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Социология здоровья

Л. В. Панова

Финансирование здравоохранения  
как контекстуальный фактор здоровья

В  статье рассматривается финансирование здравоохранения за  период ко-
ренного трансформирования социально-экономических процессов в России 
и по настоящее время. Анализируется четыре финансовых индикатора, наи-
лучшим образом отражающих степень насыщенности материальными ресур-
сами сферы медицинской помощи: общие расходы на здравоохранение в объ-
еме ВВП; затраты, выделяемые государством на медицинскую помощь; доля 
расходов государства на здравоохранение от общих расходов государственно-
го бюджета; личные расходы населения для получения услуг по поддержанию 
здоровья. Исследование выделенных индикаторов способствует применению 
многоуровневой методологии, позволяющей изучить совместное влияние ин-
дивидуальных и контекстуальных переменных, в частности материальных ре-
сурсов здравоохранения на здоровье населения России.
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Введение
Система здравоохранения, как известно, включена в число детер-

минант здоровья населения. По данным ВОЗ, влияние медицинской 
помощи на  состояние общественного здоровья составляет 10–15%, 
тогда как вклад медицины в  снижение смертности достигает 40% 
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(Щепин, Медик 2012). Последнее обстоятельство особенно важно 
в  связи с  высоким уровнем смертности в  трудоспособном возрас-
те в  нашей стране. Несмотря на  заметное сокращение этого показа-
теля в последние годы с 8,3 на тысячу человек населения в 2005 году 
до 5,8 в 2012 году, его величина намного выше по сравнению с евро-
пейскими странами. Это отчетливо видно при сопоставлении коэф-
фициентов смертности среди взрослого населения (Демографиче-
ский ежегодник 2013). Так, по данным ВОЗ, в 2011 году вероятность 
смерти мужчин от  15 до  60 лет (на  тысячу населения) в  России со-
ставила 351 человек, в то время как среди старых членов Евросоюза, 
величина этого показателя была значительно меньше — 94 человека. 
В странах же, вступивших в ЕС после 2004 года и прошедших путь об-
щественной трансформации, подобный нашему, коэффициент смерт-
ности в зрелом возрасте составлял 193 человека на тысячу населения 
(World Health Statistics 2013). Приведенные данные подтверждают, что 
современное состояние системы здравоохранения в нашей стране оце-
нивается многими экспертами как кризисное, и это касается, прежде 
всего, жизненно важного вопроса увеличения инвестиций для нара-
щивания потенциала медицинской помощи (Римашевская, Миграно-
ва, Молчанова 2011; Чубарова 2011; Suhrcke, McKee, Rocco 2008). Сле-
дует отметить, что в ряде международных и российских исследований 
было показано прямое влияние на  здоровье ресурсов здравоохране-
ния. Так, в работе, использовавшей агрегированные данные по 22 ев-
ропейским странам, была обнаружена связь между национальными 
ресурсами, предназначенными для медицинской помощи, и  здоро-
вьем населения (Castilla 2004). Исследование трендов государствен-
ных расходов и личных платежей населения, проведенное по данным 
опросов российского мониторинга экономического положения и здо-
ровья за  период 1994–2009  годов, показало, что при использовании 
многоуровневой методологии средства, расходуемые лично населе-
нием на получение медицинской помощи, сопряжены с улучшением 
здоровья женщин (Русинова, Сафронов 2012).

В свете вышеизложенного свою задачу мы видели в  анализе 
и обобщении финансовых ресурсов системы здравоохранения за весь 
период рыночных трансформаций. По  классификации ВОЗ четыре 
финансовых индикатора наилучшим образом отражают степень на-
сыщенности материальными ресурсами сферы медицинской помощи: 
общие расходы на здравоохранение в объеме ВВП; затраты, выделяе-
мые государством на медицинскую помощь; доля расходов государства 
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на  здравоохранение от  общих расходов государственного бюджета; 
личные расходы населения для получения услуг по поддержанию здо-
ровья. Рассмотрим, как изменялись эти показатели в процессе рефор-
мирования здравоохранения.

Общие расходы на здравоохранение в объеме ВВП
Обращаясь к советскому периоду, важно отметить, что в послед-

ние годы существования СССР финансирование здравоохранения 
претерпело значительное сокращение. Это было связано с  замедле-
нием темпов развития экономики, и  следовательно, оскудением го-
сударственного бюджета, на  который были почти полностью возло-
жены затраты на  содержание здравоохранения. Значительную роль 
сыграл и  остаточный принцип распределения ресурсов, здравоохра-
нение не  относилось к  отраслям приоритетного финансирования. 
По данным авторов того периода, если в 1960-е годы общие расходы 
на здравоохранение были вполне удовлетворительными и составляли 
6–6,5% ВВП, то в конце 1980-х этот показатель сократился до 3–3,5% 
(Экономика здравоохранения 2004).

После распада страны общие затраты на финансирование здраво-
охранения резко сократились, в первый же год реформ (1992) их объ-
ем составил 2,5% ВВП. Введение в 1993 году системы обязательного 
медицинского страхования позволило несколько увеличить объем за-
трат, их величина стала равна 3,7% ВВП. И уже с 1995 года совокупные 
расходы на здоровье превышают 5% ВВП (Global Health).

Однако это не  улучшило ситуации с  объемом финансирования 
системы здравоохранения в  целом: в  сопоставимых ценах расходы 
на медицинскую помощь значительно упали по сравнению с преды-
дущим годом, общий объем финансирования в  1995  году был почти 
на  20%  меньше, чем в  1994 году (Шишкин 2000). Такое положение 
дел возникло, прежде всего, из-за коллапса экономики. По  итогам 
предшествующего года ВВП снизился на 14,5% (Data The World Bank. 
GDP growth). По базе данных «Здоровье для всех» Европейского ре-
гионального бюро ВОЗ расходы на  медицинскую помощь выросли 
в 1997 году до 7,1% ВВП, а в сопоставимых ценах их величина верну-
лась к уровню 1994 года. Безусловно, эту сложную ситуацию в финан-
сировании здравоохранения усугубил кризис 1998 года, в  результате 
которого произошло постепенное снижение доли расходов на  меди-
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цинскую помощь, их доля относительно ВВП составила 6,6%, особен-
но пострадали бюджетные отчисления на здравоохранение.

Общепризнанно, что производство в  России катастрофически 
упало в 1990-е годы. По свидетельству публикаций тех лет приводятся 
данные о том, что реальное сокращение ВВП за период 1991–1998 го-
дов до возобновления экономического роста составило 40% (Глазьев, 
Кара-Мурза и др. 2003; Shleifer, Treisman 2004). Соответственно сокра-
щались и душевые затраты на медицинскую помощь. По данным ВОЗ, 
в 1991 году этот показатель составлял 236,5 долларов (в текущих ценах), 
постепенно снижаясь к 1995 году почти наполовину (47,8%) (Европей-
ская база данных 2014). Характерно, что самое большое уменьшение 
затрат на душу населения наблюдалось в пики смертности и заболева-
емости — 1994 и 2000 год.

С 1999  года начался стабильный рост российской экономики. 
С  этого времени вплоть до  2009 года, когда Россия была вовлечена 
в мировой финансовый кризис, темпы роста ВВП составляли в сред-
нем 6,5% ежегодно. Данные Росстата свидетельствуют о довольно бы-
стром росте затрат на охрану здоровья в России, в номинальном вы-
ражении с 2000 по 2008 год они выросли с 1827 до 15 531 рубля на душу 
населения в год, или в 8,5 раза, что составило к концу этого периода 
1030 долларов по  паритету покупательной способности (Российский 
статистический ежегодник 2012; Global Health).

Прослеживая макроситуацию в стране после финансового кризи-
са 2009 года, следует заметить, что, несмотря на снижение темпов эко-
номического роста в последние годы, ВВП растет в среднем ежегодно 
на 4%, в то же время объем финансирования здравоохранения до сего 
времени продолжает оставаться на уровне 5–6% ВВП. Сравнение об-
щих расходов на здравоохранение, исчисляемых в процентах от ВВП, 
в  нашей стране с  другими странами Европейского региона и  СНГ 
в  2012 году показывает, что этот ключевой показатель обеспечения 
медицинской помощи ниже, чем в среднем по государствам бывшего 
Советского Союза, и значительно отстает от аналогичного показате-
ля Европейского союза. Среди двенадцати государств СНГ Россия за-
нимает седьмое место по доле расходов в ВВП, страны же, входящие 
в объединенную Европу, почти все, кроме Румынии, тратят на здраво
охранение больше, чем мы (Date the World Bank. Health expenditure 
total). Такую же картину показывает и анализ расходов на душу насе-
ления, правда, по этому показателю мы занимаем первое место среди 
стран СНГ, но сравнение со странами семерки, где соответствующие 



388

Л. В. Панова

затраты составляют больше пяти тысяч долларов, свидетельствует, что 
российские затраты на охрану здоровья выглядят более чем скромными 
(Data the World Bank. Health expenditure per capita). В целом можно сде-
лать вывод о том, что Россия занимает очень низкие места в междуна-
родных рейтингах по доле общих затрат на здравоохранение в ВВП.

Между тем подчеркнем еще раз, что здоровье населения любой 
страны в  значительной мере определяется уровнем развития здраво
охранения. В  своих обзорах ВОЗ приводит линейную зависимость 
между общими расходами на  здравоохранение на  душу населения 
и  ожидаемой продолжительностью жизни. Так, при показателе об-
щих расходов на  здравоохранение на  душу населения 100–500 дол-
ларов ожидаемая продолжительность жизни составляет 47–67 лет; 
при увеличении затрат до 1000 долларов средняя продолжительность 
жизни увеличивается до 70–75 лет, а в промежутке 1000–3000 долла-
ров средняя величина рассматриваемого показателя увеличивается 
до 75–80 лет (World health statistics 2010).

Результаты многочисленных эмпирических исследований по-
казывают, что уровень общих расходов на здравоохранение в стране, 
как правило, увеличивается с  ростом ВВП (Borger, Smith еt al. 2006; 
Bloom, Canning 2000) Так, по  оценке экспертов, в  развитых странах 
расходы на здравоохранение находятся в прямой зависимости от объ-
емов ВВП, в то время так в странах, проводящих экономические и по-
литические преобразования, уровень расходов на  здравоохранение 
в значительной мере зависит от принятых политических приоритетов 
развития (Tompson 2006). Общая практика состоит в следующем алго-
ритме: страны с валовым внутренним продуктом ниже 10 тыс. долла-
ров на душу населения выделяют на здравоохранение менее 6% ВВП. 
По  мере роста национального богатства на  душу населения государ-
ства с более высокими уровнями доходов тратят на здравоохранение 
7–10% ВВП (World health statistics 2012). Россия довольно сильно от-
клоняется от общей траектории, характеризующей связь экономиче-
ского развития с расходами на медицинское обслуживание не только 
в период трансформационного кризиса, но и в период экономическо-
го подъема.

В Стратегии социально-экономического развития страны 
до  2020  года, разработанной по  заказу российского правительства, 
экспертами Высшей школы экономики рассматривается и  раздел, 
касающийся политики охраны здоровья в  ближайшей перспективе 
(Стратегия 2020… 2013). В  этом документе предлагается увеличение 
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доли расходов на  здравоохранение в  ВВП с  ориентацией на  страны, 
лидирующие в  области охраны здоровья. Например, во  Франции, 
Швейцарии, Австрии, Германии показатель продолжительности жиз-
ни приближается к 80 годам, и именно в этих странах общие расходы 
на медицинскую помощь составляют больше 11% от ВВП. В нашей же 
стране общий объем финансирования медицинских услуг не  увели-
чивается на протяжении последних лет, и в ближайшей перспективе, 
несмотря на настойчивые и весьма аргументированные предложения 
специалистов, по-прежнему в  лучшем случае составит примерно 6% 
(Европейская база 2014; Основные направления 2013).

Государственные расходы
Традиционная классификация систем здравоохранения по при-

знаку организации и  методов финансирования оказания медицин-
ских услуг обычно представлена в  виде трех моделей. Это так на-
зываемые бюджетная модель, при которой расходы на  медицину 
финансируются за  счет налогов, поступающих в  бюджет; социаль-
но-страховая, где ресурсы здравоохранения формируются за  счет 
страховых взносов организаций, предприятий, и  частное медицин-
ское страхование, которое финансируется или работодателями, или 
самими гражданами. В  нашей стране с  момента рыночных преоб-
разований, как известно, была введена бюджетно-страховая модель 
финансирования здравоохранения, которая, по сути дела, включает 
все три способа ресурсного обеспечения медицинской помощи. Сле-
дует отметить, что реформы здравоохранения в  1990-е годы были 
направлены на  разрушение государственной модели, основанной 
почти исключительно на  бюджетном финансировании, и  создание 
новой системы, включающей кроме затрат из  бюджетных источни-
ков и принцип обязательного медицинского страхования. Основная 
причина создания двухканальной системы обеспечения затрат состо-
яла в  недостаточности государственных средств, в  силу чего нужно 
было мобилизовать ресурсы из других источников. Предполагалось, 
что создание новой системы, основанной на  принципах медицин-
ского страхования, поможет исправить положение. И,  начиная 
с 1993 года, была введена бюджетно-страховая модель финансирова-
ния, то есть общие расходы государства на здравоохранение склады-
вались из двух источников: бюджетов разных уровней и средств фон-
да обязательного медицинского страхования.
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Достаточно распространенная и  убедительная позиция, на  наш 
взгляд, состоит в том, что системы финансирования, в большей степе-
ни опирающиеся на государственные затраты, как правило, легче до-
стигают поставленных целей в сфере охраны здоровья населения, обе-
спечивают контроль над расходами и  значительно лучше реализуют 
достижение общенациональных приоритетов, и прежде всего, равный 
доступ населения к  медицинской помощи, что полностью соответ-
ствует принципам социальной справедливости (Kutzin 2008; Чубарова 
2011; Реформы финансирования 2011). Таким образом, государствен-
ное финансирование медицинских услуг соответствует одновременно 
экономической эффективности и  социальной справедливости, обе-
спечивая достижение баланса между ними. Очевидно, что в качестве 
ключевых контекстуальных факторов объема затрат, выделяемых 
на поддержку здравоохранения, выступает размер национального до-
хода и бюджетная обеспеченность, но не меньшую роль играют и при-
оритеты распределения ресурсов, в  частности, соотношение между 
государственными затратами и частными источниками в деле обеспе-
ченности здоровья населения.

Первые годы реформирование системы здравоохранения про-
исходило в  условиях постоянного сокращения бюджетов различных 
уровней, в силу макроэкономической ситуации, сложившейся в стра-
не. Падение ВВП почти на  40% уменьшило источники финансиро-
вания всех социальных программ, в том числе и выделенных средств 
на  медицинскую помощь. Частично оскудение бюджетных ресурсов 
в  незначительной степени компенсировалось взносами работодате-
лей на обязательное медицинское страхование. Однако в целом вве-
дение двухканального финансирования (через бюджет и фонды ОМС) 
не оправдало ожиданий по увеличению финансовых потоков, направ-
лявшихся в здравоохранение. Затяжной экономический и бюджетный 
кризисы обусловили сокращение финансирования государством ме-
дицинской помощи. По данным С. Шишкина, в 1993 году, когда были 
установлены взносы на ОМС, собранные средства, действительно, ста-
ли дополнением к бюджетным ассигнованиям, но уже в 1994 году объ-
ем государственного финансирования здравоохранения уменьшился. 
В постоянных ценах падение составило 9% по сравнению с 1993 годом, 
а в 1995 году — больше чем на четверть (26%) по отношению к преды-
дущему году (Шишкин 2000). Произошло не дополнение бюджетного 
финансирования обязательными страховыми платежами, а частичное 
замещение одного другим. Оценивая ситуацию с  финансированием 
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из бюджета, эксперты отмечают, что оно никогда больше не достигало 
уровня 1991 года (Tragakes, Lessof 2003). Взносы на ОМС скорее заме-
стили, чем дополнили бюджетное финансирование. Государственные 
затраты, которые в реальном выражении в 1993 году возросли, отчасти 
благодаря введению ОМС, продолжали сокращаться — к 1999 году их 
величина составила лишь две трети от уровня 1991 года (Государствен-
ные расходы 2008).

По данным ВОЗ, начиная с  1995  года, на  протяжении десяти лет 
(по 2004 г.) доля расходов федерального и местных бюджетов и средств 
обязательного медицинского страхования в  общем объеме затрат 
на здравоохранение значительно уменьшилась — с 73,9 до 60%. В годы 
бурного роста экономики государственные расходы несколько увеличи-
лись: так, в 2009 году их величина составила 67% от общих затрат на здра-
воохранение. Но этот тренд не сохранился, в последние годы наблюда-
ется активное уменьшение роли правительства в обеспечении здоровья 
населения, и  вновь государственные затраты находятся на  уровне на-
чала 2000-х годов: их величина в 2011 году равна 59,8% от общих затрат 
на  здравоохранение (Европейская база 2014). Сравнение со  странами 
Европейского региона показывает, что доля общественных расходов 
там значительно больше, чем в нашей стране, государственные затраты 
этих государств составляют три четвери (74,9%) общих расходов на ме-
дицинскую помощь (World health statistics 2011). Причем важно отме-
тить, что свою задачу они видят в оптимизации не только государствен-
ных, но и личных расходов граждан на здравоохранение.

Неблагоприятное впечатление оставляет и  динамика государ-
ственных затрат относительно ВВП. Начиная с 1995 года и по насто-
ящее время государство расходовало на  здравоохранение не  больше 
4% ВВП, а в лучшие годы экономического подъема (2005–2007 гг.) все-
го лишь 3% (Европейская база 2014). По прогнозу бюджетной полити-
ки, составленному Министерством финансов РФ на 2015–2016 годы, 
этот показатель планируется уменьшить до  3,4% от  ВВП (Основные 
направления бюджетной политики 2013). Такое положение свидетель-
ствует о постоянном снижении участия государства в заботе о здоровье 
населения. Это особенно отчетливо видно при сравнении с большин-
ством стран ЕС, где расходы государства составляют 7–9% от  ВВП, 
а  в  ряде восточноевропейских стран, проходивших путь модерниза-
ции системы здравоохранения, схожий с реформами в нашей стране, 
общественные расходы на  содержание медицины составляют 5–6% 
(Global Health).
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Следует обозначить еще один аспект незначительного объема го-
сударственных затрат относительно ВВП. Специалисты ВОЗ считают, 
что во всех странах часть населения нуждается в защите от финансо-
вых рисков при использовании медицинской помощи за счет государ-
ственных расходов в сфере здравоохранения, но действие такой защи-
ты редко распространяется на большинство населения, когда эта доля 
составляет менее 5% ВВП (Доклад о состоянии здравоохранения 2013).

Обычно ключевым фактором в  объеме государственных расхо-
дов на  здравоохранение является благоприятная финансовая ситуа-
ция в  стране. Ряд международных исследований демонстрирует, что 
более богатые страны обычно более эффективно мобилизуют нало-
говые поступления, это позволяет формировать высокий уровень го-
сударственных расходов в  процентах от  ВВП (Schieber, Maeda 1997; 
Gottret, Schieber 2006). Такая связь между национальным доходом 
и  бюджетной обеспеченностью, безусловно, чрезвычайно важна для 
государственных расходов на  здравоохранение. Однако, как свиде-
тельствуют данные, полученные при анализе финансирования здра-
воохранения стран с  переходной экономикой, существуют значи-
тельные отклонения от  общей тенденции. Так, при близком уровне 
ВВП на душу населения в Венгрии и Эстонии общие государственные 
расходы в Венгрии были почти на 18 процентных пунктов выше. Ана-
логично государственные расходы в Белоруссии были приблизитель-
но в 2,1 раза выше, чем в Казахстане (47% по сравнению с 22% ВВП) 
(Реформы финансирования здравоохранения 2011). Это означает, что 
изменения в бюджетной обеспеченности здравоохранения объясняют-
ся не только общими финансовыми условиями, одновременно боль-
шую роль играют приоритеты, которые расставляет правительство при 
распределении ресурсов, или, иначе говоря, на уровень государствен-
ных расходов на здравоохранение влияет то обстоятельство, насколько 
здоровье населения оценивается как важный приоритет социального 
и  экономического развития. Известно, что в  советской экономике 
здравоохранение, так же как и вся социальная сфера, финансировалось 
по остаточному принципу, то есть считалось сектором с низким прио-
ритетом, в отличие от оборонной и тяжелой промышленности. Анализ 
динамики государственных расходов на здравоохранение в общих за-
тратах государства, куда входят финансирование военных расходов, на-
циональной безопасности и отраслей социальной сферы, показывает, 
что этот показатель составлял в середине 1990-х около 9%. К 2000 году 
он несколько вырос (12,7%) и с тех пор начал падать до значения сере-
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дины 90-х годов. К 2010 году доля расходов правительства на здраво-
охранение уменьшилась до 9,7% от общих государственных расходов, 
в  2012 году наблюдалось небольшое повышение (10,3%), однако, на-
чиная с 2013 года, доля рассматриваемого показателя в общих расхо-
дах правительства продолжает снижаться. По  данным Министерства 
финансов, на здравоохранение в 2013 году было выделено 9,8% общих 
затрат бюджета, а  прогнозные цифры на  2015–2016 годы указывают 
на очередное снижение средств, выделяемых на поддержание здоровья, 
в  общем объеме государственных расходов рассматриваемый показа-
тель снижается до 9,6% (Основные направления 2013).

Сравнение расходов на здравоохранение и других бюджетных за-
трат показывает, что темпы роста затрат, в частности на оборону, зна-
чительно опережают аналогичные показатели в  сфере поддержания 
здоровья. Так, по  данным Мирового банка, расходы федерального 
бюджета за 2013 год сократились, прежде всего, за счет расходов на со-
циальную сферу на 2,8%, в том числе и за счет уменьшения федераль-
ных ассигнований в бюджет ФОМС в размере 0,3% ВВП (Ежемесяч-
ные тенденции 2014). В то же время расходы на оборонный комплекс 
увеличились на  0,2% и  составили в  2013 году 3,4% ВВП, и  в  даль-
нейшем намечается увеличение этих затрат (Основные направления 
2013). Для сравнения ― в  США общие затраты на  здравоохранение 
приближаются к 18% ВВП, в то время как военные расходы составля-
ют 3,8% от общей суммы национального богатства страны (Trends in 
world 2013). Именно к такому соотношению военных расходов и всех 
товаров и  услуг, произведенных за  год во  всех отраслях экономики, 
мы стремимся в ближайшее время (2015–2016), доля затрат на нацио-
нальную оборону в ближайшем будущем составит 3,8% ВВП. Напом-
ним, что доля всех расходов (государственных и частных, в т. ч. лич-
ных) на здравоохранение в нашей стране равна 6,3% ВВП.

Разумеется, государственные расходы на  здравоохранение со-
ставляют большую нагрузку на финансовую систему в любой стране. 
По данным исследований Международного валютного фонда (МВФ), 
совокупные расходы на  здравоохранение в  странах с  развитой эко-
номикой и  государствах с  формирующимся рынком существенно 
выросли в последние десятилетия (Clements, Coady et al. 2011). В ка-
честве основных причин этого роста рассматриваются, главным об-
разом, во‑первых, увеличение продолжительности жизни населения 
многих стран, что естественно сопровождается старением населе-
ния, и,  во‑вторых, развитие самого здравоохранения, именно в  эти 
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годы наблюдался взрывной рост научно-технических достижений, 
внедряемых в медицину. Стремительное увеличение затрат заставля-
ет правительства практически всех стран стремиться к сдерживанию 
государственных расходов. Наиболее многообещающие стратегии 
по экономии расходов государства связаны с сочетанием механизмов 
сдерживания затрат и реформами по повышению эффективности осу-
ществления расходов. К их числу относятся бюджетные ограничения 
для стационаров и  других медицинских учреждений; координация 
между врачами общей практики и специалистами с целью предотвра-
щения ненужных услуг; рационирование использования высокотех-
нологичного оборудования. Большую роль в  этом процессе отводят 
применению различных рыночных механизмов, и  в  частности, раз-
витию конкуренции между страховщиками и организациями здраво-
охранения, использованию в большем объеме частных услуг. Послед-
нему направлению, касающемуся расширения объема частных услуг, 
уделяется особое внимание, так же как и реформам, которые увеличи-
вают долю расходов, оплачиваемых пациентами, за  счет повышения 
соплатежей или расширения частного страхования. Столь присталь-
ное внимание к этой стратегии объясняется полученными исследова-
тельскими результатами, свидетельствующими о  том, что внедрение 
рыночных механизмов может оказать мощное влияние на экономию 
государственных расходов, это сокращение может составлять пример-
но до половины процента в объеме ВВП (Thomson, Busse et al. 2013). 
То есть такая стратегия может значительно уменьшить величину рас-
ходов правительства на  здравоохранение. Однако авторы исследо-
вания справедливо отмечают, что во  всех государствах механизмы 
по участию населения в расходах в виде личных платежей или соуча-
стия в оплате медицинской помощи вызывают опасения, касающиеся 
принципа справедливости, и  должны сопровождаться мерами, обес
печивающими сохранение доступа малоимущих и хронических боль-
ных к медицинскому обслуживанию.

Странам с  формирующимся рынком, а  Россия относится имен-
но к  этому классу стран, где здоровье населения значительно хуже 
по  сравнению со  странами с  развитой экономикой, рекомендуются 
другие стратегии. Прежде всего, необходимо более широкое проведе-
ние реформ по  повышению эффективности системы здравоохране-
ния. Задача правительства в этих условиях состоит в увеличении доли 
государственных расходов на медицинскую помощь, в частности для 
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улучшения деятельности первичной помощи, укрепления профилак-
тической работы и контроля неинфекционных заболеваний.

Подводя некоторый итог анализу государственного обеспечения 
здравоохранения в  нашей стране, можно сказать, что его доля в  об-
щих расходах за период 1995–2012 годов сократилась с 73,9% до 61,0%. 
Оценивая же величину затрат государства, следует отметить, что Рос-
сия расходует не только меньше средств на государственную систему 
поддержки здоровья, чем страны ЕС, но и значительно меньше, чем 
позволяет экономический уровень развития страны.

Между тем, как показал ряд исследований, именно государствен-
ные расходы являются важной детерминантой уровня личных плате-
жей населения в  момент получения медицинской помощи (Gottret, 
Schieber 2006; Kutzin 2008). Степень такой зависимости имеет важные 
последствия для политических целей, и в частности, для финансовой 
защиты населения.

Личные расходы населения
Личные платежи населения широко используются при финанси-

ровании здравоохранения практически во всех странах. В менее разви-
тых обществах личные платежи применяются в силу ограниченности 
ресурсов, когда правительство не  может увеличить финансирование 
здравоохранения и часто не занимается разработкой и применением 
схем предварительной оплаты. Ключевой проблемой такого регули-
рования является вопрос, каким способом будет решаться проблема 
несоответствия между государственными гарантиями бесплатного 
оказания медицинской помощи населению и  реальными условиями 
ее получения. Довольно часто в такой ситуации медицинские работни-
ки оказываются в тяжелом положении, получая низкую зарплату, до-
полняемую иногда неформальными платежами. При таком сценарии 
многие правительства выбирают использование личных расходов па-
циентов для поддержания, главным образам, уровня заработной пла-
ты работников здравоохранения и обеспечения большей доступности 
медицинских услуг. В  развитых странах обычно использование лич-
ных платежей применяется как инструмент сдерживания роста рас-
ходов. Экономические основания применения платежей с потребите-
ля состоят в  том, что затраты пациентов, возможно, снижают спрос 
на медицинские услуги в рамках бюджетного и страхового финанси-
рования медицинского обслуживания. Вместе с тем анализ полемики, 
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посвященной пользе более широкого применения личных платежей 
в  системе финансирования здравоохранения, свидетельствует о  раз-
личных подходах к их оценке. Как утверждает ряд экономистов, пол-
ный переход к государственному финансированию ведет к чрезмерно-
му пользованию услугами («риск недобросовестности»), а это наносит 
ущерб медицинским учреждениям, они становятся менее рентабель-
ными (Wagstaff, Doorslaer et al. 1999). С  чисто экономической точки 
зрения любое сокращение пользования услугами здравоохранения, 
обусловленное распределением затрат между государством и  потре-
бителями, повышает рентабельность системы, независимо от влияния 
на  здоровье. Однако другие исследователи поставили под сомнение 
уместность использования понятия «рентабельность» применительно 
к здравоохранению (Horne, Abells 2004). Они полагают, что рентабель-
ность в  здравоохранении следует оценивать относительно какого-то 
внешнего критерия, например выигрыша в здоровье. Иными словами, 
получение рентабельного результата при введении личных платежей 
можно считать только в  том случае, когда не  происходит ухудшения 
здоровья. Следовательно, распределение затрат между государством 
и населением сокращает расходы, не нанося ущерба здоровью, только 
в том случае, если предусмотрены механизмы, освобождающие бедные 
слои населения от частичной оплаты медицинской помощи (Thomson, 
Busse et al. 2013). Надо сказать, многочисленные исследования, про-
веденные в странах ЕС, не приводят убедительных данных, свидетель-
ствующих о том, что введение личных платежей не ведет к долгосроч-
ному сдерживанию расходов (Thomson, Foubister, Mossialos 2010).

Попробуем в  свете вышеизложенного посмотреть на  введение 
личных платежей в нашей стране с момента реформирования системы 
здравоохранения. Исследователи, пытающиеся обрисовать финанси-
рование системы медицинской помощи в  начальный период преоб-
разований, сталкивались с  большими трудностями. Отмечалось, что 
не  всегда удавалось найти необходимые данные о  зарегистрирован-
ных финансовых потоках и в силу этих обстоятельств довольно трудно 
было оценить действительный объем личных средств, поступающих 
в здравоохранение. Кроме того, в начальный период реформирования 
здравоохранения отсутствовал ряд показателей, принятых ВОЗ для ха-
рактеристики расходов на здравоохранение, особенно личные затраты 
населения (Шишкин 2000; Tragakes, Lessof 2003). Это привело к тому, 
что упорядоченная статистика личных затрат населения на медицин-
скую помощь ведется только с 1995 года.
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Сведения Европейской базы данных «Здоровье для всех» позво-
ляют оценить рост затрат на платные медицинские услуги и приобре-
тение медикаментов только с 1995 года. Так, в начале реформы доля 
личных расходов граждан на  медицинскую помощь и  лекарства со-
ставляла 17% от общих затрат на медицинскую помощь, но к 2000 году 
этот показатель вырос почти в два раза и стал равен 30% всей суммы 
расходов на  поддержание здоровья населения России. Причины та-
кого стремительного роста заключались в  том, что государство при 
столь резком падении экономики (напомним, что глубокий экономи-
ческий спад продолжался до 1998 года) не могло обеспечить государ-
ственными гарантиями бесплатное оказание медицинской помощи 
населению. Слишком большой разрыв наблюдался между обещанны-
ми услугами здравоохранения и реальными условиями их получения 
населением, об  этом многократно упоминается в  исследованиях тех 
лет (Шишкин, Богатова и др. 2002; Шейман 2000; Стародубов, Зель-
кович и др. 1996). Отметим, что доля государственных затрат в общих 
расходах на  медицинскую помощь за  это  же время снизилась почти 
на одну пятую, в 1995 году они составляли почти три четверти всех за-
трат (73,5%), а уже к 2000 году их величина стала равна чуть больше 
половины (59,8%). Следующий период относительного благополучия 
в экономике, когда страна была на подъеме, вплоть до 2009 года, ха-
рактеризуется незначительными колебаниями доли личных расходов 
в общем объеме затрат на здравоохранение, они составляют в среднем 
за эти годы 27,3%, то есть объемы прямого участия населения в фи-
нансировании даже несколько сократились. Однако после глубокого 
кризиса, настигшего нашу экономику в 2009 году, когда падение ВВП 
составило 7,8%, проводившаяся политика правительства вновь при-
вела к увеличению личных платежей семей за медицинскую помощь, 
и в 2012 году их величина составила 34,3% от общей суммы расходов 
на здравоохранение. В целом за этот период (1995–2012) доля личных 
платежей в  структуре общих расходов на  здравоохранение увеличи-
лась более чем в два раза. В станах ЕС за эти годы, несмотря на миро-
вой кризис, наблюдалось даже некоторое снижение этого показателя 
от 17,4% до 16,3% (Европейская база 2014). Представляется правомер-
ным сделать вывод о том, что политика, проводимая правительством 
нашей страны в  любых условиях, будь это глубокий кризис 1990-х, 
или вполне благополучная ситуация 2000-х, нацелена на значительное 
и растущее участие населения в оплате медицинских услуг.
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Сравнение абсолютных затрат населения по паритету покупатель-
ной способности за  период рыночных трансформаций показывает 
значительное увеличение личных затрат семей на медицинское обслу-
живание, то есть подтверждает тот же вывод. Если в 1995 году этот по-
казатель был равен 55,8 долларов на душу населения, уже к 2000 году 
он вырос в  2,2 раза. По  мере ускоренного восстановительного роста 
экономики и  доходов населения увеличивались и  личные расхо-
ды на  медицинскую помощь: так, в  2012 году их величина достигла 
505,5 доллара (Европейская база 2014). В целом за рассматриваемый 
период затраты семей из собственных средств на услуги здравоохране-
ния выросли практически в 10 раз, при этом государственные расходы 
увеличились только в 4 раза. Иначе восстанавливались доходы насе-
ления. По данным Центра уровня жизни, реальные денежные доходы 
достигли предреформенного уровня только для представителей двух 
верхних квинтилей общего распределения дохода к  2005 году, а  тре-
тий квинтиль перешагнул этот порог в 2007 году. Люди же, находив-
шиеся в  двух нижних доходных группах, а  это составляет 40% насе-
ления, не смогли восстановить доходы дореформенного периода даже 
к 2012 году (Овчарова 2014).

Исследователи финансирования здравоохранения в Европейском 
союзе выражают озабоченность по поводу того, что в некоторых стра-
нах, входящих в  этот союз, например в  Бельгии, Болгарии, Греции, 
Латвии, Литве, Словакии, Эстонии, отмечается рост личных платежей 
на 5% за период между 1996 и 2005 годами (Thomson, Foubister Mossialos 
2010). Тем не менее, как указывают авторы исследования, эта тенден-
ция (рост личных расходов) вызывает беспокойство, особенно с уче-
том негативного влияния личных затрат на финансовую защиту семей.

Во всех странах, развитых и  развивающихся, проблема финан-
совых рисков напрямую связана с  объемом личных расходов семей 
на медицинскую помощь. Введение понятия «катастрофические рас-
ходы на медицинскую помощь» помогает определить, какая часть на-
селения находится на грани финансового краха и обнищания в связи 
с прямыми платежами за медицинское обслуживание. Работы такого 
рода весьма широко представлены в  научной литературе (McIntyre, 
Thiede, et al. 2006; Wagner, Graves, et al. 2011; Tambor, Pavlova, et al. 2013). 
Общепринятое определение катастрофических расходов на медицин-
скую помощь рассматривается как такая плата за  услуги, связанные 
со здоровьем, в результате которой уровень потребления в семье опу-
скается ниже минимального (Wagstaff, Doorslaer 2003). В качестве ко-
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личественного критерия ВОЗ использует 40% суммы общих доходов 
домохозяйств. Обнищание домохозяйств является другим показателем 
непосильных расходов на медицинскую помощь, этот показатель из-
меряется долей населения, оказывающегося за чертой бедности в ре-
зультате оплаты полученных медицинских услуг.

Исследования основных детерминант финансовой катастрофы 
домохозяйств показывают, что основным фактором, способствую-
щим распространению непосильных затрат, выступает доля личных 
платежей в общем объеме затрат на здравоохранение. На обширном 
материале, охватывающем данные по 59 странам, показано, что в си-
туации, когда прямые личные платежи за медицинское обслуживание 
составляют выше 15–20% от общих расходов на здравоохранение, ве-
роятность наступления финансового краха домохозяйств резко воз-
растает (Xu, Evans et al. 2003). Иначе говоря, чем выше доля личных 
платежей в общем объеме расходов на здравоохранение, тем больше 
семей сталкиваются с  катастрофическими расходами и  феноменом 
бедности.

На российских данных осуществлен ряд попыток оценить зна-
чение прямых личных платежей, направленных на  получение меди-
цинской помощи, в  общем объеме доходов домохозяйств. Первые 
попытки были предприняты Институтом социальных исследований 
и Центром международного здравоохранения Бостонского универси-
тета во время проведения мониторингового исследования расходов на-
селения на медицинские услуги и лекарства. Эта работа выполнялась 
в 1997 году, и данные, полученные на основании опроса, показали, что 
доля расходов на медицинскую помощь в общих семейных доходах со-
ставила шестнадцать процентов. Причем в первой квинтильной группе 
(с наименьшими доходами) платежи на получение платной медицин-
ской помощи и  лекарств были почти равны трети семейного дохода 
(31,7%) ― это близко к катастрофическому уровню расходов. Не уди-
вительно, что в этой группе отказались от медицинского обследования 
43,3%, от госпитализации ― 13,4% респондентов, но самый большой 
отказ наблюдался от лекарств, рекомендованных врачом: больше по-
ловины (58,1%) нуждавшихся в лечении. В целом по всей выборке от-
казы от лекарств, рекомендованных врачом, и медицинских услуг из-
за недостатка денег составляли 50,4% и 36,4% соответственно (Бойков, 
Фили и  др. 1998). По  мере развития общероссийских обследований 
бюджетов домашних хозяйств (НОБУС‑2003) и  мониторинга эконо-
мического положения и здоровья населения (РМЭЗ) появилась новая 
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информация, которая позволила оценить катастрофические расходы 
на медицинскую помощь с использованием разных пороговых значе-
ний этого показателя. По  данным российского мониторинга эконо-
мического положения и  здоровья населения, предпринимались по-
пытки дважды оценить долю домохозяйств, испытывающих тяжелое 
бремя расходов на лечение. При исследовании катастрофических рас-
ходов в ряде стран, предпринятом различными авторами, в их число 
была включена и Россия. По данным РМЭЗ за 1998 год, при порого-
вом значении затрат на медицинскую помощь, равном 40% от доходов 
домохозяйств за вычетом трат на питание, было рассчитано, что доля 
населения, страдающего от  непосильных расходов, составила 7,2% 
(Xu, Evans et al. 2007). Использование результатов опроса, проведен-
ного в 2002 году, показало, что за эти годы несколько уменьшилось ко-
личество людей с катастрофическими расходами: их доля стала равна 
5,6% (Xu, Saksena et al. 2010). Наблюдаемая тенденция вполне объяс-
нима: за эти годы (1998–2002 гг.) реальные доходы населения выросли 
довольно значительно — на 44,8% (Овчарова 2014).

Последний расчет этого показателя, который нам удалось обна-
ружить, касался опроса РМЭЗ, проведенного в 2011 году (Селезнева 
2012). Методика расчета несколько отличалась от  предшествующих 
исследований: в данном случае учитывались катастрофические расхо-
ды отдельно на амбулаторную и стационарную помощь. Полученные 
результаты показали, что доля людей, испытывающих серьезные фи-
нансовые трудности при пользовании поликлинической помощью, 
составила 6,4%, а  пребывание в  больнице поставило на  грань ката-
строфы 11,6% домохозяйств. Результаты комплексного наблюдения 
условий жизни населения во всех субъектах Российской Федерации, 
проведенного Федеральной службой статистики в  2011 году, пока-
зывают, что ограничения доступа к необходимым услугам медицин-
ской помощи из-за финансовых проблем значительно уменьшились 
по сравнению с концом 1990-х. Отказ от лечения в медучреждениях 
в случае предоставления медицинских услуг только на платной осно-
ве составил 5,7%, но почти каждый пятый (17,1%) отказывался от по-
купки лекарств из-за отсутствия денежных средств (Причины необ-
ращения… 2011).

Обычно степень изменения финансовой защиты населения вид-
на по оценке доли семей, сообщающих о катастрофическом размере 
расходов на медицинскую помощь за определенный период времени. 
В России, судя по приведенным данным за рассматриваемый период 
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с 1998-го по 2011 год, показатель, характеризующей долю населения, 
стоящего на грани финансовой катастрофы из-за расходов на лечение, 
изменился в лучшую сторону. Но следует заметить, что при сравнении 
этого индикатора с аналогичным показателем других стран напраши-
вается неутешительный вывод. Исследование, посвященное выявле-
нию численности семей, испытывающих катастрофические расходы, 
которое охватывало восемьдесят пять стран, относящихся к  различ-
ным регионам мира, показало, что Россия занимает 79-е место по воз-
растающей шкале численности домохозяйств, несущих непомерные 
расходы на лечение (Xu, Saksena et al. 2010). В нашей стране наблю-
дается самой высокий уровень катастрофических расходов по сравне-
нию со странами, входящими в СНГ, за исключением Азербайджана, 
где почти каждый десятый (7,25%) испытает финансовые риски, свя-
занные с лечением. В Белоруссии риски финансовых угроз составля-
ют полпроцента (0,56%), в  Армении, Казахстане, Киргизии  ― чуть 
больше 2%. В  Молдавии и  Таджикистане доля людей, находящихся 
в тяжелом материальном положении из-за расходов на медицинскую 
помощь, была равна 4,8% и  4,3% соответственно, но  все-таки этот 
индикатор меньше, чем в России. Большинство развитых стран про-
двинулись в создании институтов социального страхования или нало-
гообложения, предназначенных для финансирования системы здра-
воохранения, которые защищают домохозяйства от катастрофических 
затрат в случае необходимости получения медицинской помощи. Сре-
ди этих стран только небольшое количество государств (например, 
Португалия, Греция, Швейцария и США) имели полпроцента домо-
хозяйств, стоящих на пороге катастрофических затрат на здравоохра-
нение (там же).

Попытка оценить финансовые риски населения по  критерию 
удельного веса личных платежей в  общем объеме затрат на  здраво
охранение показывает примерно ту же картину. За пять лет, с 1995-го 
по 2000 год, доля личных расходов в общем объеме средств, потрачен-
ных на  медицинскую помощь, выросла с  16,9 до  30%, то  есть почти 
треть затрат к  концу 1990-х оплачивалась населением в  момент по-
лучения медицинской услуги. Действия правительственных органов 
в области финансирования здравоохранения не изменились к лучше-
му и в последующие годы. Прямые расходы домохозяйств в 2012 году 
составляют 34,3% от общих вложений в здравоохранение, то есть сно-
ва наблюдается, после краткого периода уменьшения личных затрат 
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домохозяйств, увеличение финансирования охраны здоровья за  счет 
расходов населения (Европейская база 2014).

Безусловно, наши показатели сильно отличаются от  значений 
15–20% к общим затратам на охрану здоровья, которые ВОЗ предпи-
сывает в качестве эффективных мер защиты населения от финансо-
вых рисков при формировании государственной политики в области 
обеспечения ресурсами здравоохранения. По  расчетам исследовате-
лей, если доля личных платежей в общем объеме расходов на здраво-
охранение достигает 30–40%, то количество домохозяйств, терпящих 
финансовую катастрофу, достигает не меньше 5%, а около 2% попа-
дают за черту бедности (Доклад о состоянии здравоохранения 2010). 
Уместно, на  наш взгляд, привести результаты исследования, прове-
денного в  92  странах, где проживают 89% населения мира, которые 
говорят о том, что ежегодная частота случаев катастрофических рас-
ходов на здравоохранение приближается к нулю в странах со сложив-
шимися системами социальной защиты, но доходит до 11% в странах, 
лишенных таких систем. В 37 из 92 обследованных стран ежегодная 
частота возникновения финансового краха превышала 2%, а в 15 стра-
нах она составляла более 4% семей (Доклад о состоянии здравоохра-
нения 2013). Более трети (34,3%) личных прямых расходов на здраво-
охранение в общем объеме средств, идущих на поддержание здоровья 
нации, относят нас к небольшой группе стран, в которых наблюдается 
слабая защита населения от финансовых рисков в связи с получением 
медицинской помощи.

Мы не раз отмечали общую позицию специалистов, заключающу-
юся в  том, что расходы на  здравоохранение в  нашей стране являют-
ся низкими по сравнению со странами с аналогичным уровнем ВВП 
на душу населения, и ситуация с личным расходами, на наш взгляд, 
подтверждает эту оценку (Bloom, Malaney 1998; Русинова, Панова, 
Сафронов 2008; Лангенбруннер, Гиуффрида, Салахутдинова 2011; 
Партнерство Всемирного банка 2013, 2014). Можно сказать, что общая 
макроэкономическая политика по-прежнему не только создает усло-
вия для роста личных платежей населения, но и способствует сущест
вованию больших объемов катастрофических затрат домохозяйств 
на  получение медицинской помощи. Вопрос о  том, как обеспечить 
и поддерживать должный уровень защиты от финансовых рисков, яв-
ляется для нашей страны актуальным до сих пор.
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Заключение
Общий вывод, который позволяет сделать проведенный анализ, 

состоит в том, что расходы на здравоохранение в нашей стране не со-
ответствуют уровню экономического развития не  только в  период 
трансформационного кризиса, но  и  в  период экономического подъ-
ема. Уровень расходов в  объеме ВВП длительное время составляет 
не больше 6%. Оценивая вклад государства в заботу о здоровье населе-
ния, важно отметить, что Россия расходует меньше средств на государ-
ственную систему здравоохранения по сравнению с другими странами 
подобного уровня развития. Характеризуя связь экономического раз-
вития страны с расходами на медицинское обслуживание, прежде все-
го следует отметить чрезвычайно низкий приоритет здоровья в обще-
ственном сознании и политике государства.

Личные расходы населения на  медицинскую помощь выросли 
с начала 1990-х более чем в два раза и составили больше трети общих 
расходов на здравоохранение. Полученные данные позволяют сделать 
вывод о том, что политика, проводимая правительством нашей страны 
в любых условиях, будь это глубокий кризис 1990-х или вполне благо-
получная ситуация 2000-х, нацелена на значительное и растущее уча-
стие населения в оплате медицинских услуг. Это означает, что ресурс-
ная обеспеченность здравоохранения объясняется не только общими 
финансовыми условиями страны, одновременно большую роль игра-
ют приоритеты, которые расставляет правительство при распределе-
нии ресурсов.
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