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ДОСТУПНОСТЬ МЕДИЦИНСКОЙ ПОМОЩИ: 
РОССИЯ В  ЕВРОПЕЙСКОМ КОНТЕКСТЕ

В статье сравнивается доступность медицинской помощи в России 
и в ряде европейских стран, входящих в ЕС. К числу ключевых инди-
каторов, определяющих возможность получить и использовать меди-
цинские услуги, выбраны следующие: охват населения, получающего 
медицинскую помощь на основе государственного страхования; объем 
личных платежей домохозяйств за медицинскую помощь; территори-
альное распределение врачей; оценка неудовлетворенных потребностей 
населения в сфере медобслуживания. Сравнительный анализ доступ-
ности услуг здравоохранения в России и европейских странах на основе 
этих показателей позволил прийти к следующим выводам. Медицинская 
помощь в России, как и в подавляющем большинстве европейских стран, 
охватывает практически все население страны. Однако базовый пакет 
медицинских услуг, гарантируемый государством, в нашей стране не со-
ответствует потребностям населения в медицинской помощи. Об этом 
свидетельствует неуклонное возрастание за последние 15 лет доли 
личных расходов российского населения в общем объеме финансиро-
вания на поддержание здоровья, тогда как в большинстве стран ЕС эти 
доли оставались стабильными. Такая тенденция неизбежно приводит 
к углублению неравенства в доступности услуг здравоохранения, фор-
мируя все более выраженные финансовые барьеры в доступе для низ-
костатусных слоев общества. Анализ территориального распределения 
врачей позволяет сказать, что в России обеспеченность населения 
докторами в городах значительно выше, чем в селах, в то время как 
в странах Евросоюза наблюдается более равномерное распределение 
медицинского персонала. Оптимизация кадровых ресурсов здравоох-
ранения, проводившаяся в последние годы, не выводит Россию на средне-
европейский уровень по обеспеченности высококвалифицированным 
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медицинским персоналом сельского населения. Неудовлетворительная 
организация медицинской помощи для аграрных территорий, в том 
числе недостаточное количество врачей, затрудняет территориальную 
доступность медицинских услуг для деревенского жителя. Сопоставление 
оценок неудовлетворенных потребностей в медицинской помощи рос-
сийских и европейских граждан свидетельствует о том, что доля россиян, 
указывающих на невозможность получения медицинской помощи из-за 
проблем транспортной доступности или высокой стоимости услуг, 
во много раз выше, чем в странах Европы.
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Доступ к медицинской помощи выполняет важнейшую функцию 
в профилактике, лечении и укреплении здоровья, но наряду со сбережением 
здоровья, доступность медицинских услуг является значимым фактором 
решения многих социальных проблем. Своевременное предупреждение 
болезней и качественное лечение отражаются в уменьшении уровня не-
равенства в здоровье, что само по себе влияет на сокращение бедности, 
благоприятствует снижению социальной изоляции, поддерживает соци-
альную интеграцию общества. Доступ к медицинскому обслуживанию 
тем самым является одним из важнейших компонентов права на здоровье. 
Признание права на охрану здоровья и медицинскую помощь во всех кон-
ституциях европейских стран означает, что государство несет отвествен-
ность за предоставление доступа к надлежащим услугам здравоохранения 
для всех граждан. Политика государства, направленная на достижение 
этой цели, стремится обеспечить всеобщий охват услугами медобслужи-
вания всех граждан, приоритетное финансирование здравоохранения, 
оптимальное распределение ресурсов здравоохранения и преодоление 
барьеров, препятствующих получению медицинской помощи.

Настоящее исследование посвящено сравнительному анализу доступ-
ности медицинской помощи в России и в странах Европейского союза. 
В предпринятом анализе выявляются основные индикаторы доступа 
к медпомощи и рассматриваются особенности получения услуг здраво-
охранения в нашей стране на фоне общеевропейских тенденций. Измерение 
доступа является многомерной задачей, поскольку в этой области отсут-
ствует всеохватывающий, универсальный индикатор, но разработаны 
показатели, раскрывающие различные аспекты доступности услуг мед
обслуживания. Аналитический обзор теоретических положений, посвя-
щенный возможности получить медицинскую помощь и системе Евро-
пейских основных показателей здоровья (ECHI), помогают определить 
критерии, которые могут быть использованы для оценки доступности 
услуг здравоохранения (European Commission 2013; Gelormino et al. 2011; 
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Allin et al. 2007; Wörz et al. 2006). Так, система ECHI, охватывает все сферы 
общественного здоровья и здравоохранения и акцентирует внимание 
на следующих тематических разделах (Lalonde 1974): состоянии здоровья, 
детерминантах здоровья, услугах здравоохранения, демографических 
и социально-экономических характеристиках населения. Доступность 
медицинской помощи рассматривается как значимая детерминанта здо-
ровья, а в число индикаторов доступа включены барьеры, мешающие 
получению необходимых услуг.

На основе указанного подхода к числу ключевых индикаторов дос
тупа к медуслугам в этой работе отнесены: охват населения, получающего 
медицинскую помощь на основе государственного страхования; объем 
личных платежей домохозяйств за медицинское услуги и приобретение 
лекарственных товаров; территориальное распределение врачей; и оценка 
неудовлетворенных потребностей населения в сфере медицинской по-
мощи. Анализ этих показателей дает основания для сравнения доступности 
медицинской помощи между Россией и странами, входящими в Европей-
ский союз. Информационную базу исследования составили российские 
и европейские статистические данные.

Охват населения 
государственными услугами здравоохранения

Универсальный охват населения услугами здравоохранения рассма-
тривается как базисная характеристика медицинского обслуживания 
во всех странах европейского региона. Достижение этого показателя 
организации здравоохранения оценивается по трем направлениям: доля 
населения, имеющего право на получение государственных услуг здра-
воохранения; спектр услуг, предоставляемых государством; уровень 
личных платежей граждан за медицинскую помощь. Россия и большинство 
европейских стран достигли практически всеобщего охвата населения 
медицинской помощью, по крайней мере, для основного набора услуг, 
за счет бюджетного финансирования. В нашей стране бесплатную меди-
цинскую помощь на основании Программы государственных гарантий 
могут получить 145,8 млн российских граждан (99,66 %), т. е. практически 
все жители, застрахованные в системе ОМС (Счетная палата РФ 2015).

Из 28 государств, входящих в ЕС, чуть меньше половины (тринадцать 
стран) имеют полный охват населения медицинской помощью за счет 
страхования или государственного бюджета. Причем в эту категорию 
попадают не только страны с высоким уровнем экономического развития, 
например, Дания, Финляндия, Швеция, Великобритания, но и Чехия, 
Литва, Хорватия, где ВПП на душу населения значительно ниже. В диа-
пазоне близком к универсальному охвату (99,0–99,8 %) располагаются 
Австрия, Франция, Испания, Германия, Нидерланды, Бельгия. В интервале 
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91–96 % охваченного населения находятся пять стран: Польша, Эстония, 
Словакия, Венгрия, Люксембург. В четырех – больше десяти процентов 
жителей не имеют медицинской страховки для основного набора услуг, 
к их числу относятся Болгария (88,2 %), Греция (86 %), Румыния (86 %) 
и Кипр (83 %) (OECD 2016a). Очевидно, что большинство европейских 
стран придерживаются политики всеобщего охвата населения медицин-
ской помощью, как и в России, где граждане имеют право на получение 
гарантированных государством услуг здравоохранения.

Вторая характеристика универсального охвата населения состоит 
в оценке спектра услуг, предоставляемых программами государственных 
гарантий. Ни в одной стране, даже с высоким уровнем дохода, гаранти-
рованная бесплатная помощь не включает все возможные услуги и, сле-
довательно, не оплачивается стопроцентная стоимость без совместного 
несения расходов пациентами. В определенной мере, набор гарантиро-
ванных услуг зависит от организации медицинского обслуживания в раз-
личных странах, но главным образом, от способности и желания государ-
ства освободить население от платы за предоставление помощи, т. е. 
в конечном счете, от политических приоритетов правительства.

В России в рамках Программы государственных гарантий (ПГГ) бес-
платно предоставляются первичная специализированная помощь в амбу-
латорных и стационарных условиях и скорая помощь (Правительство РФ 
2016). В европейских странах, независимо от моделей здравоохранения 
(национальной, финансируемой в основном из бюджета, или страховой 
с многоканальным финансированием), в гарантированную программу 
входит перечень услуг очень похожий на российский, поскольку при соз-
дании ОМС в значительной степени ориентировались на страны Европы. 
Однако наполнение пакета бесплатной медицинской помощи может быть 
разным в зависимости от списка выделяемых услуг, финансируемых го-
сударством. Например, в России лекарства при амбулаторном лечении для 
большинства населения не входят в ПГГ, пользование фармацевтическими 
препаратами в основном происходит за собственные средства пациентов. 
В то же время в европейских странах широко распространено использо-
вание механизма совместного несения расходов по различным видам 
помощи. Поскольку гарантированный набор медицинских услуг не всегда 
удовлетворяет все без исключения потребности пациентов в медобслужи-
вании, важно понимать, насколько объем бесплатного базового пакета 
требует дополнительных личных расходов населения на получение высо-
кокачественной медицинской помощи. В том случае, когда охват услугами 
здравоохранения является эффективным, население должно иметь доступ 
к необходимой медицинской помощи, не оказываясь в ситуации финан-
совых лишений. Все это приводит к третьему индикатору доступности 
медицинской помощи – анализу личных расходов домохозяйств за меди-
цинские услуги.
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Личные расходы

Прямые личные расходы населения на использование медицинской 
помощи вызывают пристальное внимание исследователей в связи с ана-
лизом финансовой защищенности домохозяйств и оценкой денежных 
барьеров при использовании услуг медицинского назначения. В случае 
значительной доли прямых личных платежей в объеме общего финанси-
рования здравоохранения, тяжесть этих расходов смещается в сторону 
низко статусных групп и снижает финансовую защищенность наиболее 
уязвимых слоев, что может сопровождаться даже отказом от необходимой 
медицинской помощи (Шишкин и др. 2014; Eurofound 2014).

Анализ расходов на здравоохранение, оплачиваемых непосредственно 
пациентами, показывает, что в среднем по странам ЕС на протяжении по-
следних лет отмечается небольшое снижение этого показателя. Если 
в 2000 г. личные расходы составляли 17,6 % в общем объеме затрат на здра-
воохранение, то в 2014 г. они были равны 16,7 % (WHO 2016). Расходы 
пациентов из собственных средств значительно различаются по европейским 
странам. Так, в 2014 г. самая высокая доля личных платежей от общего 
финансирования здравоохранения отмечалась на Кипре (48,7 %), в Болгарии 
(44,2 %), Латвии (35,1 %) и Греции (34,9 %). Самый низкий уровень наблю-
дался в странах, вошедших в ЕС до 2005 г. – Нидерландах (5,2 %), Франции 
(6,3 %) и Великобритании (9,7 %). Оценивая изменения финансовой политики 
государств на протяжении длительного отрезка времени (2000–2014 гг.), 
следует отметить, что в ряде стран Евросоюза прилагались усилия по сни-
жению личных трат домохозяйств на медицинскую помощь. Пятнадцать 
стран за эти годы уменьшили прямые расходы семей на здравоохранение 
на 10–20 %, однако в десяти странах наблюдалось небольшое увеличение 
этого показателя на 10–13 % (там же).

Положение России значительно отличается от большинства европей-
ских стран. В 2000 г. личные платежи составляли 30 % общего объема 
финансирования здравоохранения. Увеличение доли расходов, оплачива-
емых непосредственно пациентами, продолжало нарастать и в 2010 г. этот 
показатель был равен 36 %, а к 2014 г. платежи домохозяйств составили 
почти половину всех расходов на здравоохранение – 45,9 % (там же). Иначе 
говоря, за последние 15 лет наблюдается значительный и неуклонный рост 
личных расходов россиян в общем объеме затрат на поддержание здоровья. 
Это свидетельствует о том, что базовый пакет медицинских услуг, обе-
спечиваемый ПГГ, в нашей стране в значительной мере не соответствует 
потребностям населения.

Уровень финансовой нагрузки домохозяйств за счет трат на медицин-
скую помощь обычно измеряют долей личных платежей на эти цели 
в общем объеме потребления домохозяйств. В нашей стране этот показатель 
в 2007 г. составлял 3 %, а в девятнадцати странах ЕС, представленных 
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в исследовании OECD за этот тоже период, – 2,8 % (Росстат 2007; OECD 
2009). Но процесс постоянного увеличения личных платежей населения 
в общем объеме финансирования здравоохранения в России сопровождался 
ростом финансовой нагрузки домохозяйств, и в 2014 г. этот показатель 
составил 3,5 % (Росстат 2015). В странах ЕС, за тот же период, доля в общем 
объеме потребления расходов, затрачиваемых населением на медицинскую 
помощь, уменьшилась на полпроцента и была равна 2,3 % (OECD 2016a). 
Имеются существенные различия между странами, так в 2014 г. в пределах 
двух процентов на медицинскую помощь от общего потребления домаш-
них хозяйств тратило население Люксембурга, Франции, Великобритании, 
Хорватии. В следующий интервал, до 4 %, попадают жители большинства 
стран, в том числе и Россия (рис. 1).

В целом можно сказать, что средний показатель финансовой нагрузки 
домохозяйств в целях сохранения здоровья в нашей стране находится 
на уровне большинства европейским стран. Однако финансовая безопас-
ность низкостатусных групп обеспечена значительно слабее. В России 
5,6 % домохозяйств несут катастрофические расходы, при которых тратится 
на медицинские услуги более 40 % семейного бюджета, в то время как 
в большинстве стран Евросоюза такие серьезные финансовые трудности 
при обращении за медицинской помощью испытывают меньше одного 
процента семей (Xu et al. 2010).
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Территориальное распределение врачей

Проблема территориальной доступности врачей определяется в совре-
менной литературе как одна из ключевых в политике здравоохранения 
(Шейман, Шевский 2015; Ono et al. 2014). Особенно остро стоит вопрос о не-
равномерном пространственном размещении врачей между городами и сель-
скими поселениями. Недостаток персонала в сельской местности создает 
серьезные барьеры для доступа к медицинским услугам. Дисбаланс в тер-
риториальном распределении врачей проявляется во всех странах (рис. 2). 
В России в 2011 г. плотность врачей (количество врачей на 1000 жителей) 
в городах превышала сельские территории в 4,6 раза. Но проводимая в по-
следние годы оптимизация регионального здравоохранения сопровождалась 
некоторым увеличением обеспеченности высококвалифицированным меди-
цинским персоналом сельских территорий и сокращением этого показателя 
в городах. Так в 2014 г. плотность врачей в сельских поселениях составила 
1,51 чел. на 1000 сельских жителей, а в городах 6,03 чел., разрыв несколько 
сократился. Эта тенденция сохранялась и в последующие годы: в 2016 г. 
количество врачей на 1000 жителей в городах превышало рассматриваемый 
показатель в сельской местности в 3,7 раза (Минсельхоз России 2018).

По данным, опубликованным в региональных обзорах ОЭСР, различия 
в плотности врачей между городом и сельской местностью были самыми 

Рисунок 2. Обеспеченность врачами на 1000 городского / сельского населения в стра-
нах Европы и России 2011г. Источники: OECD 2014; Минсельхоз России 2014.
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высокими (более чем в два раза) в Словакии, Чехии, Португалии и Венгрии. 
А небольшой разрыв (меньше чем в полтора раза) отмечается в двух север-
ных странах – Швеции и Финляндии, и почти равное обеспечение высоко-
квалифицированным медицинским персоналом в городе и селе фиксируются 
в Бельгии (OECD 2014). Сравнение России с Европой показывает, что оп-
тимизация регионального здравоохранения, осуществлявшегося в последние 
годы, не выводит страну на среднеевропейский уровень по обеспеченности 
высококвалифицированным персоналом сельских жителей.

Такое размещение медицинских кадров в сельской местности создает 
неблагоприятную ситуацию с доступностью медицинской помощи, что 
и демонстрируют результаты опроса Всероссийского мониторинга социаль-
но-трудовой сферы села (Минсельхоз России 2014): по оценкам населения, 
даже фельдшерско-акушерские пункты, оказывающие минимальную пер-
вичную помощь, доступны далеко не всем сельским жителям. Больше трети 
респондентов (35,2 %) свидетельствуют об отсутствии элементарных меди-
цинских услуг, каждый четвертый (25,6 %) оценивает медицинскую помощь 
как труднодоступную, и каждому десятому (9,6 %) она недоступна вовсе.

Здоровье населения зависит от многих факторов, но здравоохранение 
или отдельные его звенья оказывают непосредственное влияние на него, 
независимо от других воздействий. В итоге, такой показатель как про-
должительность жизни значительно ниже среди сельского населения 
на фоне городских жителей России. Если в среднем по стране общая про-
должительность жизни в 2011 г. составила 69,8 лет, то у сельских жителей 
этот показатель – 67,5 года. За последнее пятилетие наблюдается рост 
общей продолжительности жизни и в городе, и в сельских территориях, 
но разрыв остается значительным: так, в 2016 г. горожане живут почти 
на два года дольше, чем жители села (Росстат 2017).

Неудовлетворенные потребности населения 
в  сфере медицинской помощи

В качестве обобщенного показателя, характеризующего доступность 
медицинских услуг, в настоящее время все шире используется индикатор, 
отражающий оценку гражданами неудовлетворенных потребностей в ме-
дицинской помощи (Chaupain-Guillot et al. 2015). К числу основных пре-
пятствий в получении медицинских услуг, связанных с институтами 
здравоохранения, обычно относят личные расходы домохозяйств на эти 
цели, отдаленность медицинских учреждений от места жительства и не-
своевременность получения медицинской помощи по разным организа-
ционным причинам (длинные очереди на получение услуг, время ожидания 
приема врача или процедур, трудности предварительной записи на прием, 
отсутствие нужного специалиста). Источниками получения информации 
для такого исследования служат для России «Комплексное наблюдение 
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условий жизни населения РФ» (Росстат 2014), а для стран ЕС – материалы 
обследований EU Statistics on Income and Living Conditions (Eurostat 2014).

В этом анализе проводится сравнение по двум показателям, оценива-
ющим препятствия в удовлетворении потребности в медицинских услугах, 
а именно по транспортной доступности и личным платежам. Корректное 
сравнение по организационным барьерам, которые лежат в основе своев-
ременности и приемлемости медицинской помощи для пациентов, невоз-
можно в силу значительного отличия формулировки вопросов по этому 
показателю в анкетах в России и европейских странах.

Сопоставление российских и европейских данных свидетельствует, 
что в России доля респондентов, указывающих на невозможность получения 
медицинской помощи из-за проблем транспортной доступности или высокой 
стоимости услуг, значительно выше, чем в большинстве стран, входящих 
в ЕС. Если в России порядка четырех человек из ста сталкивались с этой 
проблемой, то в среднем в странах ЕС этот показатель был более чем в два 
раза меньше (1,7 %). Три страны фиксируют больший процент людей, чьи 
потребности не были удовлетворены по указанным причинам: Кипр (4,3 %), 
Италия (6 %), Болгария (7,4 %). В диапазоне от двух до трех человек из ста 
находятся четыре страны (Венгрия, Франция, Ирландия, Португалия). 
Бόльшая же часть стран ЕС указывает на незначительное число людей, 
которые испытают трудности с доступом из-за отдаленности медицинских 
учреждений от места жительства и недостатка личных денежных средств, 
таких было меньше одного процента. Так в Финляндии, Великобритании, 
Нидерландах лишь двое на тысячу испытывают эти трудности.

Заключение

Анализ доступности услуг здравоохранения в России и европейских 
странах позволил прийти к следующим выводам. Медицинская помощь 
в России, как и в подавляющем большинстве европейских стран, охватывает 
практически всё население. Однако базовый пакет медицинских услуг, 
обеспечиваемый программой государственных гарантий, не соответствует 
потребностям населения в медицинской помощи. Об этом свидетельствует 
значительное и неуклонное возрастание за последние 15 лет личных рас-
ходов российских граждан в общем объеме затрат на поддержание здоровья, 
тогда как в большинстве стран ЕС эти затраты оставались стабильными. 
Эта тенденция неизбежно приводит к углублению неравенства в доступ-
ности услуг здравоохранения, формируя все более выраженные финансовые 
барьеры в доступе для низкостатусных слоев общества.

Анализ территориального распределения врачей позволяет сказать, 
что в России обеспеченность докторами в городах намного превышает 
сельские территории, а в странах Евросоюза наблюдается более равномерное 
размещение медицинского персонала. Следует отметить, что оптимизация 
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ресурсов здравоохранения, проводившаяся в последние годы, несколько 
сократила разрыв между плотностью врачей в сельских поселениях и го-
родских агломерациях. Вместе с тем это улучшение не выводит нашу страну 
на среднеевропейский уровень по данному показателю. Недостаточное 
количество врачей не способствует улучшению территориальной доступ-
ности медицинских услуг для деревенских жителей.

Субъективная оценка неудовлетворенных потребностей в медицинской 
помощи рассматривается как заключительный этап в исследовании до-
ступности медицинской помощи. Ограничением данной работы является 
невозможность изучения организационных барьеров, препятствующих 
получению медицинских услуг. Но даже анализ двух параметров неудов-
летворенных потребностей – транспортной доступности и стоимости ус-
луг – свидетельствует о том, что Россия значительно отстает от большинства 
европейских стран в этом аспекте.

В целом, по всем показателям доступности, за исключением доли 
охвата населения, Россия уступает большинству европейских стран. Про-
блемы со здоровьем в нашей стране в немалой степени обусловлены не-
совершенством организации здравоохранения, ее второстепенным при-
оритетом в области государственного финансирования, и слабым обе-
спечением доступа к её ресурсам для уязвимых слоев населения.
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The present article investigates access to healthcare in Russia and the EU 
countries. Indicators to access include healthcare coverage, private medical 
care expenses, the geographic distribution of doctors, and unmet health care 
needs. A comparative analysis of access to medical services in Russia and 
European countries on the basis of these indicators leads to a number of con-
clusions. Firstly, Russia, like in the vast majority of European countries, has 
achieved universal (or near-universal) healthcare coverage. On the other hand, 
the basic package guaranteed by state healthcare is insufficient for the needs 
of the population. This is evidenced by the significant increase over the past 
fifteen years of private medical care expenses among the Russian population, 
while in most EU countries this has remained stable. Secondly, the geographic 
distribution of doctors in Russia is such that the provision of doctors in cities 
far exceeds that of rural areas, while in the countries of the European Union 
there is a more even distribution of medical personnel. Thirdly, the optimiza-
tion of human resources for health care, conducted in recent years, does not 
lead Russia to the average European level. The unsatisfactory organization of 
medical care for rural areas reduces access to medical services for rural resi-
dents. Reports of assessing the unmet healthcare needs of Russian and European 
citizens show that the proportion of those in Russia who cannot access health 
care due to problematic transport accessibility or financial reasons is many 
times higher than the developed countries of Europe.
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