться государством, 
которое также может предоставлять 
общие субсидии для данной схемы

Страховые взносы, размер 
которых не связан с заработной 
платой или иными доходами, 
но может отражать имеющиеся 
риски для здоровья; государство 
может предоставлять субсидии 
для уплаты данных взносов

Страны, в 
которых данные 
схемы являются 
основным 
механизмом 
обязательного 
финансирования 
здравоохранения

СНСД: Кыргызстан, Таджикистан, 
Узбекистан, Украина
СВСД: Азербайджан, Армения, 
Беларусь, Грузия, Казахстан, 
Туркменистан
СВД: Дания, Кипр, Ирландия, 
Исландия, Испания, Италия, Латвия, 
Мальта, Норвегия, Португалия, 
Соединенное Королевство, 
Финляндия, Швеция

СНСД: Республика Молдова
СВСД: Албания, Болгария, Босния и 
Герцеговина, Российская Федерация, 
Румыния, Северная Македония, 
Сербия, Турция, Черногория
СВД: Австрия, Андорра, Бельгия, 
Венгрия, Германия, Греция, Израиль, 
Литва, Люксембург, Монако, 
Польша, Сан-Марино, Словакия, 
Словения, Франция, Хорватия, 
Чехия, Эстония

СВД: Нидерланды (взносы 
по фиксированной ставке 
в дополнение к взносам на 
заработную плату), Швейцария 
(взносы с учетом рисков)
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С течением времени 
произошли значительные 
сдвиги в механизмах 
обязательного финансирования 
здравоохранения
Обязательное финансирование здравоохранения изначально 
обеспечивалось за счет взносов, вычитаемых из заработной платы 
работников (Abel-Smith, 1998; Saltman et al., 2004). Это объясняется 
тем, что до развития современной медицины главным финансовым 
риском, связанным с нарушениями здоровья, для работников 
и их семей были не расходы на здравоохранение, а потеря 
заработка. Первой страной, которая начиная с 1883 г. стала вводить 
обязательные меры на национальном уровне, была Германия. За ней 
в 1911 г. последовало Соединенное Королевство и в первой половине 
ХХ века другие страны.

Рисунок 3.1. Обязательные расходы на здравоохранение как доля 
текущих расходов на здравоохранение в Европейском регионе,  
в разбивке по группам стран с различным уровнем дохода, 2018 г.
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Источник: WHO (2020a).
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Схемы, основанные на трудоустройстве, не были рассчитаны 
на универсальность. После окончания Второй мировой войны 
некоторые страны решили распространить предоставление услуг 
здравоохранения на все население, а не только на работников; 
они создали универсальные схемы, которые финансировались из 
государственного бюджета. В 1946 г. на этот путь встало Соединенное 
Королевство, в 1967 г. – Норвегия, за которой в 1970-х и 1980-х годах 
последовали Греция, Дания, Исландия, Испания, Италия и Португалия 
(табл. 3.2).

Начиная с 1990 г. страны Центральной и Восточной Европы, а 
также страны, входившие в состав Советского Союза, отошли от 
универсальных схем, финансируемых из государственного бюджета. 
Во многих из них были вновь внедрены схемы, основанные на 
занятости, которые были ранее демонтированы под влиянием 
Советского Союза. Эти меры отчасти представляли собой попытку 
обеспечить дополнительные государственные инвестиции в 
здравоохранение за счет целевых взносов и в некоторых случаях 
были направлены на преодоление дефицита гибкости, характерного 
для правил управления государственными финансами (Kutzin et 
al., 2010). Две из этих стран – Грузия и Казахстан – впоследствии 
отказались от схем МСС (соответственно в 1999 и 2005 г.), хотя 
Казахстан вновь ввел в действие этот механизм в 2020 г.

Таблица 3.2. Изменения в механизмах обязательного 
финансирования здравоохранения в Европейском регионе

Источник: авторы, на основе European 
Observatory on Health Systems and Policies 
(2021), Saltman et al. (2004) и Kutzin et al. 
(2010).

Исторически использовали схемы МСС, 
но перешли к схемам государственного 
финансирования

(Вновь) внедрили схемы МСС, как 
правило в условиях политического и 
экономического переходного периода

Внедрили, но впоследствии отменили 
схемы МСС

1946: Соединенное Королевство
1967: Норвегия
1973: Дания
1974: Исландия
1978: Италия
1979: Португалия 
1983: Греция (ввела в действие    
           государственную схему, но не  
           отменила схему МСС)
1986: Испания

1990: Венгрия
1991: Северная Македония
1992: Сербия, Эстония
1993: Российская Федерация, Словакия, 
           Словения, Хорватия, Черногория, Чехия
1995: Албания
1997: Кыргызстан, Литва
1999: Болгария, Босния и Герцеговина, 
           Польша, Румыния
2004: Республика Молдова
2020: Казахстан

1995–2005: Грузия
1996–1999: Казахстан
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12. В ССЗ классифицируется как 
обязательная предоплата (FS.4).

13. В ССЗ классифицируется как взносы 
социального страхования (FS.3).

14. В ССЗ классифицируется как 
обязательная предоплата (FS.4).

Две страны со схемами обязательного ЧМС – Нидерланды и 
Швейцария – имеют долгую историю организации финансирования 
здравоохранения через многочисленные частные структуры (Thomson 
et al., 2020). В Швейцарии медицинское страхование впервые 
стало обязательным для всего населения в 1996 г. Люди платят 
взносы, размер которых зависит от наличия рисков для здоровья12, 
некоммерческим частным страховым компаниям. Местные органы 
власти субсидируют взносы для людей с низкими доходами. В 
Нидерландах самая богатая треть населения пользовалась схемами 
добровольного замещающего ЧМС до 2006 г., когда правительство 
распространило финансируемое государством страховое покрытие 
на все население. Универсальная схема, созданная в 2006 г., 
функционирует на базе некоммерческих и коммерческих частных 
организаций и финансируется за счет отчислений с заработной 
платы13 и взносов фиксированного размера14. Центральное 
правительство субсидирует взносы для лиц с низкими доходами.
 

Доля схем МСС в обязательных 
расходах на здравоохранение 
снизилась в странах с высоким 
уровнем дохода и в настоящее 
время наиболее значительна  
в странах с уровнем дохода выше 
среднего 
В масштабах Европейского региона по состоянию на 2018 г. 
обязательные расходы на здравоохранение были равномерно 
распределены между государственными схемами и МСС, однако 
наблюдались значительные различия между группами стран с 
различным уровнем дохода. Так, доля МСС в обязательных расходах 
на здравоохранение колебалась от 27% в странах с уровнем дохода 
ниже среднего до 51% в странах с высоким уровнем дохода и 61% в 
странах с уровнем дохода выше среднего. В период с 2000 по 2018 г. 
эта доля выросла в странах с уровнем дохода ниже и выше среднего и 
снизилась в странах с высоким уровнем дохода (рис. 3.2).

Увеличение доли схемы МСС в странах с уровнем дохода ниже 
среднего было обусловлено введением этой схемы в Республике 
Молдова в 2004 г. Снижение доли системы МСС в странах с высоким 
уровнем дохода произошло после введения в 2006 г. в Нидерландах 
схемы всеобщего обязательного ЧМС.
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Обязательные расходы на 
здравоохранение и выплаты из 
кармана выросли в среднем в 
одинаковой степени, но темпы роста 
существенно различались по странам
В период с 2000 по 2018 г. обязательные расходы на здравоохранение и 
подушевые выплаты из кармана выросли в Европейском регионе в среднем 
в 2,2 раза. Повышение обязательных расходов на здравоохранение было 
в целом более выражено в странах, где обязательное финансирование 
здравоохранения организовано в основном через государственные схемы 
(в 2,6 раза), чем в странах, где оно в основном финансируется через схемы 
МСС (в 1,9 раза) или схемы обязательного ЧМС (в 1,7 раза), но это было 
в значительной степени обусловлено существенным ростом в странах с 
доходом ниже среднего, таких как Грузия и Таджикистан (рис. 3.3).

Во многих странах, входящих во 
все группы по уровню дохода, 
значительным источником 
поступления средств по схеме МСС 
является государственный бюджет
Большинство схем МСС в Европейском регионе в дополнение к доходам 
от взносов социального страхования получают ассигнования из 
государственного бюджета. В 2018 г. государственные ассигнования стали 
важным дополнением к взносам на социальное страхование во многих 
странах (рис. 3.4). Они составили около 25–35% от общего объема средств 
МСС в таких странах, как Бельгия, Болгария, Греция, Литва, Северная 
Македония, Словакия, Турция и Франция; около 40% – в Люксембурге, 
Республике Молдова и Российской Федерации; более 50% – в Албании, 
Венгрии и Израиле.

Таким образом, государственный бюджет можно рассматривать как более 
крупный источник обязательного финансирования здравоохранения во 
многих странах во всех группах по уровню дохода, которые в основном 
используют схемы МСС. Например, как показано на рисунке 3.4, в 2018 г. 
государственный бюджет был преобладающим источником обязательных 
расходов на здравоохранение в таких странах, как Албания, Венгрия, 
Греция, Израиль и Российская Федерация. В том же году взносы на 
социальное страхование составили более 75% обязательных расходов на 
здравоохранение только в 11 из 28 стран, финансируемых в основном через 
схемы МСС.
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Рисунок 3.2. Обязательные расходы на здравоохранение в 
Европейском регионе, в разбивке по типам схем и по группам 
стран с различным уровнем дохода, 2000–2018 г.

Примечания: Таджикистан (страна с 
низким уровнем дохода) включена в 
группу СНСД. Данные для Черногории 
(СВСД) имеются только за 2018 г. В 2018 г. 
государственные схемы были основным 
механизмом финансирования в 23 из 53 
стран Европейского региона: в 4 из 5 СНСД, 
в 6 из 15 СВСД и в 13 из 33 СВД. Увеличение 
доли схемы МСС в обязательных расходах 
в СНСД в 2004 г. связано с введением этой 
схемы в Республике Молдова. Увеличение 
доли обязательного ЧМС в СВД в 2006 г. 
обусловлено переходом Нидерландов 
к универсальной схеме, управляемой 
частными организациями.

Источник: WHO (2020a).
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Рисунок 3.3. Кумулятивный рост обязательных расходов на 
здравоохранение и выплат из кармана на душу населения 
в Европейском регионе, в разбивке по основным механизмам 
обязательного финансирования здравоохранения, 2000–2018 гг.
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финансирования здравоохранения. 
Кумулятивный рост рассчитывается 
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Источник: WHO (2020a).

Рисунок 3.4. Обязательные расходы на здравоохранение 
в странах Европейского региона с преимущественным 
финансированием через схемы МСС и разбивка поступлений 
средств МСС на ассигнования из государственного бюджета и 
взносы социального страхования, 2018 г.

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны с 
уровнем дохода ниже среднего. Страны 
ранжируются в нисходящем порядке по 
уровню государственного бюджетного 
финансирования, которое представляет 
собой сумму государственных схем (HF.1.1) и 
ассигнований из государственного бюджета 
в схемы МСС (HF.1.2.1–FS.3).

Источник: WHO (2020a).
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Значение для ВОУЗ
Цели ВОУЗ заключаются в том, чтобы каждый мог пользоваться 
необходимыми ему медицинскими услугами, не испытывая 
финансовых трудностей. Эти цели с наибольшей вероятностью можно 
достичь при соблюдении следующих условий:

• обеспечен охват всего населения;

• спектр и качество предоставляемых услуг здравоохранения 
достаточны для удовлетворения потребностей каждого человека;

• расходы на здравоохранение в основном финансируются за счет 
предоплаты с объединением рисков, так что никто не сталкивается 
с финансовыми преградами для доступа (которые порождают 
неудовлетворенные потребности в медицинских услугах) и 
не испытывает финансовых трудностей (которые приводят 
к катастрофическим или ввергающим в нищету расходам на 
здравоохранение).

Разрывы в уровнях охвата 
населения более выражены  
в странах, которые используют 
для финансирования в основном 
схемы МСС
Одним из непременных условий достижения ВОУЗ является 
обеспечение для всего населения права на получение услуг 
медицинской помощи, финансируемых государством. Охват 
населения сам по себе не позволяет гарантировать, что люди не 
столкнутся с неудовлетворенными потребностями или финансовыми 
трудностями, однако без него достичь ВОУЗ невозможно.

О наличии у себя охвата всего населения сообщают около 60% 
стран Европейского региона (рис. 3.5). Большинство из этих стран 
применяют схемы государственного финансирования. Напротив, 
все страны, которые сообщают об отсутствии у них охвата 
всего населения, в основном финансируются через схемы МСС 
(единственное исключение – Грузия).

Эта четкая закономерность является следствием политического 
выбора. В государственных схемах право обычно вытекает из статуса 
проживания, в то время как в схемах МСС оно обычно основано на 
статусе занятости и обеспечивается взносами самого застрахованного 
лица или поступающими от его имени.

Как отмечалось в начале этой главы, схемы МСС изначально 
разрабатывались для покрытия риска потери заработка при потере 
трудоспособности в результате заболевания. В этом контексте схемы 
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предназначались для охвата единственной группы населения – 
работников. Таким образом, прослеживалась определенная логика в 
увязке права на обслуживание с уплатой взносов.

Сегодня ключевой целью любой системы здравоохранения является 
защита людей от другого типа риска: того, что им придется платить 
за услуги здравоохранения в случае болезни. Поскольку этот 
риск универсален – он не ограничивается только работниками15, 
– нет никаких оснований для того, чтобы в современных схемах 
МСС право на получение медицинской помощи по-прежнему 
увязывалось с уплатой страховых взносов. Эти схемы в идеале 
должны стать универсальными. Во вставке 3.1 освещаются проблемы, 
возникающие, когда системы здравоохранения ставят право на услуги 
в зависимость от уплаты взносов.

Независимо от того, является ли основанием для получения права 
проживание или уплата взносов, почти в каждой стране Европейского 
региона – даже в тех, которые сообщают о наличии охвата всего 
населения, незарегистрированные мигранты, скорее всего, имеют 
доступ лишь к ограниченному набору финансируемых государством 
услуг либо полностью их лишены. К другим группам населения, 
которые, по всей вероятности, систематически не получают 
полноценного обслуживания, относятся представители народности 
рома (цыгане), бездомные и лица с нарушениями психического 
здоровья.

 

15. Потеря заработка вследствие 
заболевания – это риск, который теперь 
покрывается другими элементами системы 
социальной защиты.
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Увязка права на обслуживание с уплатой взносов систематически ставит 
в невыгодную ситуацию людей, находящихся в уязвимом положении. 
Обоснование уплатой взносов права на получение услуг здравоохранения 
позволяет автоматически исключать людей из охвата, оставляя часть 
населения незастрахованной. В эту категорию часто попадают люди, 
которые не в состоянии платить взносы, поскольку находятся в ситуации 
ненадежного трудоустройства или полностью лишены работы. Размер 
незастрахованного населения варьируется по странам. Он, как правило, 
больше в странах со значительной распространенностью неформальной 
трудовой занятости.

Увязка права на обслуживание с уплатой взносов в схемах МСС, 
которые дополняются ассигнованиями из государственного бюджета, 
является источником несправедливости по отношению к ряду 
налогоплательщиков. На рисунке 3.4 показано, в какой степени схемы 
МСС в Европейском регионе финансируются из государственного 
бюджета. В 2018 г. в 15 из 28 стран бюджетные ассигнования составили 
более 20% от общего объема финансовых поступлений в схемы МСС 
(WHO, 2020). Это приводит к негативным последствиям, когда некоторые 
налогоплательщики не имеют права на получение услуг в рамках 
МСС, даже если они фактически платят за нее через налоги на товары, 
имущество или доход.

Наличие неравнозначных пакетов услуг усугубляет неравенство в 
доступе к медицинской помощи. Доля населения, не охваченного 
схемами МСС, в некоторых странах весьма значительна. Например, в 
Албании, Греции и Кыргызстане вне этих схем находится около 20–25% 
населения. Хотя незастрахованные лица имеют доступ к финансируемым 
государством медицинским услугам по другим каналам, объем этих 
услуг ограничен по сравнению со схемой МСС, что усугубляет социально-
экономическое неравенство в отношении доступа и финансовой защиты.

Признавая угрозу для ВОУЗ, создаваемую увязкой права на получение 
услуг с уплатой взносов, некоторые страны со схемами МСС меняют 
критерий уплаты взносов на критерий местожительства. Во Франции 
обоснование права на получение услуг уплатой взносов было отменено 
в 2000 г. с переходом на новую систему под названием Couverture 
Universelle Maladie [Всеобщий охват медицинской помощью]. В 2016 г. 
она была заменена системой Universelle Maladie, которая автоматически 
предоставляет всем жителям индивидуальное и непрерывное право 
на медицинское обслуживание без необходимости административных 
формальностей при изменении жизненных обстоятельств. При введении 
в действие на Кипре в 2019 г. новой «Общей системы здравоохранения» 
была изменена основа для получения права на услуги с наличия 
гражданства, дохода и уплаты взносов на критерий местожительства. Это 
позволило распространить финансируемый государством охват на 25% 
населения, которое ранее не было охвачено (Kontemeniotis и Theodorou, 
2021).

Вставка 3.1. Проблемы, возникающие в тех случаях, когда системы 
здравоохранения основывают право на получение финансируемой 
государством медицинской помощи на уплате взносов, а не на 
местожительстве

Источник: WHO Regional Office for Europe 
(2019).
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Рисунок 3.5. Охват населения стран Европейского региона 
основными механизмами обязательного финансирования 
здравоохранения, по состоянию на последний год, за который 
имеются данные

Примечания: Отсутствуют данные по Монако, Сан-Марино и Черногории. Охват 
населения рассчитывается как доля населения, имеющего право на медицинские услуги, 
финансируемые путем предоплаты и объединения рисков. Программы МСС в Греции и 
Кыргызстане не охватывают все население.

Источники: для стран ОЭСР – OECD (2020a) (на основе самоотчетов); для стран, не входящих 
в состав ОЭСР – обзоры систем здравоохранения в переходный период (European 
Observatory on Health Systems and Policies (2021)).

Преобладающий механизм финансирования:

Схемы МСС

Государственные схемы

Схемы обязательного ЧМС

Страны, сообщившие об охвате всего населения Страны, сообщившие об отсутствии охвата  
всего населения
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Между странами, 
финансируемыми в основном  
за счет государственных схем, и 
теми, где используются  
в основном схемы МСС, нет 
никаких систематических 
различий в охвате услугами или 
финансовой защите 
Для количественной оценки прогресса на пути к ВОУЗ обычно 
применяют два набора показателей. Индекс охвата услугами, 
разработанный в рамках ЦУР (показатель ЦУР 3.8.1)16, предназначен 
для оценки доступа к услугам здравоохранения. Показатели 
финансовой защиты – катастрофические и приводящие к обнищанию 
расходы на здравоохранение – предназначены для оценки степени, в 
которой люди испытывают финансовые трудности, когда пользуются 
медицинскими услугами и вынуждены платить за них из своего 
кармана.

В 2018 г. среднее значение индекса охвата услугами в Европейском 
регионе составило 75 (рис.3.6). Для стран, где финансирование 
здравоохранения организовано в основном через государственные 
схемы, характерен в среднем несколько более высокий балл 
по индексу охвата услугами (76), по сравнению со странами, где 
финансирование здравоохранения организовано в основном через 
государственные схемы (74), что в значительной степени обусловлено 
соответствующими различиями в странах с высоким уровнем дохода 
(80 против 76). В странах со средним уровнем дохода средние 
значения индекса охвата услугами для двух типов механизмов 
финансирования здравоохранения были практически одинаковыми.

Частота случаев катастрофических расходов на здравоохранение 
в Европейском регионе не зависит от того, как организовано 
обязательное финансирование здравоохранения (рис. 3.7). Это также 
относится к расходам на здравоохранение, вызывающим обнищание 
(данные не показаны) (WHO Regional Office for Europe, 2019). 
Катастрофические расходы на здравоохранение возникают среди 
1%–17% домохозяйств в странах, финансируемых в основном за счет 
как государственных схем, так и схем МСС.

16. Неудовлетворенные потребности 
(по самоотчетам) в медицинской 
и стоматологической помощи по 
причинам стоимости, удаленности и 
длительности ожидания услуг – это 
более надежный показатель доступа к 
услугам здравоохранения, чем индекс 
охвата услугами (ЦУР 3.8.1), однако 
сравнимые данные о неудовлетворенных 
потребностях имеются не для всех стран 
Европейского региона.
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Рисунок 3.6. Индекс охвата услугами и доля обязательного 
финансирования в текущих расходах на здравоохранение в 
Европейском регионе, в разбивке по основным механизмам 
обязательного финансирования здравоохранения, 2018 г.

Примечания: приведены данные индекса охвата услугами за 2017 г., отсутствуют данные 
для Андорры, Монако и Сан-Марино. Индекс объединяет 16 маркерных показателей 
(репродуктивное здоровье, здоровье матерей, новорожденных и детей; инфекционные 
заболевания; неинфекционные заболевания; потенциал обслуживания и доступ к услугам).

Источники: WHO (2020a); WHO (2019b).
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Применение этих двух показателей не выявляет никаких систематических 
различий в параметрах достижения ВОУЗ между странами  
с государственными схемами, схемами МСС и схемами ЧМС.  
В Европейском регионе степень, в которой страна полагается не на 
выплаты из кармана, а на обязательные расходы на здравоохранение, 
а также правила охвата, определяющие контингенты населения, 
имеющие право на получение финансируемых государством услуг, спектр 
предоставляемых услуг и механизмы сооплаты, оказывают большее 
влияние на ВОУЗ, чем способ финансирования обязательных расходов на 
здравоохранение (WHO Regional Office for Europe, 2019).
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Рисунок 3.7. Катастрофические расходы на здравоохранение 
и доля обязательного финансирования в текущих расходах на 
здравоохранение в Европейском регионе, в разбивке по основным 
механизмам обязательного финансирования здравоохранения, 
2018 г.

Примечания: значения частоты катастрофических расходов приведены за последний год с 
наличием данных и имеются не для всех стран. Катастрофические расходы рассчитываются 
как доля домохозяйств, осуществляющих выплаты из кармана, которые превышают 
40% от уровня платежеспособности применительно к услугам здравоохранения. Такая 
платежеспособность определяется здесь как объем общего потребления домохозяйства 
за вычетом стандартной суммы для покрытия основных потребностей (питание, жилье и 
коммунальные услуги).

Источники: WHO (2020a); WHO Regional Office for Europe (2019).
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Глава 4 

Отслеживание расходов 
на первичную ПМСП 
и их приоритетность 
в государственных 
бюджетах





Резюме   
Информация о расходах на первичную ПМСП и о том, как эти 
расходы финансируются, имеет жизненно важное значение для 
мониторинга прогресса стран и регионов в достижении ВОУЗ. 
Мониторинг расходов, особенно государственных, на ПМСП 
показывает, в какой степени страны стремятся обеспечить, чтобы 
граждане могли пользоваться услугами ПМСП, не испытывая 
финансовые трудности. Отслеживание расходов на ПМСП 
стандартным способом в разных странах17 позволяет выявить 
закономерности и различия в таких расходах, а также области, 
требующие улучшения. Почти 40 стран Европейского региона 
собирают данные о расходах на ПМСП с использованием системы 
ССЗ-2011, но этот механизм нуждается в совершенствовании. Восемь 
из этих стран также сообщают о расходах на ПМСП в разбивке по 
источникам финансирования, что позволяет отдельно оценивать 
долю государственных ассигнований на эти цели. Проведенный 
анализ демонстрирует разнообразие параметров финансирования 
ПМСП в Европейском регионе. В нем также подчеркиваются 
пробелы в отчетности стран и необходимость в более качественных 
методах сбора данных, повышающие уровень международной 
сопоставимости.

На ПМСП приходится менее половины текущих расходов на 
здравоохранение. Расходы на ПМСП составляют в среднем 42% от 
текущих расходов на здравоохранение в 37 странах, рассматриваемых 
в данной главе, однако между ними существуют значительные 
различия. Из расчета на душу населения больше всех тратит 
Швейцария (3923 долл. США), меньше всех – Таджикистан (27 долл. 
США). Также различается по странам структура расходов на ПМСП. 
Наибольшая доля приходится на амбулаторную помощь общего 
профиля и лекарственные средства, приобретаемые в аптеках. 

Приоритет, который страны отдают ПМСП при распределении 
государственных расходов на здравоохранение, варьируется в 
широких пределах. Среди восьми стран, по которым имеются данные 
о расходах на ПМСП в разбивке по источникам финансирования, доля 
государственных расходов на ПМСП колеблется от 42% в Армении 
до 12% в Грузии. Объем государственных расходов на ПМСП как 
доля ВВП колеблется от 1,2% в Республике Молдова и Российской 
Федерации до 0,3% в Грузии. Если бы эти страны инвестировали 
на нужды ПМСП дополнительно 1% от ВВП, то это повысило бы 
сумму подушевых государственных расходов на этот вид помощи в 
Республике Молдова, Грузии и Российской Федерации соответственно 
на 32, 44 и 115 долл. США.

ВОЗ призывает все страны инвестировать в ПМСП дополнительно 
1% от ВВП. Увеличение государственных ассигнований на ПМСП – это 
наиболее экономически эффективный способ добиться прогресса в 
достижении ВОУЗ. Данная мера создает возможности для решения 
следующих задач: улучшение доступа к услугам здравоохранения 
в странах со средним уровнем дохода; повышение качества и 
эффективности услуг, ориентированных на нужды людей, в странах 

17. Глобальное определение расходов на 
ПМСП, используемое в настоящей главе, 
может не совпадать с определениями ПМСП 
на уровне стран.
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с высоким уровнем дохода; повышение степени финансовой 
защиты во всех странах, особенно если это сопровождается 
усилиями по укреплению политики охвата. Тщательно отслеживая 
расходы на ПМСП и увеличивая государственные расходы 
на ПМСП дополнительно на 1% от ВВП, страны откроют для 
себя принципиально новый этап в развитии финансирования 
здравоохранения.

Отслеживание расходов на ПМСП 
имеет важное значение для 
прогресса в достижении ВОУЗ  
В настоящей главе впервые дается обзор расходов на ПМСП 
и приоритетности этого вида услуг здравоохранения при 
распределении государственных средств в различных странах 
Европейского региона. Представленный анализ демонстрирует 
значительный разброс в уровнях финансирования ПМСП в 
Регионе. Также подчеркиваются пробелы в отчетности стран и 
необходимость использования методов сбора данных, повышающих 
их сопоставимость.

ПМСП – это наиболее эффективный и справедливый способ 
использования имеющихся ресурсов для обеспечения прогресса 
в достижении ВОУЗ. Когда эта система хорошо функционирует, 
она удовлетворяет широкий спектр медицинских потребностей 
людей в непосредственной близости от места их проживания 
и предоставляет гражданам гарантированную возможность 
пользоваться качественными услугами, в которых они нуждаются, 
без финансовых трудностей. Эти принципы были изложены в 
Алма-Атинской декларации 1978 г. и подтверждены Астанинской 
декларацией 2018 г. (WHO, 2019b). ПМСП играет решающую роль 
в условиях текущей пандемии, позволяя на раннем этапе выявлять 
заболевших COVID-19 и направлять их для получения профильной 
помощи, а также обеспечивая координацию и преемственность, 
необходимые для поддержания других основных служб 
здравоохранения (WHO Regional Office for Europe, 2020b). Учитывая 
важность ПМСП для достижения ВОУЗ, ВОЗ рекомендует всем 
странам, независимо от уровня дохода, выделять дополнительно 1% 
от ВВП на ПМСП из государственных источников (WHO, 2019b).

Мониторинг расходов, особенно государственных, на ПМСП 
показывает, насколько приоритетное внимание страны уделяют 
предоставлению основных услуг здравоохранения. Отслеживание 
расходов на ПМСП стандартным способом в разных странах 
позволяет выявить закономерности и различия в таких расходах,  
а также области, требующие улучшения.

До недавнего времени не существовало стандартного метода 
мониторинга расходов на ПМСП в разных странах, отчасти из-
за трудностей в определении того, что по своей сути является 
многосекторальным и многомерным, и отчасти из-за  
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ограниченности данных и вследствие различий в формах 
предоставления услуг в разных странах. В 2019 г. ВОЗ опубликовала 
первый сравнительный анализ расходов на ПМСП, сосредоточив 
внимание на странах мира с низким и средним уровнем дохода (Xu 
et al., 2019). Анализ был выполнен с использованием совместных 
руководящих принципов для формулирования глобального 
определения ПМСП на основе ССЗ-2011 (OECD, Eurostat  
и WHO, 2011).

В ССЗ-2011 предлагаются по меньшей мере три варианта 
структурирования расходов на ПМСП (OECD, 2019). Первый 
– использовать для разбивки расходов классификацию 
поставщиков услуг здравоохранения (НР, от health provider), 
например амбулаторные учреждения, больницы и аптеки. Второй 
– использовать классификацию функций здравоохранения 
(НС, от health care), которая позволяет регистрировать расходы 
на здравоохранение по основному предназначению каждого 
вида медицинского товара или услуг, например лечебных или 
профилактических. Третий – совместное использование обеих 
вышеуказанных классификаций, так чтобы получить более 
подробную информацию, например о том, сколько страна тратит 
на амбулаторные услуги, предоставляемые больницами. После 
консультаций с представителями стран, директивными органами, 
исследователями и экспертами по счетам здравоохранения со всего 
мира для межстранового сравнения была выбрана классификация 
HC (Vande Maele et al., 2019). Этот выбор был обусловлен тем, что 
классификация HC обеспечивает более полную сопоставимость, 
чем HP. Например, роль больниц в оказании амбулаторной 
помощи широко варьируется в разных странах. При использовании 
классификации HP не удастся охватить помощь первого контакта, 
предоставляемую больницами, в то время как классификация HC 
позволяет учесть этот вид помощи независимо места оказания. 
Вместе с тем классификация НС не всегда охватывает все различия 
в организации предоставления услуг на уровне стран, поэтому 
необходима тщательная интерпретация данных.

Глобальное определение расходов на ПМСП18 включает следующие 
категории (с кодами HC): 

• амбулаторная лечебная помощь общего профиля (HC.1.3.1);

• стоматологическая амбулаторная лечебная помощь (HC.1.3.2);

• лечебная амбулаторная помощь, не классифицированная в других 
рубриках (HC.1.3.nec);

• лечебная помощь на дому (HC.1.4);

• амбулаторная долгосрочная медицинская помощь (HC.3.3);

• долгосрочная медицинская помощь на дому (HC.3.4); 

• профилактическая помощь (HC.6); 

18. Глобальное определение расходов 
на ПМСП не включает следующие виды 
услуг: больничная лечебная помощь 
(HC.1.1), лечебная помощь в дневном 
стационаре (HC.1.2), специализированная 
амбулаторная лечебная помощь (HC.1.3.3), 
лечебная помощь, неуточненная (HC.1.nec), 
реабилитационная помощь (HC.2), 
долгосрочный стационарный уход (HC.3.1), 
долгосрочный уход в дневном стационаре 
(HC.3.2), долгосрочный уход, неуточненный 
(HC.3.nec), вспомогательные услуги (HC.4), а 
также прочие услуги медицинской помощи, 
не классифицированные в других рубриках 
(HC.9).
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• доля (80%) медицинских товаров, предоставляемых за пределами 
медицинских услуг (HC.5);

• доля (80%) расходов на администрирование и управление 
системой здравоохранения (HC.7).

Безрецептурные и отпускаемые по рецепту лекарства (HC.5) 
являются фундаментальным элементом ПМСП, однако включение 
всей категории HC.5 привело бы к завышению расходов на ПМСП. 
Поэтому в глобальное определение расходов на ПМСП включено 
80% всех расходов в рамках HC.5. Доля в 80% отражает экспертное 
мнение, основанное на анализе конкретных примеров из  
практики стран.

В настоящей главе рассматриваются данные по 37 странам 
Европейского региона, которые предоставляют сведения по 
всем компонентам, необходимым для мониторинга расходов на 
ПМСП19. Поскольку в настоящее время не обязательно сообщать о 
расходах на ПМСП с указанием источников финансирования, только 
восемь из этих стран предоставляют данные по этому параметру, 
позволяющему анализировать расходы на ПМСП раздельно в 
отношении правительств и доноров20. К сожалению, из-за низкого 
качества или отсутствия данных не представляется возможным 
отслеживать расходы на ПМСП из кармана домохозяйств. 
Примечательно, что на сегодняшний день остальные страны 
Европейского региона, помимо вышеуказанных, еще не сообщают 
о каких-либо расходах на услуги медицинской помощи (HC) по 
источникам финансирования, а некоторые из них вообще не 
сообщают о расходах на HC с использованием методики ССЗ-2011 
(приложение 2). 

На ПМСП приходится менее 
половины текущих расходов  
на здравоохранение 
Расходы на ПМСП в 37 странах составили в среднем 42% от общего 
объема текущих расходов на здравоохранение в 2018 г., с разбросом 
от 32% в Нидерландах до 62% на Мальте (рис. 4.1)21. Четкой связи 
между долей ПМСП в текущих расходах на здравоохранение и 
уровнем доходов страны не обнаруживается (рис. 4.2).

В абсолютном выражении расходы на ПМСП значительно 
различаются по странам. Среди тех из них, что предоставили данные, 
больше всего на душу населения тратит Швейцария  
3923 долл. США меньше всего – Таджикистан (27 долл. США) 
(рис. 4.3). Причины вариабельности требуют анализа, выходящего 
за рамки представленных здесь данных, и варьируются от различий 
в стратегическом выборе до нюансов методики подсчета. Одной из 
причин может быть влияние цен на лекарства.

19. Австрия, Армения, Беларусь, Бельгия, 
Болгария, Босния и Герцеговина, Венгрия, 
Германия, Греция, Грузия, Дания, Исландия, 
Испания, Казахстан, Кипр, Латвия, Литва, 
Люксембург, Мальта, Нидерланды, 
Норвегия, Польша, Республика Молдова, 
Российская Федерация, Румыния, 
Северная Македония, Словакия, Словения, 
Таджикистан, Узбекистан, Финляндия, 
Франция, Хорватия, Чехия, Швейцария, 
Швеция и Эстония.

20. Армения, Грузия, Казахстан, Республика 
Молдова, Российская Федерация, Северная 
Македония, Таджикистан и Узбекистан. 

21. Оценка расходов на ПМСП в Грузии, 
возможно, занижена, поскольку в них 
не включены расходы на категории, 
относящиеся к ПМСП, за исключением 
административных затрат, в рамках схем 
добровольной предоплаты.
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Страны также различаются по структуре расходов на ПМСП. 
Наибольшая доля таких расходов приходится на амбулаторную 
помощь общего профиля22 и лекарства23 (рис. 4.4). При этом 
доля расходов на лекарства связана с уровнем дохода: чем 
богаче страна, тем меньше доля лекарств в расходах на ПМСП 
(рис. 4.5). Эта закономерность может быть обусловлена влиянием 
различий в ценообразовании на лекарственные препараты и 
в политике охвата, а также связана с общим уровнем дохода и 
покупательной способности страны. Доля других статей расходов 
на ПМСП также варьируется в зависимости от страны, но не 
может быть объяснена различиями в уровнях дохода. Свою роль 
могут играть другие факторы, в том числе различия в методике 
подсчетов. Например, классификация ССЗ-2011 охватывает расходы 
на профилактику в рамках четко определенных программ, но 
сталкивается с трудностями в учете профилактических мероприятий, 
интегрированных в консультации на уровне первичной и 
специализированной помощи. 

22. Стоматологическая помощь 
отслеживается отдельно от 
амбулаторной помощи общего 
профиля, поскольку она включена в 
качестве самостоятельной категории 
в глобальное определение ПМСП.

23. В настоящей главе в категорию 
лекарств включены собственно 
лекарственные препараты и 
расходные материалы медицинского 
назначения, предоставляемые 
вне оказания услуг медицинской 
помощи (HC.5 в структуре ССЗ-2011). 
Таким образом, в данный анализ 
включена лишь определенная часть 
лекарств, поскольку те лекарства, 
которые пациенты получают по 

Рисунок 4.1. Расходы на ПМСП как доля текущих расходов на 
здравоохранение в Европейском регионе, 2018 г.
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Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны 
с уровнем дохода ниже среднего. 
Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД. Данные 
имеются не по всем странам.

Источник: WHO (2020a). 
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Рисунок 4.2. Соотношение расходов на ПМСП как доли текущих 
расходов на здравоохранение и уровня дохода стран в Европейском 
регионе, 2018 г.
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Примечания: СВД – страны с высоким уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем дохода 
выше среднего; СНСД – страны с уровнем дохода ниже среднего. Таджикистан (страна с 
низким уровнем дохода) включена в группу СНСД. Амбулаторная помощь общего профиля 
(кроме стоматологической) соответствует категориям HC.1.3.1, HC.1.3.nec, HC.1.4, HC.3.3 и 
HC.3.4; стоматологическая помощь – HC.1.3.2; лекарства и медицинские товары – 80% от 
HC.5; администрация – 80% от HC.7; профилактическая помощь – HC.6. Данные имеются не 
по всем странам.

Источник: WHO (2020a). 

Рисунок 4.4. Структура расходов на ПМСП в Европейском регионе, 
2018 г. 
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Рисунок 4.3. Расходы на ПМСП на душу населения в Европейском 
регионе, 2018 г. 
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Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны с 
уровнем дохода ниже среднего. Данные 
имеются не по всем странам. Все расходы на 
ПМСП являются частью текущих расходов 
на здравоохранение. 

Источник: WHO (2020a). 
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Приоритет, отдаваемый ПМСП при 
распределении государственных 
расходов, варьируется в широких 
пределах
Среди восьми стран, по которым имеются данные о расходах на ПМСП в 
разбивке по источникам финансирования, доля государственных расходов 
на этот вид помощи существенно варьируется: от 42% в Армении до 12% в 
Грузии (рис. 4.6). Эти существенные различия обусловлены политическим 
выбором и в некоторых странах –ролью донорского финансирования. 

Рисунок 4.5. Соотношение между расходами на лекарства  
и товары медицинского назначения (как доли расходов на ПМСП) 
и уровнем дохода стран в Европейском регионе, 2018 г.
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Государственные расходы на ПМСП как доля ВВП также варьируются в широких 
пределах: от 1,2% в Республике Молдова и Российской Федерации до 0,3% в 
Грузии (рис. 4.7). В Политической декларации заседания высокого уровня по 
вопросу о всеобщем охвате услугами здравоохранения содержится призыв 
увеличить государственные расходы на ПМСП (United Nations, 2019). ВОЗ 
рекомендует всем странам увеличить свои государственные расходы на ПМСП 
дополнительно на 1% от ВВП (WHO, 2019b). Эти дополнительные инвестиции 
в Республике Молдова, Грузии и Российской Федерации составят прибавку в 
подушевых государственных расходах на ПМСП в размере соответственно 32, 
44 и 115 долл. США.

Рисунок 4.6. Расходы на ПМСП как доля государственных 
расходов на здравоохранение в Европейском регионе, 2018 г.

Примечание: данные имеются не по всем 
странам.

Источник: WHO (2020a). 
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Рисунок 4.7. Государственные расходы на ПМСП как доля ВВП 
в Европейском регионе, 2018 г.

Примечание: данные имеются не по всем 
странам.

Источник: WHO (2020a). 
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Государственные ассигнования обеспечивают в восьми странах 
в среднем только 31% расходов на ПМСП, с разбросом от 54% 
в Российской Федерации до 11% в Армении (рис. 4.8). Важным 
дополнительным источником финансирования ПМСП в некоторых 
странах является международная помощь, на долю которой 
приходится 7% расходов на ПМСП в Таджикистане и 4% в Республике 
Молдова (WHO, 2020). Донорское финансирование особенно важно 
как источник финансирования программ профилактики. Например, в 
Таджикистане донорскими средствами покрывается около половины 
всех расходов на профилактику.

Распределение государственных расходов по компонентам ПМСП 
характеризуется резкими межстрановыми различиями (рис. 4.9). 
В таких странах, как Республика Молдова и Северная Македония, 
где государство отводит для ПМСП более значительную долю ВВП 
(рис. 4.7), больше средств в структуре этих расходов затрачивается на 
лекарства (рис. 4.9).

Лекарства и стоматологическая помощь – это важные компоненты 
услуг ПМСП и поэтому должны финансироваться государством, но 
во многих странах, в том числе с высоким уровнем дохода, на эти 
компоненты реже всего выделяются государственные средства 
и финансирование этих услуг в значительной степени зависит от 
платежей из кармана (WHO Regional Office for Europe, 2019). В восьми 
странах, рассмотренных в этой главе, доля государственных расходов 
на лекарства и медицинские товары неизменно значительно ниже, 
чем доля государственных расходов на амбулаторную помощь 
общего профиля (рис. 4.10). Во всех этих странах также весьма низка 
доля государственных расходов на стоматологическую помощь – 1% в 
Армении и 0,1% в Грузии (WHO, 2020).

Риунок 4.8. Государственные расходы на ПМСП как доля общих 
расходов на ПМСП в Европейском регионе, 2018 г.

Примечание: данные имеются не по всем 
странам.

Источник: WHO (2020a). 
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Поскольку уровень государственных расходов на лекарства, 
приобретаемые в аптечной сети, и стоматологическую помощь, как 
правило, низок во многих странах Европейского региона  
(а не только в тех восьми, что рассматриваются здесь), лекарства 
и стоматологическая помощь являются основными движущими 
факторами выплат из кармана и финансовых трудностей. На 
рисунке 4.11 показана структура выплат из кармана за медицинские 
услуги в домохозяйствах с катастрофическими расходами на 
здравоохранение. В странах, где финансовая защита прочнее (те, что 
в левой части графика на рисунке 4.11), единственным основным 
фактором катастрофических выплат из кармана на здравоохранение 
нередко является стоматологическая помощь, в то время как в 

Примечания: амбулаторная помощь общего 
профиля (кроме стоматологической) 
соответствует категориям HC.1.3.1, 
HC.1.3.nec, HC.1.4, HC.3.3 и HC.3.4; 
стоматологическая помощь – HC.1.3.2; 
лекарства и медицинские товары – 80% 
от HC.5; администрация – 80% от HC.7; 
профилактическая помощь – HC.6. Данные 
имеются не по всем странам.

Источник: WHO (2020a). 

Рисунок 4.9. Структура государственных расходов на ПМСП в 
Европейском регионе, 2018 г.
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Рисунок 4.10. Государственные расходы как доля расходов на 
отдельные категории ПМСП в Европейском регионе, 2018 г.

Примечания: амбулаторная помощь 
общего профиля включает услуги только 
врачей общей практики и семейных врачей 
(HC.1.3.1). Данные имеются не по всем 
странам.

Источник: WHO (2020a). 
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странах, где финансовая защита слабее (те, что справа на графике), 
катастрофические расходы на здравоохранение в основном 
обусловлены лекарствами, приобретаемыми в аптеках. Во всех этих 
странах приобретение лекарств в рамках амбулаторной помощи 
почти всегда является основным фактором финансовых трудностей 
для малообеспеченных домохозяйств (WHO Regional Office for Europe, 
2019; данные не показаны).

Для мониторинга национального и регионального прогресса на 
пути к ВОУЗ необходима информация о расходах на ПМСП и о том, 
как она финансируется. Анализ расходов на ПМСП в 37 странах 
демонстрирует различия между странами в структуре этих расходов. 
Увеличение расходов на ПМСП – это наиболее ресурсоэффективный 
подход, применяя который, страны могут добиться прогресса 
в достижении ВОУЗ. ВОЗ призывает страны инвестировать 
дополнительно 1% от ВВП в виде государственных ассигнований на 
ПМСП (WHO, 2020c). Первый шаг в этом направлении – отслеживание 
расходов на ПМСП. 

Увеличение государственных расходов на ПМСП в странах со средним 
уровнем дохода обладает мощным потенциалом для улучшения 
доступа к услугам, а в странах с высоким уровнем дохода – для 
повышения качества и эффективности услуг, ориентированных на 
нужды людей. Эта мера также способствует упрочению финансовой 
защиты во всех странах, особенно если она сопровождается усилиями 
по укреплению политики охвата.

Рисунок 4.11. Распределение выплат из кармана по видам 
медицинских услуг в домохозяйствах с катастрофическими 
расходами на здравоохранение в Европейском регионе

Примечания: страны ранжированы в 
порядке увеличения частоты случаев 
катастрофических расходов на 
здравоохранение. Данные имеются не по 
всем странам.

Источник: WHO Regional Office for Europe 
(2019).

Медицинская продукция

Стоматологическая помощь

Лекарства

Амбулаторная помощь

Диагностические тесты

Стационарная помощь

В
ы

п
л

ат
ы

 и
з 

ка
р

м
а

н
а

 (
%

)

0

60

80

100

40

20

SV
N

 2
0

1
5

 r
.

C
Z

H
 2

0
1

2
 r

.

IR
E

 2
0

1
6

 r
.

U
N

K
 2

0
1

4
 r

.

SW
E

 2
0

1
2

 r
.

FR
A

 2
0

1
1

 r
.

D
E

U
 2

0
1

3
 r

.

A
U

T 
2

0
1

5
 r

.

SV
K

 2
0

1
2

 r
.

C
R

O
 2

0
1

4
 r

.

C
Y

P
 2

0
1

5
 r

.

TU
R

 2
0

1
4

 r
.

E
ST

 2
0

1
5

 r
.

P
O

R
 2

0
1

5
 r

.

P
O

L 
2

0
1

4
 r

.

G
R

E
 2

0
1

6
 r

.

H
U

N
 2

0
1

5
 r

.

A
LB

 2
0

1
5

 r
.

K
G

Z
 2

0
1

4
 r

.

LV
A

 2
0

1
3

 r
.

U
K

R
 2

0
1

5
 r

.

G
E

O
 2

0
1

5
 r

.

LT
U

 2
0

1
6

 r
.

M
D

A
 2

0
1

6
 r

.

Расходы на здравоохранение в Европе: вступая в новую эру 60



Глава 5

COVID-19: значение  
в контексте расходов  
на здравоохранение

61





Резюме
Неспособность справиться с COVID-19 привела к самым тяжелым за 
последние десятилетия экономическим потрясениям. Коронавирус не 
только ударил по странам сильнее, чем мировой финансовый кризис, но 
и затронул гораздо более широкую группу стран Европейского региона. 
Без незамедлительного принятия интенсивных стратегических мер 
восстановление экономики может растянуться на более долгие сроки и 
быть более неравномерным, чем предсказывают прогнозы, усугубляя 
социально-экономические неравенства как внутри стран, так и между 
ними.

В 2020 г. странам удалось быстро мобилизовать дополнительные 
средства для систем здравоохранения. Достигнутый более высокий 
уровень государственных инвестиций будет необходимо поддерживать 
в предстоящие годы в целях финансирования следующих видов 
деятельности: лечение и профилактика COVID-19; устранение отставания, 
вызванного широко распространенными сбоями в работе служб 
здравоохранения; смягчение негативных последствий для здоровья, 
связанных с недополучением необходимых услуг медицинской помощи, 
потерей работы и материальными лишениями; укрепление готовности к 
будущим потрясениям.

Механизмы финансирования здравоохранения менее устойчивы к 
экономическим потрясениям в тех странах, где на здравоохранение 
отводится незначительная доля ВВП, а выплаты из кармана домохозяйств, 
напротив, велики, что влечет за собой значительные пробелы в охвате 
услугами здравоохранения. Системы здравоохранения также уязвимы 
к экономическим потрясениям в тех условиях, когда государственные 
расходы на здравоохранение в значительной степени зависят от трудовой 
занятости (схемы МСС), доступ к услугам здравоохранения связан со 
статусом медицинского страхования, а антициклические механизмы 
смягчения последствий роста безработицы и падения заработной платы 
отсутствуют или слабы.

Хорошо продуманная государственная политика может смягчить 
негативное воздействие COVID-19 и повысить устойчивость системы 
здравоохранения. Страны могут предпринять, в частности, следующие 
ключевые шаги: расширение базы государственных ассигнований для 
системы здравоохранения; внедрение и укрепление автоматических 
стабилизаторов; отказ от увязки доступа к услугам здравоохранения 
со статусом медицинского страхования; пересмотр правил сооплаты в 
целях финансовой защиты людей, подверженных риску бедности или 
социальной изоляции, а также лиц с хроническими заболеваниями; 
изменение приоритетов государственного бюджета для обеспечения 
устойчивого роста государственных расходов на здравоохранение; 
использование механизмов приоритизации и других инструментов таким 
образом, чтобы дополнительные государственные инвестиции в систему 
здравоохранения отвечали целям справедливости и эффективности.
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В условиях сокращения бюджетных поступлений страны могут 
столкнуться с трудностями в обеспечении роста государственных 
ассигнований для здравоохранения, однако режим жесткой 
экономии – это не выход из положения. Жесткая экономия в секторе 
здравоохранения в ответ на глобальный финансовый кризис снизила 
государственные расходы на здравоохранение и при этом привела к 
замедлению прогресса в достижении ВОУЗ и к углублению социально-
экономического неравенства. Правительства, желающие поставить 
улучшение жизни людей и поддержание их средств к существованию 
в центр усилий по восстановлению от COVID-19, могут использовать 
в качестве обоснования следующие два фактора. Во-первых, 
международные финансовые учреждения настоятельно рекомендуют 
странам продолжать инвестировать в системы здравоохранения, 
признавая ущерб, нанесенный жесткой экономией, и важность сектора 
здравоохранения для благосостояния общества, экономического 
развития и обеспечения устойчивости к будущим потрясениям. 
Государства должны продолжать поддерживать продуманные 
инвестиции в сектор здравоохранения и благосостояние населения 
в долгосрочной перспективе.Во-вторых, этот сдвиг в мышлении 
тесно связан с общественными предпочтениями. Опрос за опросом, 
проведенные за последние 10 лет, показывают, насколько люди ценят 
наличие полноценного доступа к услугам здравоохранения.

Восстановление экономики невозможно без обеспечения 
безопасности в области здравоохранения. Для решения этой задачи 
нужны политическая воля, совершенствование налоговых систем 
и международная солидарность. Многое из того, что люди ценят 
больше всего в жизни, может быть достигнуто только посредством 
действий государства, располагающего нужным объемом ресурсов. 
Реформирование систем налогообложения, так чтобы они были более 
эффективными, справедливыми, обеспечивающими оптимальное 
перераспределение средств и согласованными с политикой, 
направленной на укрепление здоровья и благосостояния населения, 
послужит на пользу всем странам. При этом добиться роста ассигнований 
на здравоохранение и другие социальные нужды в масштабах всего 
Европейского региона вряд ли удастся без укрепления международной 
солидарности.

Пандемия COVID-19 стала причиной 
самых тяжелых за последние 
десятилетия экономических 
потрясений
Неспособность контролировать COVID-19 оказала глубокое воздействие 
на общество и экономику Европы. Два ключевых экономических 
показателя – ВВП и уровень безработицы – показывают, что шок, 
связанный с COVID-19, скорее всего, будет сильнее, чем шок, вызванный 
глобальным финансовым кризисом в 2008 г.: он не только нанес более 
сильный удар, но и затронул гораздо более широкую группу стран 
Европейского региона.
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Данные Международного валютного фонда (МВФ) свидетельствуют 
о том, что сокращение регионального ВВП в 2020 г. (–5,9%) было 
значительно более выраженным, чем региональное сокращение 
в 2009 г. (–3,8%), и распространилось в более широких масштабах 
(рис. 5.1). В 2009 г. экономический спад был самым глубоким в странах 
с высоким уровнем дохода, в то время как в 2020 г. он был одинаков 
во всех группах стран с различным уровнем дохода (рис. 5.1). 
Аналогичным образом во всех группах стран в 2020 г. наблюдался 
резкий рост безработицы (рис. 5.2).

Рисунок 5.2. Фактический и прогнозируемый уровень безработицы в 
Европейском регионе, по группам стран с различным уровнем дохода

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с 
уровнем дохода выше среднего; 
СНСД – страны с уровнем дохода ниже 
среднего. Таджикистан (страна с низким 
уровнем дохода) включена в группу 
СНСД. Отсутствуют данные для Андорры, 
Монако, Туркменистана, Узбекистана и 
Черногории. 

Источник: IMF (2020).
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Рисунок 5.1. Фактическое и прогнозируемое годовое изменение ВВП в 
Европейском регионе, по группам стран с различным уровнем дохода

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с 
уровнем дохода выше среднего; СНСД – 
страны с уровнем дохода ниже среднего. 
Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД. 
Отсутствуют данные для Андорры и 
Монако.

Источник: IMF (2020).
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Хотя прогнозы МВФ по ВВП и безработице указывают на 
относительно быстрое и равномерное восстановление во всех 
группах стран с различным уровнем дохода (рис. 5.1 и 5.2), не 
исключено, что эти прогнозы чрезмерно оптимистичны.

• После глобального финансового кризиса странам с высоким 
уровнем дохода потребовалось почти десятилетие, чтобы вернуться 
к уровню безработицы 2008 г. (рис. 5.2).

• Жители Европы, по-видимому, относятся к числу тех, кто 
наиболее сильно пострадал от снижения заработка в результате 
сокращения рабочего времени из-за высокой распространенности 
контрактов с почасовой оплатой. Это оказало более выраженный 
эффект, чем потеря работы для многих людей, особенно среди 
низкооплачиваемых категорий (ILO, 2021; IMF, 2020). Самое 
значительное сокращение рабочего времени в Европейском 
регионе в 2020 г. произошло в странах Южной Европы, Кавказа 
и Центральной Азии (ILO, 2021). Сокращение рабочего времени 
привело к резкому уменьшению потока денежных переводов от 
работников-мигрантов в свои страны, который, как ожидалось, 
снизится по состоянию на 2020 г. на 16% (World Bank, 2020а).

• Пандемия усугубляет социально-экономическое неравенство внутри 
стран и между ними. Люди, зависящие от нестабильных источников 
дохода, таких как денежные переводы от работников-мигрантов, 
контракты с почасовой оплатой или неформальная занятость, 
скорее всего, подвергаются высокому риску бедности и социальной 
изоляции. Это подтверждается оценочными данными Всемирного 
банка по показателям бедности, которые дают основание 
предполагать, что значительный рост бедности в 2020 г. увеличит 
неравенство в масштабе всего Европейского региона (World Bank, 
2020b).

• До сих пор развертывание программ вакцинации против 
COVID-19 в одних странах идет гораздо быстрее, чем в других. Без 
существенного наращивания международного сотрудничества и 
укрепления солидарности неравномерная доступность вакцин будет 
задерживать экономическое восстановление в странах со средним 
уровнем дохода (ОЭСР, 2021).
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В 2020 г. странам удалось быстро 
мобилизовать дополнительные 
средства для систем 
здравоохранения; этот более 
высокий уровень государственных 
инвестиций необходимо будет 
поддерживать и в предстоящие годы
Сопоставимые на международном уровне данные о расходах на 
здравоохранение в связи с COVID-19 пока отсутствуют. Некоторые 
предварительные данные свидетельствуют о том, что в 2020 г. страны 
Европейского региона мобилизовали значительные дополнительные 
государственные средства для принятия мер реагирования на уровне 
систем здравоохранения. Объем дополнительного финансирования был 
пропорционально больше в странах со средним уровнем дохода, чем в 
странах с высоким уровнем дохода, однако в странах со средним уровнем 
дохода это повышение начиналось с гораздо более низких исходных 
значений (рис. 5.3).

Рисунок 5.3. Подушевые расходы на здравоохранение в 
Европейском регионе, по группам стран с различным уровнем 
дохода
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долл. США на душу населения
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Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны с 
уровнем дохода ниже среднего. Отсутствуют 
данные для таких стран, как Андорра, 
Кыргызстан, Монако, Сан-Марино, Северная 
Македония, Таджикистан, Туркменистан 
и Черногория. В группу СНСД вошли 
только три страны: Республика Молдова, 
Узбекистан и Украина. Государственные 
расходы на здравоохранение на душу 
населения представлены в постоянных 
долл. США 2018 г.
Источник: адаптировано из WHO (2020b).

Бюджетные ассигнования на меры 
реагирования в связи с COVID-19, 2020 г. 

Государственные расходы на 
здравоохранение, 2018 г. 
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Рисунок 5.4. Потенциальные источники давления на бюджеты 
здравоохранения в контексте COVID-19

Более высокие расходы на здравоохранение
Меры реагирования в области здравоохранения в связи с COVID-19, включая 
развертывание вакцинации.
Поддержание медицинских услуг, не связанных с COVID-19.
Накопление отсроченных или отмененных медицинских услуг.
Недополучение услуг здравоохранения: ухудшенное состояние здоровья, более  
высокие удельные затраты на оказание медицинской помощи.
Безработица и бедность: более высокий спрос на услуги здравоохранения, 
финансируемые государством.
Обеспечение готовности к будущим потрясениям.

Снижение финансовых поступлений на нужды здравоохранения
Экономический спад.
Рост безработицы.
Падение заработной платы.
Сокращение денежных переводов от работников-мигрантов.
Рост бедности.
Сокращение внешней помощи.

Источник: адаптировано из WHO (2020b).

Последствия пандемии для расходов на здравоохранение в 2021 г. 
и в последующий период зависят от ряда факторов, которые кратко 
представлены на рисунке 5.4.

Многим странам потребуется значительно увеличить 
государственные инвестиции в здравоохранение в целях 
финансирования следующих видов деятельности: лечение и 
профилактика COVID-19; устранение отставания в предоставлении 
услуг, вызванного широко распространенными сбоями в работе 
служб здравоохранения; смягчение негативных последствий для 
здоровья, связанных с недополучением необходимой медицинской 
помощи, потерей работы и материальными лишениями; обеспечение 
готовности системы здравоохранения к будущим потрясениям. 
Данные, полученные в Соединенном Королевстве, наглядно 
показывают, почему системы здравоохранения, по всей вероятности, 
будут нуждаться в существенном дополнительном государственном 
финансировании в среднесрочной и долгосрочной перспективе (см. 
вставку 5.1).

Несмотря на то что странам в 2020 г. удалось быстро мобилизовать 
дополнительные государственные средства для реагирования 
на уровне системы здравоохранения в связи с COVID-19, по мере 
падения государственных доходов из-за экономического спада, 
безработицы, сокращения рабочего времени и снижения заработков 
давление на бюджеты здравоохранения будет возрастать. По 
оценкам МВФ, в 2020 г. государственные доходы в Европейском 
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24.  Данная периодизация носит, в 
определенной степени, произвольный 
характер, поскольку влияние на страны 
происходило в различное время и в ряде из 
них кризис продолжался в течение долгого 
времени после 2012 г. Однако изменение 
границ периодов не приводит к изменению 
общей картины.

регионе как доля ВВП упали на 1,5 процентных пункта и до 2026 г. не 
вернутся к значениям 2019 г. (IMF, 2020).

Растущее давление на государственные бюджеты может оказывать 
негативное влияние на намерения или возможности правительств 
в отношении увеличения государственных ассигнований на 
здравоохранение. Однако, в свете фактических данных, приведенных 
во вставке 5.1, неспособность обеспечить системы здравоохранения 
стабильным увеличением государственных инвестиций в ближайшие 
годы, скорее всего, ослабит эффективность и снизит устойчивость этих 
систем к будущим потрясениям.

После введения локдауна в марте 2020 г. значительно сократилось 
число обращений в учреждения первичной ПМСП по поводу острых 
соматических и психических нарушений. К июлю 2020 г. ситуация в 
ограниченной степени исправилась (Mansfield et al., 2021).

В мае 2020 г. уровни плановой госпитализации и частота 
направлений к специалистам, выдаваемых врачами общей 
практики, были примерно на 70% ниже, чем в мае 2019 г. (Kraindler et 
al., 2020).

К марту 2021 г. число людей, ожидающих стационарного лечения 
(4,5 миллиона), достигло самого высокого уровня за всю историю 
наблюдений, а среднее время ожидания выросло до 12,1 недели по 
сравнению с 8,4 неделями в январе 2020 г. (The Health Foundation, 2021). 

Если не будут приняты действенные стратегические меры, 
сокращение числа назначений профилактических лекарственных 
препаратов и диагностических исследований на предмет 
выявления ишемической болезни сердца может привести в течение 
последующих пяти лет к 12 000 дополнительных случаев острых 
нарушений коронарного кровообращения и инсультов, а также ко 
множеству предотвратимых смертельных исходов (Patel et al., 2021).

Было значительно нарушено предоставление услуг скрининга, 
диагностики и лечения онкологических заболеваний (Greenwood 
и Swanton, 2021), что, при отсутствии срочных стратегических 
мер, направленных на устранение отставания в предоставлении 
диагностических услуг, вероятно, приведет к значительному росту 
предотвратимой смертности от злокачественных новообразований 
(Maringe et al., 2020).

По данным различных исследований, имеет место ухудшение 
психического здоровья и благополучия среди населения, особенно 
среди женщин, молодежи и семей с детьми раннего возраста 
(Pierce et al., 2020), а также среди медицинского персонала больниц 
(Wanigasooriya et al., 2020) и среди медицинских и социальных 
работников (McFadden et al., 2021).

Вставка 5.1. Расходы системы здравоохранения, связанные  
с перебоями в работе служб и другими факторами, относящимися  
к COVID-19, в Соединенном Королевстве (Англия)
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Существует все больше свидетельств стойкого ухудшения здоровья 
после перенесенной острой инфекции COVID-19 и известного 
как постковидный синдром, который серьезно влияет на 
работоспособность, социальные взаимодействия и психическое 
здоровье (Rajan et al., 2021).

Уроки глобального финансового 
кризиса: жесткая экономия 
замедлила процессы выделения 
государственных средств на 
здравоохранение и при этом 
стала тормозом для прогресса 
в достижении ВОУЗ и привела 
к углублению социально-
экономических неравенств

В условиях неопределенности относительно перспектив 
здравоохранения и экономики полезно посмотреть, как изменились 
расходы на здравоохранение в Европейском регионе во время и 
после глобального финансового кризиса, и понять последствия этих 
изменений для работы системы здравоохранения.

На рисунке 5.5 показаны изменения ВВП, государственных расходов 
на здравоохранение и выплаты из кармана в Европейском регионе в 
течение трех продолжительных интервалов времени: до  
(2000–2007 гг.), во время (2008–2012 гг.) и после глобального 
финансового кризиса (2013–2018 гг.). В период 2000–2007 гг., 
отмеченный активным экономическим ростом, государственные 
расходы на здравоохранение росли быстрее, чем экономика 
и выплаты из кармана (рис. 5.5). В период с 2008 по 2012 г. 
ВВП сократился, а выплаты из кармана росли быстрее, чем 
государственные расходы на здравоохранение. В 2013–2018 гг. 
экономика вновь выросла, при этом государственные расходы на 
здравоохранение не поспевали за экономическим ростом и, что 
более важно, за ростом выплат из кармана.
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На рисунке 5.6 показаны изменения государственных расходов 
на здравоохранение и выплат из кармана за те же три периода в 
разбивке по странам. Расцветка указывает на вероятное влияние 
изменений в расходах на эффективность системы здравоохранения: 
от наиболее вероятного положительного (темно-зеленый) до 
наиболее вероятного отрицательного (темно-красный).

Период, предшествовавший глобальному финансовому кризису, 
отмечен интенсивным ростом государственных расходов на 
здравоохранение в масштабе всего Европейского региона. 
Государственные расходы на здравоохранение росли быстрее, чем 
выплаты из кармана, во всех странах с доходом ниже среднего, в 
двух третях стран с высоким уровнем дохода и более чем в половине 
стран с доходом выше среднего (зеленый фон на верхнем графике на 
рисунке 5.6). Государственные расходы на здравоохранение ежегодно 
росли на 10% и более в таких странах, как Азербайджан, Армения, 
Грузия, Латвия, Республика Молдова, Румыния, Сербия, Таджикистан 
и Украина. Выплаты из кармана ежегодно росли на 10% и более в 
год в таких странах, как Армения, Беларусь, Босния и Герцеговина, 
Республика Молдова, Сербия, Словакия, Туркменистан и Чехия.

Рисунок 5.5. Изменения ВВП, государственных расходов на 
здравоохранение и выплат из кармана в Европейском регионе
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Рисунок 5.6. Изменение подушевых значений государственных 
расходов на здравоохранение и выплат из кармана в Европейском 
регионе

Примечания: СВД – страны с высоким уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем дохода 
выше среднего; СНСД – страны с уровнем дохода ниже среднего. Таджикистан (страна с 
низким уровнем дохода) включен в группу СНСД. Отсутствуют данные для Черногории. В 
верхний график (2000–2007 гг.) не включены Армения и Словакия. 
Источник: WHO (2020а).
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Рисунок 5.6 (продолжение)
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Во время кризиса, в период с 2008 по 2012 г., произошло 
значительное снижение государственных расходов на 
здравоохранение. Многие страны переместились в красную 
часть графика, особенно обозначенную темно-красным фоном. 
Выплаты из кармана росли быстрее, чем государственные расходы 
на здравоохранение, в двух третях стран с уровнем дохода выше 
среднего и во многих странах с высоким уровнем дохода (красный 
фон на среднем графике на рисунке 5.6). Однако в большинстве 
стран с доходом ниже среднего государственные расходы на 
здравоохранение по-прежнему росли быстрее, чем выплаты 
из кармана. Государственные расходы на здравоохранение 
незначительно выросли в Ирландии и Сербии и сократились в таких 
странах, как Андорра, Венгрия, Греция, Исландия, Испания, Италия, 
Латвия, Литва, Люксембург, Португалия, Румыния, Словения, Эстония 
и Хорватия.
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Рисунок 5.6 (продолжение)
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В посткризисный период прежний уровень государственных расходов 
на здравоохранение не был восстановлен. В период с 2013 по 2018 г. 
выплаты из кармана росли быстрее, чем государственные расходы на 
здравоохранение, в большинстве стран с уровнем дохода ниже среднего 
и примерно в половине стран с уровнем дохода выше среднего и с 
высоким уровнем дохода (красный фон на нижнем графике на рисунке 
5.6). Государственные расходы на здравоохранение сократились 
в следующих странах: Азербайджан, Греция, Италия, Кыргызстан, 
Монако, Нидерланды, Сан-Марино, Северная Македония, Узбекистан и 
Финляндия. Выплаты из кармана росли быстрее, чем государственные 
расходы на здравоохранение, в период с 2008 по 2012 г. и с 2013 по 2018 г. 
в следующих странах: Азербайджан, Армения, Греция, Италия, Казахстан, 
Латвия, Португалия, Российская Федерация, Северная Македония, 
Соединенное Королевство, Хорватия и Эстония.
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Анализ стратегических мер реагирования на глобальный финансовый 
кризис показывает, какие усилия прилагали европейские системы 
здравоохранения к тому, чтобы справиться с сокращением 
государственных инвестиций: не имея возможности делать то 
же самое с меньшими затратами, многие страны снижали уровни 
оплаты труда персонала и ограничивали охват услугами, часто за счет 
увеличения размеров сооплаты (Thomson et al., 2015). Вводимые меры 
жесткой экономии иногда являлись неотъемлемой частью программ 
экономической корректировки, инициированных так называемой 
«Тройкой» (Европейская комиссия, Европейский центральный банк 
и МВФ). В других странах, таких как Соединенное Королевство, меры 
жесткой экономии были введены по собственной инициативе. 

В результате жесткой экономии в секторе здравоохранения в некоторых 
странах Европы уровень государственных расходов на здравоохранение 
на душу населения в 2018 г. был ниже, чем в предшествующие годы (WHO, 
2020a). Одной из таких стран была Греция. Государственные расходы 
на здравоохранение на душу населения в Греции резко снизились в 
реальном выражении в период с 2009 по 2014 г. в ответ на требование 
Тройки не просто сократить эти расходы, но поддерживать их на уровне 
ниже 5% от ВВП (Thomson et al., 2015; WHO, 2020a). В период с 2008 
по 2012 г. на пике безработицы и бедности подушевые выплаты из 
кармана в реальном выражении также снизились, но стали вновь расти 
с 2013 г., когда в результате сокращения ассигнований и ограничения 
охвата значительная доля бремени расходов на здравоохранение была 
переложена на домохозяйства (Thomson et al., 2015; Economou et al., 
2017; WHO, 2020a). Результатом жесткой экономии в Греции стало стойкое 
ухудшение доступа к медицинским услугам и ослабление финансовой 
защиты, о чем свидетельствовал рост неудовлетворенных потребностей в 
медицинской помощи и масштабы катастрофических выплат из кармана 
на здравоохранение (рис. 5.7) – и то и другое в значительной степени 
сосредоточено среди беднейшей пятой части населения (разбивка по 
уровням дохода на рисунке 5.7 не представлена).

Жесткая экономия сопровождалась ростом неудовлетворенных 
потребностей в услугах медицинской и стоматологической помощи во 
многих странах Европы и увеличением катастрофических расходов на 
здравоохранение в странах, сильно пострадавших от кризиса (European 
Commission, 2016; Eurostat, 2021; Johnston et al., 2020; Kontemeniotis и 
Theodorou, 2021; Taube et al., 2018). Бремя этих негативных последствий 
с систематически более высокой вероятностью ложилось на людей, 
подверженных риску бедности или социальной изоляции (WHO Regional 
Office for Europe, 2019).

Опыт преодоления глобального финансового кризиса имеет большое 
значение для нынешней ситуации в Европе.

• Государственные расходы на здравоохранение уменьшились в то 
самое время, когда росла потребность в финансируемых государством 
медицинских услугах, что обусловило несоответствие между ресурсами, 
необходимыми системам здравоохранения, и ресурсами, поступавшими 
в их распоряжение. Этот разрыв ослабил эффективность системы 
здравоохранения не только в тех странах, которые сильно пострадали от 
экономического кризиса, но и во многих других.



• В результате жесткой экономии в секторе здравоохранения бремя 
расходов на здравоохранение было переложено на домохозяйства, 
что подорвало национальный и региональный прогресс в 
достижении ВОУЗ.

• Неспособность защитить людей, подвергающихся риску нищеты или 
социальной изоляции, привела к тому, что проводимая политика 
в условиях жесткой экономии усугубила социально-экономическое 
неравенство.

• Системы здравоохранения также не были готовы к решению 
проблем, связанных с COVID-19, в той мере, в какой это могло бы 
быть в отсутствие жесткой экономии.

По мере того как страны справляются с пандемией, инвестиции в 
здравоохранение должны становиться все большим приоритетом 
для правительств, только тогда удастся предотвратить 
возникновение разрыва между ресурсами, необходимыми системам 
здравоохранения, и ресурсами, которые им выделяют. Правительства 
также должны обращать внимание на то, как используются ресурсы, 
чтобы избежать дальнейшего расширения неравенств.

Рисунок 5.7. Изменение катастрофических расходов на 
здравоохранение и неудовлетворенных потребностей в медицинской 
помощи из-за стоимости, удаленности и длительности ожидания в 
Греции, 2008–2018 гг.
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В некоторых странах политика 
финансирования здравоохранения 
менее устойчива к экономическим 
потрясениям
Политика финансирования здравоохранения играет важную роль в 
повышении устойчивости системы здравоохранения к потрясениям 
(Thomson et al., 2015; Thomas et al., 2020). Системы здравоохранения 
особенно уязвимы к экстремальным внешним воздействиям при низком 
уровне государственных расходов на здравоохранение как доли ВВП 
и высоком уровне выплат из кармана как доли текущих расходов на 
здравоохранение, что влечет за собой значительные пробелы в охвате 
медицинскими услугами. В условиях экономического шока уязвимость 
систем здравоохранения может быть также обусловлена такими 
факторами, как значительная зависимость государственных расходов на 
здравоохранение от трудовой занятости (схемы МСС), а также отсутствие 
или слабость антициклических механизмов смягчения последствий роста 
безработицы и падения заработной платы.

В главе 2 рассмотрен вопрос о том, как низкий уровень государственных 
расходов на здравоохранение в целом приводит к высокому уровню 
выплат из кармана, что, в свою очередь, повышает вероятность 
неудовлетворенных потребностей и финансовых трудностей (см. рис. 2.9). 
Когда на выплаты из кармана приходится более 15% текущих расходов 
на здравоохранение, странам трудно обеспечить надежную финансовую 
защиту (см. рис. 2.7). В 2018 г. этот порог был превышен в трех из каждых 
четырех стран Европейского региона (см. рис. 2.8).

Странам, которые до пандемии COVID-19 в значительной степени 
полагались на выплаты из кармана, особенно если доля государственных 
расходов на здравоохранение в структуре ВВП была низкой, в ближайшие 
годы, вероятно, будет нелегко предотвратить рост неудовлетворенных 
потребностей и финансовых трудностей для домохозяйств (рис. 5.8). 
Если расходы из кармана снизятся после пандемии, как это произошло 
после глобального финансового кризиса (рис. 5.5), этот сдвиг нельзя 
будет расценивать как улучшение финансовой защиты, поскольку речь 
будет идти о вероятном недополучении услуг медицинской помощи, 
вызванном сбоями в работе служб здравоохранения и финансовыми 
преградами для доступа, связанными с ростом безработицы и бедности. 
Опыт Греции и других европейских стран наглядно показывает, что 
финансовые трудности могут увеличиваться даже при сокращении 
выплат из кармана (WHO Regional Office for Europe, 2019).

Как показано в главе 3, более половины стран Европейского региона 
(28 в 2018 г.) в основном направляют государственные расходы 
на здравоохранение через схемы МСС (см. рис. 3.1). Многие такие 
схемы в значительной степени опираются на взносы, отчисляемые с 
заработной платы (налоги на заработную плату), которые составляют 
весьма ограниченный источник государственных доходов по 
сравнению с государственным бюджетом в целом. Чем больше система 
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здравоохранения финансируется за счет оплаты труда работников, 
тем она будет более цикличной: ее доходы автоматически сократятся 
при сокращении экономики, если только не будут созданы 
антициклические механизмы, чтобы предотвратить этот процесс.

Еще одной цикличной особенностью, обычно ассоциируемой со 
схемами МСС, является увязка права на медицинское обслуживание 
с уплатой взносов социального страхования. Эта практика 
привела к тому, что в странах со схемами МСС, как правило, 
более резко выражены неравенства в охвате населения услугами 
здравоохранения (см. рис. 3.5). В условиях экономического спада это 
также означает, что люди подвергаются риску потерять медицинскую 
страховку и доступ к медицинским услугам, в которых они больше 
всего нуждаются.

Расходы на здравоохранение в Европе: вступая в новую эру 78

Рисунок 5.8. Выплаты из кармана как доля от текущих расходов 
на здравоохранение в 2018 г. и оценочный уровень роста ВВП в 
2020 г. в Европейском регионе
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Мерами государственной 
политики можно ослабить 
негативное воздействие COVID-19 
и повысить устойчивость системы 
здравоохранения 
Следующие шаги помогут странам преодолеть цикличность 
в разработке и проведении политики финансирования 
здравоохранения, обеспечить, чтобы выплаты из кармана не 
создавали преграду для доступа и не приводили к финансовым 
трудностям, а также повысить приоритет, отдаваемый 
здравоохранению при распределении государственных средств.

Расширить базу государственных ассигнований для системы 
здравоохранения. Более широкое применение государственных 
бюджетных ассигнований может решить проблему цикличности 
в схемах МСС (падение доходов по мере сокращения экономики). 
Почти все схемы МСС в Европейском регионе уже получают 
государственную бюджетную поддержку, но в некоторых странах 
доля этой поддержки в структуре доходов схемы МСС невелика (см. 
рис. 3.4) и должна быть увеличена. По предварительным данным, в 
ряде стран осуществлен быстрый переход к увеличению бюджетной 
поддержки в качестве компенсации сокращения поступлений в 
схему МСС от взносов на основе заработной платы работников (WHO 
Regional Office for Europe et al., 2021). В будущем для сглаживания 
неопределенности было бы полезным заменить подобные меры 
«ручного» управления автоматическими стабилизаторами (Orszag, 
Rubin и Stiglitz, 2021).

Внедрить и укрепить автоматические стабилизаторы. Все системы 
здравоохранения выиграют от использования автоматических 
стабилизаторов – механизмов, в которых четко увязано выделение 
финансовых (и людских) ресурсов на нужды здравоохранения с 
соответствующими потребностями населения, что позволяет в 
необходимых случаях увеличивать объем выделяемых средств. 
Некоторые страны Европы уже используют расчетные формулы 
для повышения антицикличности государственных бюджетных 
ассигнований в схемы МСС, что является примером передовой 
практики, которую следует более широко внедрять наряду с другими 
автоматическими стабилизаторами.

Отменить зависимость доступа к медицинским услугам от статуса 
медицинского страхования. Схемы МСС, которые связывают право 
на услуги с уплатой взносов, систематически дискриминируют людей, 
находящихся в относительно уязвимом положении – тех, кто не может 
платить страховые взносы вследствие потери работы или снижения 
размеров заработной платы. Несправедливость сохраняется 
также в тех ситуациях, когда схемы МСС получают ассигнования из 
государственного бюджета, поскольку многие люди, потерявшие 
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доступ к услугам, фактически вносят вклад в формирование 
государственного бюджета через другие виды налогов. Отмена 
привязки права на получение услуг к уплате взносов, так чтобы люди 
могли пользоваться услугами здравоохранения независимо от статуса 
медицинского страхования, уменьшит финансовые барьеры для 
доступа.

Перепланировать механизмы сооплаты, чтобы защитить людей, 
подверженных риску бедности или социальной изоляции, а также 
страдающих хроническими заболеваниями. Большое количество 
фактических данных указывает на то, что официальные платежи, 
осуществляемые потребителями (сооплата) не приносит пользу 
в качестве обоснования решений в области здравоохранения, 
подрывает доступ к услугам, финансовую защиту и эффективность 
и наносит вред здоровью людей (Swartz, 2010; Chandra et al., 2021; 
Chernew et al., 2021). Поскольку для взимания официальных платежей 
с потребителей услуг нет экономического обоснования, странам 
следует избегать ее введения или увеличения. Однако если сооплата 
уже внедрена, правила ее взимания могут быть пересмотрены, чтобы 
снизить их негативный эффект за счет таких мер, как освобождение 
от платы для лиц, подверженных риску бедности и страдающих 
хроническими заболеваниями, установление годового максимума 
взимаемых денежных средств, а также замена процентных доплат 
низкой фиксированной суммой (WHO Regional Office for Europe, 
2019). Введение более рациональных правил сооплаты помогает 
снизить финансовые барьеры для доступа и уменьшить финансовые 
трудности, позволяя системе здравоохранения целенаправленно 
поддерживать людей, наиболее нуждающихся в защите.

Изменить приоритеты в распределении государственного 
бюджета, чтобы обеспечить устойчивый рост государственных 
расходов на здравоохранение. Многие системы здравоохранения 
в Европейском регионе будут в среднесрочной и долгосрочной 
перспективе нуждаться в существенном дополнительном 
государственном финансировании. Неспособность увеличить 
государственные инвестиции, скорее всего, снизит эффективность 
системы здравоохранения и приведет к негативным социальным 
и экономическим последствиям. Увеличение ассигнований 
предусматривает некоторую переориентацию государственного 
бюджета в пользу системы здравоохранения и других секторов, 
оказывающих значительное влияние на здоровье, таких как 
социальная защита и образование.

Использовать процессы расстановки приоритетов и другие 
инструменты для обеспечения соответствия дополнительных 
государственных инвестиций в систему здравоохранения 
целям справедливости и оптимального расходования ресурсов. 
Стратегические меры реагирования на глобальный финансовый 
кризис показывают, как «сбережения», полученные в результате 
сокращения бюджета здравоохранения и ограничения охвата 
услугами, как правило, становились барьером для эффективности 
и справедливости (Thomson et al., 2015). Весьма немногие 
системы здравоохранения в Европе смогли делать с меньшими 
затратами то же самое, не говоря о том, чтобы делать больше. 
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Однако дополнительные инвестиции могут быть направлены на 
достижение целей справедливости и эффективности – например, 
если эти средства будут использованы для решения следующих 
задач: укрепление ПМСП, основных функций общественного 
здравоохранения и готовности к будущим потрясениям; целевая 
поддержка недостаточно обеспеченных ресурсами компонентов 
системы здравоохранения и недостаточно обслуживаемых групп 
населения; сведение к минимуму фрагментации и дублирования.

Жесткая экономия – это не выход 
из положения: восстановить 
экономику невозможно без 
обеспечения безопасности 
общественного здоровья
Столкнувшись с необходимостью увеличения государственных 
расходов на здравоохранение в условиях прогнозируемого 
сокращения государственных доходов, странам может быть нелегко 
прийти к решению о пересмотре приоритетов государственных 
расходов в пользу здравоохранения, социальной защиты и 
образования. Однако ясно, что жесткая экономия не дает надежного 
выхода из положения. Сокращение бюджета здравоохранения 
и ограничения охвата привели к негативным последствиям 
после глобального финансового кризиса. Такие меры могут 
только подорвать эффективность системы здравоохранения 
и восстановление после негативного воздействия COVID-19 в 
ближайшие месяцы и годы.

Правительства, желающие поставить улучшение жизни людей 
и поддержание их средств к существованию в центр усилий по 
восстановлению, могут использовать в качестве обоснования 
следующие два фактора.

Во-первых, международные финансовые организации  настоятельно 
рекомендуют странам продолжать инвестировать в системы 
здравоохранения и недавно предостерегли от преждевременной 
отмены государственной поддержки, поскольку неспособность 
обеспечить непрерывные инвестиции неминуемо замедлит темпы 
восстановления (European Commission, 2021; IMF, 2021; OECD, 2021). 
Этот совет знаменует собой явный отход от политики сокращения 
государственных расходов на социальные нужды, активно 
продвигаемой в ранних программах экономической корректировки. 
Данный фундаментальный сдвиг в подходе отражает, с одной 
стороны, признание ущерба, нанесенного жесткой экономией 
после глобального финансового кризиса (Stuckler et al., 2017; 
Szczepanski, 2019; Rajmil et al., 2020), а с другой – важность сектора 
здравоохранения для благосостояния общества, экономического 
развития и устойчивости к будущим потрясениям.
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Во-вторых, этот концептуальный сдвиг в политике международных 
финансовых учреждений тесно связан с общественными 
предпочтениями. Опрос за опросом, проведенные за последние 
10 лет, показывают, насколько люди ценят наличие полноценного 
доступа к услугам здравоохранения, а также выделение 
государственных средств на нужды систем здравоохранения и 
других социальных секторов (European Bank for Reconstruction and 
Development, 2011, 2016; OECD, 2019b; United Nations, 2021).

Для обеспечения надежной 
охраны здоровья населения 
нужны политическая воля, 
совершенствование налоговых 
систем и международная 
солидарность
Многое из того, что люди ценят больше всего в жизни, может 
быть достигнуто только посредством действий государства, 
располагающего нужным объемом ресурсов. Послужит на пользу 
всем странам, если они под влиянием необходимости, а также при 
поддержке со стороны международных финансовых институтов 
и меняющегося общественного мнения направят свои усилия 
на реформирование систем налогообложения, так чтобы они 
стали более эффективными, справедливыми, обеспечивающими 
оптимальное перераспределение средств и согласованными с 
политикой укрепления здоровья и благосостояния населения. Меры 
такой политики включают закрытие лазеек, позволяющих отдельным 
лицам и корпорациям уклоняться от налогов, ликвидацию налоговых 
убежищ, отмену налоговых вычетов, которые благоприятствуют более 
богатым людям, применение налогов на богатство и более широкое 
использование налогов, которые противодействуют поведению, 
вредному для здоровья человека и планеты, например налогов на 
углерод, табак, алкоголь и сладкие напитки (European Commission, 
2020; IMF, 2020; OECD, 2020b). Вместе с тем нецелесообразно 
напрямую предназначать средства от углеродного и других подобных 
налогов для нужд здравоохранения, поскольку доказано, что целевое 
назначение не является эффективным инструментом увеличения 
государственных инвестиций в здравоохранение (Cashin et al., 2017). 
Решающим фактором является не столько целевое назначение, 
сколько политическая приверженность делу охраны здоровья.

Увеличение инвестиций в здравоохранение и другие социальные 
секторы вряд ли будет возможно повсеместно в масштабах 
Европейского региона без повышения уровня международной 
солидарности (European Commission, 2020; IMF, 2021; OECD, 2021). 
Как показано в настоящем докладе, системы здравоохранения во 
многих странах характеризуются низким уровнем государственных 
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расходов и сильной зависимостью от выплат из кармана, что 
тормозит прогресс в достижении ВОУЗ и ослабляет устойчивость к 
потрясениям. Некоторые из этих стран также испытали в последние 
годы сокращение внешней помощи (см. рис. 1.7). В 2020 г. 
Европейский союз (ЕС) укрепил международную солидарность, 
создав Фонд восстановления и устойчивости, предназначенный 
для предоставления государствам-членам грантов и кредитов, 
финансируемых за счет заимствований на уровне ЕС. Этот 
механизм стал еще одним заслуживающим одобрения отходом 
от мер реагирования на глобальный финансовый кризис, однако 
все международные организации должны сделать больше для 
поддержки стран Европейского региона со средним уровнем дохода. 
И это также вопрос политической воли.
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Приложение 1. Разделение стран 
на группы по уровню дохода,  
по состоянию на 2018 г.

Страна Кодовое обозначение Уровень дохода 

Австрия AUT СВД

Азербайджан AZE СВСД

Албания ALB СВСД

Андорра AND СВД

Армения ARM СВСД

Беларусь BLR СВСД

Бельгия BEL СВД

Болгария BUL СВСД

Босния и Герцеговина BIH СВСД

Венгрия HUN СВД

Германия DEU СВД

Греция GRE СВД

Грузия GEO СВСД

Дания DEN СВД

Израиль ISR СВД

Ирландия IRE СВД

Исландия ICE СВД

Испания SPA СВД

Италия ITA СВД

Казахстан KAZ СВСД

Кипр CYP СВД

Кыргызстан KGZ СНСД

Латвия LVA СВД

Литва LTU СВД

Люксембург LUX СВД

Мальта MAT СВД

Монако MON СВД

Нидерланды NET СВД

Норвегия NOR СВД

Польша POL СВД

Португалия POR СВД

Республика Молдова MDA СНСД

Российская Федерация RUS СВСД

Примечания: СВД – страны с высоким 
уровнем дохода; СВСД – страны с уровнем 
дохода выше среднего; СНСД – страны 
с уровнем дохода ниже среднего. 
Таджикистан (страна с низким уровнем 
дохода) включена в группу СНСД.
Источник: World Bank (2021). World Bank 
Country and Lending Groups. In: The World 
Bank [website]. Washington (DC): World 
Bank (https://datahelpdesk.worldbank.org/
knowledgebase/articles/906519-world-
bank-country-and-lending-groups, accessed 
9 March 2021).
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Страна Кодовое обозначение Уровень дохода 

Румыния ROM СВСД

Сан-Марино SMR СВД

Северная Македония MKD СВСД

Сербия SRB СВСД

Словакия SVK СВД

Словения SVN СВД

Соединенное Королевство UNK СВД

Таджикистан TJK СНД

Туркменистан TKM СВСД

Турция TUR СВСД

Узбекистан UZB СНСД

Украина UKR СНСД

Финляндия FIN СВД

Франция FRA СВД

Хорватия CRO СВД

Черногория MNE СВСД

Чехия CZH СВД

Швейцария SWI СВД

Швеция SWE СВД

Эстония EST СВД
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Приложение 2. Наличие 
данных по функциям системы 
здравоохранения, 2018 г.

Страна Амбулаторная 
лечебная помощь 
общего профиля 
(HC.1.3.1)

Стомато-
логическая 
амбулаторная 
лечебная по-
мощь (HC.1.3.2)

Специали-
зированная 
амбулаторная 
лечебная по-
мощь (HC.1.3.3)

Лечебная по-
мощь на дому 
(HC.1.4)

Амбулаторная 
реабилитаци-
онная помощь 
(HC.2.3)

Реабилитаци-
онная помощь 
на дому 
(HC.2.4)

Амбулаторные 
услуги дли-
тельного ухода 
(HC.3.3)

Длительный 
уход на дому 
(HC.3.4)

Лабораторные 
услуги (HC.4.1)

Диагностиче-
ские услуги   
(HC.4.2)

Транспорти-
ровка пациен-
тов (HC.4.3)

Товары ме-
дицинского 
назначения 
(HC.5)

Профилакти-
ческая помощь 
(HC.6)

Руководство 
и управление 
системой и фи-
нансированием 
здравоохранения 
(НС.7)

ALB – – – – – – – – – – – – – – ALB

AND – – – – – – – – – – – – – – AND

ARM X X X X X X X – X X X X X X ARM

AUT X X X – X X – X X X X X X X AUT

AZE – – – – – – – – – – – – – – AZE

BEL X X X – X X X X X X X X X X BEL

BIH X X X X X X – X X X X X X X BIH

BLR – – – – – – – – – – – – – – BLR

CRO – – – – – – – – – – – – – – CRO

BUL – – – – – – – – – – – – – – BUL

CYP – – – – – – – – – – – – – – CYP

CZH X X X – X X – X X X X X X X CZH

DEN X X X – X X – X X X X X X X DEN

DEU X X X – X X – X X X X X X X DEU

EST X X X – X X X X X X X X X X EST

FIN X X X – X X – X X X X X X X FIN

FRA – – – – X X – X X X X X X X FRA

GEO X X X X X X – – X X X X X X GEO

GRE – X – – – – – X X X X X X X GRE

HUN X X X – X X – X X X X X X X HUN

ICE X X X – X X – X X X X X X X ICE

IRE – – – – – X – X – – – X X X IRE

ISR – – – – – – – – – – – – – ISR

ITA – – – – – X X X – – – X X X ITA

KAZ X X X – – – – – – X X X X X KAZ

KGZ X X X X X X – – X – – X X X KGZ

LTU X X X – X X X X X X X X X X LTU

LUX X X X – X X X X X X X X X X LUX

LVA X X X – X X X X X X X X X X LVA

MAT – – – – – – – – – – – – – – MAT

MDA X X X X X X – – X X X X X X MDA

MKD X X X X X X – – X X X X X X MKD

Примечание: прочерк (–) означает, что 
данные отсутствуют или не представлены 
страной; прочерк (x) означает, что данные 
представлены.

Источник: адаптировано из OECD (2020a); 
WHO (2020a).
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Страна Амбулаторная 
лечебная помощь 
общего профиля 
(HC.1.3.1)

Стомато-
логическая 
амбулаторная 
лечебная по-
мощь (HC.1.3.2)

Специали-
зированная 
амбулаторная 
лечебная по-
мощь (HC.1.3.3)

Лечебная по-
мощь на дому 
(HC.1.4)

Амбулаторная 
реабилитаци-
онная помощь 
(HC.2.3)

Реабилитаци-
онная помощь 
на дому 
(HC.2.4)

Амбулаторные 
услуги дли-
тельного ухода 
(HC.3.3)

Длительный 
уход на дому 
(HC.3.4)

Лабораторные 
услуги (HC.4.1)

Диагностиче-
ские услуги   
(HC.4.2)

Транспорти-
ровка пациен-
тов (HC.4.3)

Товары ме-
дицинского 
назначения 
(HC.5)

Профилакти-
ческая помощь 
(HC.6)

Руководство 
и управление 
системой и фи-
нансированием 
здравоохранения 
(НС.7)

ALB – – – – – – – – – – – – – – ALB

AND – – – – – – – – – – – – – – AND

ARM X X X X X X X – X X X X X X ARM

AUT X X X – X X – X X X X X X X AUT

AZE – – – – – – – – – – – – – – AZE

BEL X X X – X X X X X X X X X X BEL

BIH X X X X X X – X X X X X X X BIH

BLR – – – – – – – – – – – – – – BLR

CRO – – – – – – – – – – – – – – CRO

BUL – – – – – – – – – – – – – – BUL

CYP – – – – – – – – – – – – – – CYP

CZH X X X – X X – X X X X X X X CZH

DEN X X X – X X – X X X X X X X DEN

DEU X X X – X X – X X X X X X X DEU

EST X X X – X X X X X X X X X X EST

FIN X X X – X X – X X X X X X X FIN

FRA – – – – X X – X X X X X X X FRA

GEO X X X X X X – – X X X X X X GEO

GRE – X – – – – – X X X X X X X GRE

HUN X X X – X X – X X X X X X X HUN

ICE X X X – X X – X X X X X X X ICE

IRE – – – – – X – X – – – X X X IRE

ISR – – – – – – – – – – – – – ISR

ITA – – – – – X X X – – – X X X ITA

KAZ X X X – – – – – – X X X X X KAZ

KGZ X X X X X X – – X – – X X X KGZ

LTU X X X – X X X X X X X X X X LTU

LUX X X X – X X X X X X X X X X LUX

LVA X X X – X X X X X X X X X X LVA

MAT – – – – – – – – – – – – – – MAT

MDA X X X X X X – – X X X X X X MDA

MKD X X X X X X – – X X X X X X MKD

Страна

Расходы на здравоохранение в Европе: вступая в новую эру 95



Страна Амбулатор-
ная лечебная 
помощь об-
щего профиля 
(HC.1.3.1)

Стомато-
логическая 
амбулаторная 
лечебная по-
мощь (HC.1.3.2)

Специали-
зированная 
амбулаторная 
лечебная по-
мощь (HC.1.3.3)

Лечебная по-
мощь на дому 
(HC.1.4)

Амбулаторная 
реабилитаци-
онная помощь 
(HC.2.3)

Реабилитаци-
онная помощь 
на дому 
(HC.2.4)

Амбулаторные 
услуги дли-
тельного ухода 
(HC.3.3)

Длительный 
уход на дому 
(HC.3.4)

Лабораторные 
услуги (HC.4.1)

Диагностиче-
ские услуги   
(HC.4.2)

Транспорти-
ровка пациен-
тов (HC.4.3)

Товары ме-
дицинского 
назначения 
(HC.5)

Профилакти-
ческая помощь 
(HC.6)

Руководство 
и управление 
системой и фи-
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здравоохранения 
(НС.7)

MNE – – – – – – – – – – – – – – MNE

MON – – – – – – – – – – – – – – MON

NET X X X – X X X X X X X X X X NET

NOR X X X – – – – X X – X X X X NOR

POL X X X – X X X X X X X X X X POL

POR – – – – X X – X – – – X X X POR

ROM – – – – – – – – – – – – – – ROM

RUS – X – – – X X – X – X X X X RUS

SMR – – – – – – – – – – – – – – SMR

SPA X X X – – X – X X X X X X X SPA

SRB – – – – – – – – – – – – – – SRB

SVK X X X – X – X X X X X X X X SVK

SVN X X X – X X – X X X X X X X SVN

SWE X X X – X X – X X – X X X X SWE

SWI X X X – X – – X X X X X X X SWI

TJK X X X – – X – – X X X X X X TJK

TKM – – – – – – – – – – – – – – TKM

TUR – – – – – – – – – – – – – – TUR

UKR – – – – – – – – – – – – – – UKR

UNK – – – – X X X – – – X X X UNK

UZB X X X – – – – – X X X X X X UZB
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MNE – – – – – – – – – – – – – – MNE

MON – – – – – – – – – – – – – – MON

NET X X X – X X X X X X X X X X NET

NOR X X X – – – – X X – X X X X NOR
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Европейское региональное бюро ВОЗ

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) –  
специализированное учреждение Организации 
Объединенных Наций, созданное в 1948 г., 
основная функция которого состоит в решении 
международных проблем здравоохранения 
и охраны здоровья населения. Европейское 
региональное бюро ВОЗ является одним из шести 
региональных бюро в различных частях земного 
шара, каждое из которых имеет свою собственную 
программу деятельности, направленную на 
решение конкретных проблем здравоохранения 
обслуживаемых ими стран.

Всемирная организация здравоохранения  
Eвропейское региональное бюро 

UN City, Marmorvej 51, DK-2100 Copenhagen Ø, Denmark 
Тел: +45 45 33 70 00    Факс: +45 45 33 70 01       
Эл. адрес: eurocontact@who.int 
Веб-сайт:  www.who.int/europe
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