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ВВЕДЕНИЕ
Финансовое обеспечение социальной сфе-

ры и здравоохранения в частности всегда на-
ходится в центре внимания не только полити-
ческих партий, общественности, но и профес-
сионального сообщества. Даже в относитель-
но спокойные с точки зрения экономического 
цикла периоды финансовая модель россий-
ского здравоохранения подвергалась критике, 
которая в период пандемии усилилась кратно. 
Можно ожидать, что в текущий период пере-
оценки эффективности всего «западного» при-
зывы возврата к советской модели финансиро-
вания здравоохранения в России будут усили-
ваться. 

Целью исследования является проведение 
сравнительного анализа моделей финанси-
рования здравоохранения ведущих зару-
бежных стран и обоснования возможности 
адаптации их элементов к особенностям 
российской финансовой системы и системы 
здравоохранения. 

МАТЕРИАЛЫ И МЕТОДЫ
В мировой практике принято выделять три 

основных модели здравоохранения:
– бюджетная (государственная, националь-

ная, система Семашко – Бевериджа),
– страховая (социально страховая, систе-

ма Бисмарка, система регулируемого страхо-
вания здоровья),

– частная (негосударственная, рыночная).
Первый тип характерен превалирующей 

ролью государства, которое осуществляет 
четкий контроль всего рынка медицинских 
товаров и услуг. Медицинские услуги для гра-
ждан осуществляются на бесплатной основе 
и обеспечиваются налоговыми поступления-
ми в бюджетную систему.

Финансирование здесь происходит по двум 
основным формам:

1. Организация государственных страхо-
вых фондов для обеспечения медицинских 
организаций.

2. Прямое финансирование медицинских 
учреждений.

В бюджетной модели управление сферой 
отличается высокой централизованностью: 

государство как финансирует медицинские 
учреждения, так и выступает в роли постав-
щика и покупателя медицинских услуг.

Вторая модель сочетает в себе рынок ме-
дицинских услуг, развитую систему госу-
дарственного регулирования и социальные 
гарантии. Программы обязательного меди-
цинского страхования охватывают почти все 
население (до 99,8 % [1]) во взаимодействии 
с государством при финансировании страхо-
вых фондов. Весомую роль в распределении 
средств играют частные некоммерческие или 
коммерческие страховые фонды и компании, 
а рынок является важным механизмом удо-
влетворения потребностей населения в меди-
цинских услугах. Сами же пациенты имеют 
большую свободу при выборе страховой ком-
пании и поставщика услуг [2], а также мо-
гут выбирать наиболее подходящие способы 
оплаты.

Третья модель основывается на личных 
средствах населения и частном страховании 
(добровольное медицинское страхование), 
которых более чем 50 %. Здесь отсутствует 
система государственного финансирования 
здравоохранения, однако исключением яв-
ляются социально уязвимые слои населения 
(безработные, малоимущие и пенсионеры), 
которые не в состоянии за счет собственных 
средств удовлетворить потребность в меди-
цинских услугах.

В основу определения возможных к адап-
тации в России элементов моделей финанси-
рования здравоохранения положено иссле-
дование В. В. Омельяновского, Л. В. Макси-
мовой и А. П. Татаринова [2]. Сравнитель-
ный анализ десяти ключевых параметров 
моделей здравоохранения пяти ведущих 
стран (Франции, Германии, Великобрита-
нии, США, Канады) позволил авторам ис-
следования сделать вывод, что ни в одной из 
этих стран нет «чистых» бюджетной, стра-
ховой или частной модели. Все они не от-
личаются универсальностью и имеют один 
доминирующий источник, причем в бюд-
жетной и страховой моделях 70 % всех рас-
ходов обеспечивают государственные сред-
ства (табл. 1).



Вестник Сургутского государственного университета. 2024. Т. 12, № 4
Surgut State University Journal. 2024. Vol. 12, no. 4

37
©  Каратаева Г. Е., Мирошниченко Е. А., 2024

Превалирующая роль государства в финан-
сировании здравоохранения любой страны 
с различной системой здравоохранения под-
тверждается официальными данными (табл. 1). 
Как видно из таблицы, ни в одной стране, вы-
бранной для анализа, процентное соотношение 
добровольных расходов не превышает государ-
ственные, более того, государственные расходы 
в среднем в 2–5 раз превышают добровольные. 
Из ряда анализируемых стран наименьший про-
цент на важнейшую сферу жизнедеятельности 
каждого человека отводится именно в России, 
что ставит под сомнения эффективность моде-
ли. Так как вместе с тем в нашей стране доста-

точно высокий уровень смертности и низкая 
ожидаемая продолжительность жизни.

Авторы также отмечают, что «важней-
шим фактором устойчивости систем является 
охват населения бесплатными медицинскими 
услугами, отсутствие дублирования расхо-
дов, эффективность расходования ресурсов 
и доступность медицинских услуг». Таким 
образом, можно предположить, что для рос-
сийской системы здравоохранения важна не 
только донастройка системы ее финансового 
обеспечения, сколько обеспечение эффектив-
ности расходования ресурсов и доступность 
медицинских услуг.

Таблица 1
Общие и государственные расходы на здравоохранение, 2022 г.

Модель Страна
Расходы на здравоохранение, % от ВВП

Общие Государственные Добровольные

Бюджетная

Великобритания 11,3 9,3 2,0
Ирландия 6,1 4,7 1,4

Дания 9,5 8,1 1,4
Португалия 10,6 6,7 3,9

Италия 9,0 6,8 2,2
Греция 8,6 5,1 3,5

Испания 10,4 7,3 3,1
Швеция 10,7 9,2 1,5

Норвегия 7,9 6,8 1,1
Австралия 9,6 7,0 2,6

Латвия 8,8 5,9 2,9
Финляндия 10,0 8,0 2,0

Страховая

Германия 12,7 10,9 1,8
Франция 12,1 10,3 1,8
Япония 11,5 9,8 1,7
Канада 11,2 8,0 3,2

Нидерланды 10,2 8,6 1,6
Австрия 11,4 8,8 2,6
Бельгия 10,9 8,4 2,5

Словения 8,3 6,1 2,2
Швейцария 11,3 7,8 3,5

Турция 4,3 3,3 1,0
Израиль 7,4 5,1 2,3
Польша 6,7 5,0 1,7

Частная США 16,6 14,1 2,5
Бюджетно-страховая Россия 4,4 2,9 1,5

Примечание: составлено по источнику [3].
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РЕЗУЛЬТАТЫ И ИХ ОБСУЖДЕНИЕ
В России реализуется смешанная, или 

бюджетно-страховая, модель финансирова-
ния здравоохранения (рисунок). Ее становле-
ние началось еще в 1991 г. с принятием закона 
«О медицинском страховании граждан в Рос-
сийской Федерации» от 28.06.1991 № 1499-1, 
в современной редакции Федеральный закон 
от 29.11.2010 № 326-ФЗ «Об обязательном 
медицинском страховании в Российской Фе-
дерации», который положил начало перехо-
ду от бюджетной модели финансирования 
к бюджетно-страховой.

Выбор той или иной модели зависит от 
конкретных целей внутри страны, от социаль-
но-экономической и политической обстанов-
ки и от прочих обстоятельств. Эффективная 
система финансирования здравоохранения 
нуждается в балансе качественной медицин-
ской помощи, ее доступности и устойчивости 
финансирования.

Представим сравнительную характеристи-
ку ключевых параметров здравоохранения 
Франции, Германии, Великобритании, США, 
Канады в контрасте с отечественным опытом 
(табл. 2).

Рисунок. Бюджетно-страховая модель финансирования здравоохранения в РФ
Примечание: составлено авторами.

Таблица 2
Ключевые параметры здравоохранения ведущих зарубежных стран мира 

и Российской Федерации

Критерий Франция Германия Велико британия США Канада Россия

Финансиро-
вание

Госбюджет 
84 %, частные 
расходы 16 %, 

в т. ч. ДМС 
7 % и личные 
расходы 9 %

Госбюджет 54 %, 
благотвори-

тельные средства 
(Красный Крест, 

церковные  
объединения) 
38 %, частные  
средства 8 %

Госбюджет 79 %, 
национальное 

страхование 20 %, 
личные  

средства 1 %

Частное стра-
хование – 40 %, 

личные сред-
ства – 20 %, 

государствен-
ные програм-

мы – 40 %

Федеральные 
и провинци-

альные  
фонды – 

90 %, 
частные 

страховые 
фонды и доб-

ровольные 
пожертвова-
ния – 10 %

Госбюджет 
65 %, 

частные 
средства 

35 %

Модель здра-
воохранения

Страховая 
модель

Страховая  
модель

Бюджетная  
модель

Частная  
модель

Страховая 
модель

Бюджетно-
страховая
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Критерий Франция Германия Велико британия США Канада Россия

Обеспечен-
ность  
медицинской 
помощью

Государ-
ственное 

медицинское 
страхование 
охватывает 

96 %

87 % населения 
имеют 

государственную 
медицинскую 

страховку

Охват всего 
населения через 
Национальную 

систему 
здравоохранения – 

всеобщее 
бесплатное 

обслуживание

Незастрахован-
ные граждане 

не имеют  
гарантирован-
ного доступа 
к медуслугам

Программы 
ОМС 

охватывают 
около 98 % 
населения

Конституци-
онное право 

граждан 
на бесплат-

ное оказание 
медицинской  

помощи

Конгруэнт-
ность затрат

Государствен-
ные расходы 
10,3 % ВВП, 

общие – 
12,1 %,  

добровольные  
1,8 %

Государственные 
расходы 

10,9 % ВВП, 
общие – 12,7 %, 
добровольные 

1,7 %

Государственные 
расходы 9,3 % 
ВВП, общие – 
11,3 %, добро-
вольные 2,1 % 

ВВП

Государствен-
ные расходы 
14,1 % ВВП, 

общие – 16,6 %, 
добровольные 

2,5 %

Государ-
ственные 
расходы 

8,0 % ВВП, 
общие – 

11,2 %, доб-
ровольные 
3,2 % ВВП

Государ-
ственные 
расходы 

0,9 % ВВП, 
общие – 

4,4 %

Каналы 
финан-
сирования 

Много-
канальная  
система

Многоканальная 
система

Многоканальная 
система

Много-
канальная  
система

Много-
канальная 
система

Одно-
канальная

Форма 
управления

Децентрали-
зованная

Децентрали-
зованная Централизованная

Рынок услуг 
определяет 

потребности. 
Управление 
отсутствует

Децентрали-
зованная

Децентрали-
зованная

Формы ме-
дицинских 
учреждений

Государст-
венные 

больницы 
62 %, частые 

некоммер-
ческие  

организации 
14 %,  

коммерческие 
компании 24 %

Общественные 
больницы, благо-

творительные 
больницы, частые 

медицинские 
учреждения

Государственные, 
частные  

и некоммерческие 
(общественные) 

больницы

Частые неком-
мерческие  

больницы – 
60 %, коммер-
ческие учре-

ждения – 20 %, 
государствен-
ные учрежде-

ния – 20 %

Некоммерче-
ские частые 
организации 
составляют 
более 95 % 

всех  
больниц 

Государ-
ственное, 
муници-
пальное 

учреждение, 
частные 

некоммерче-
ские органи-
зации, ком-
мерческие 

организации

Субъекты 

Государство, 
фонды ОМС 

и профес-
сиональные 

медицинские 
организации

Застрахованное 
лицо (все лица, 

подлежащие 
ОМС), кассовый 
врач, объедине-
ние кассовых 

врачей, государ-
ственные боль-
ничные кассы 

(страховщики), 
общая федераль-

ная комиссия 
(высший орган 

самоуправления 
врачей и стома-

тологов, больниц 
и больничных 
касс Германии)

Государство,  
трасты  

по оказанию 
медпомощи  

и профессио-
нальные  

медицинские  
организации

Государство, 
частные  

страховые фон-
ды  

и профессио-
нальные  

медицинские 
организации

Государство, 
фонды  

неправитель-
ственных 

и некоммер-
ческих  

организаций

Государство,  
фонды 
ОМС, 

страховые 
медицин-
ские орга-
низации

Продолжение таблицы 2
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Во всех странах, за исключением России, 
присутствует многоканальная система фи-
нансирования. В нашей стране до сих пор 
происходит слияние потоков финансирова-
ния из различных источников. И налоговые 
поступления, и взносы в систему ОМС акку-
мулируется в едином центре. В Великобрита-
нии, в которой действует бюджетная модель 
финансирования здравоохранения, присут-
ствует централизованная форма управления 
сферой. Здесь происходит вертикальная под-
чиненность субъектов здравоохранения. Объ-
екты здравоохранения так или иначе схожи по 
странам.

Для сравнения так же были отражены не-
которые показатели, отражающие уровень 
жизни населения. В странах со страховой 
и бюджетной моделями наивысшие показате-
ли индекса всеобщего охвата услугами здра-
воохранения и индекса оценки уровня здраво-
охранения. В США, где реализуется частная 

модель финансирования сферы, самый ми-
нимальный уровень смертности среди анали-
зируемых стран, что подтверждает политику 
страны, преимущественно направленную на 
поддержание социального благополучия сво-
их граждан. Однако ожидаемая продолжи-
тельность жизни некритично уступает стра-
нам с бюджетной и страховой моделями.

В нашей стране показатели индекса охвата 
услугами ВОУЗ, индекс оценки здравоохра-
нения, ожидаемая продолжительность жизни 
и уровень смертности значительно уступают 
зарубежным странам.

Рассмотрим основные преимущества и не-
достатки каждой модели (табл. 3).

Сопоставив основные достоинства и не-
достатки каждой модели, нельзя дать четко-
го и однозначного ответа на вопрос «лучше/
хуже», можно лишь задуматься над элемента-
ми, возможными для адаптации к российской 
модели.

Критерий Франция Германия Велико британия США Канада Россия

Объекты 

Степень важности объектов регулирования сферы различается в зависимости от стран. 
Основной сферой контроля государства является допуск медицинских технологий на рынок,  

а также защита конкуренции. Также оно определяет незащищенные группы населения,  
устанавливает уровни возмещения для тех или иных медицинских технологий,  

а также их цены. Обеспечение качества, аккредитация и лицензирование, а также распределение 
объемов медицинской помощи – все это регулируется государством совместно  

с профессиональными организациями 

Индекс 
охвата 
услугами 
ВОУЗ

85 88 88 86 91 79

Индекс 
оценки здра-
воохранения 
(по данным 
Numbeo)

78,1 71,7 73,5 67,6 69,1 60,9

Уровень 
смертности 
(по данным 
CIA) 

9,54 11,98 9,07 8,12 8,38 13,36

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
жизни, лет

83 82 82 81 84 71

Примечание: составлено по источникам [2, 4–8].

Окончание таблицы 2
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Таблица 3
Преимущества и недостатки основных моделей финансирования здравоохранения

Модель Преимущества Недостатки

Бюджетная

1.  Высокий охват населения бесплатными 
медицинскими услугами.

2.  Высокая эффективность в решении крупных 
стратегических проблем здравоохранения.

3.  Большая устойчивость системы 
здравоохранения в результате более высокого 
уровня покрытия расходов из общественных 
источников.

4.  Меньшая затратность.
5.  Поставка надежного оборудования в МО, 

гарантия поддержки, обеспечение надежной 
кадровой подготовки.

6.  Повышение качества медицинских услуг, 
гарантия безопасности.

7.  Реализация социальных проектов, связанных 
с повышением уровня жизни, рождаемости, 
сокращением смертности

1.  Существенная зависимость источников 
финансирования от экономической 
конъюнктуры.

2.  Наличие очередей на получение 
медицинских услуг как результат 
преимущественно одноканального 
финансирования из бюджета.

3.  Монополизм государственных ЛПУ 
и недостаточная защищенность 
потребителя от медицинских услуг 
невысокого качества.

4.  Зависимость от макроэкономической 
ситуации.

5.  Усиленная стандартизация услуг 
и медикаментов, что может стать причиной 
неточного диагностирования или 
неэффективного лечения.

6.  Перспектива значительного роста расходов.
7.  Риск медленного развития 

здравоохранения.
8.  Сложности изменения курса развития 

медицины

Страховая

1.   Высокий охват населения бесплатными 
медицинскими услугами.

2.  Гибкость в отношении аккумулирования 
ресурсов и меньшая, чем в бюджетной 
модели, зависимость от обеспеченности 
финансовыми ресурсами.

3.  Четкое разделение функций финансирования 
и оказания медицинских услуг.

4.  Более высокая по сравнению с бюджетной 
моделью роль конкурентных механизмов 
в повышении качества медицинских 
услуг, оказываемых частными врачами 
и учреждениями различных форм 
собственности.

5.  Соблюдение принципа «деньги следуют 
за пациентом».

6.  Более структурированное, чем в бюджетной 
модели, распределение средств

1.  Более высокая, чем в бюджетной модели, 
доля расходов на здравоохранение в ВВП.

2.  Наличие очередей на получение 
медицинских услуг как результат

Частная

1.  Широкий диапазон медицинских учреждений.
2.  Отсутствие очередей на медицинское 

обслуживание.
3.  Упор на качество медицинской помощи 

и защиту прав потребителей.
4.  Высокие доходы врачей и другого 

медицинского персонала

1.  Отсутствие единой национальной системы 
здравоохранения.

2.  Фрагментарность медицинских услуг.
3.  Доминирующая роль частной медицины.
4.  Недостаточно высокий уровень 

доступности медицинских услуг 
для большинства населения, значительная 
часть населения не охвачена никакими 
видами страхования.

5.  Дорогостоящие медицинские услуги 
зачастую оказываются без достаточных 
медицинских показаний

Примечание: составлено по источнику [2].



42

Каратаева Г. Е., Мирошниченко Е. А.
Обзор моделей финансирования здравоохранения на примере Франции, 

Германии, Великобритании, США, Канады и России

©  Каратаева Г. Е., Мирошниченко Е. А., 2024

Сравнение ключевых параметров моделей 
здравоохранения пяти ведущих стран и Рос-
сии (табл. 2), а также исследование преиму-
ществ и недостатков трех моделей (табл. 3) 
позволяет сделать следующие выводы:

– частная система не применима в нашей 
стране. Причиной тому является исторически 
сложившаяся и конституционно закрепленная 
система социальных гарантий при высокой 
дифференциации доходов населения (индекс 
Джини в России в 2023 г. составил 0,403 [9]); 
неравенство субъектов РФ в финансовом обес-
печении медицинских организаций. Разница 
в государственном финансировании здраво-
охранения между 10 самыми обеспеченными 
и 10 самыми малообеспеченными регионами 
составляет почти 2 раза (22,3 и 12,6 тыс. руб. 
на душу населения, средневзвешенные показа-
тели [10]);

– для развития национальной системы 
здравоохранения необходимо сохранение 
страховой модели его финансирования. При-
чины: страховая модель обладает дифферен-
цированными, а следовательно, менее риско-
выми источниками финансирования; функ-
ции финансирования и оказания медицин-
ских услуг разделены (условие: требуется по-
вышение эффективности этого разделения); 
встроены конкурентные механизмы (условие: 
необходимо их развитие); возможна реали-
зация принципа «деньги идут за пациентом» 
(условие: требуется повышение эффективно-
сти расходования средств и развитие конку-
рентных механизмов).

Рассмотрим элементы зарубежных моде-
лей, возможные к адаптации в современной 
России с целью совершенствования имею-
щейся бюджетно-страховой модели:

– многоканальность системы финансирова-
ния. Благодаря переходу к многоканальной си-
стеме при дефиците госбюджета, а также при 
низких доходах граждан возможно быстрое 
решение задачи и сохранение финансирования 
здравоохранения за счет иных источников;

– централизованный тип управления. Все 
ресурсы распределяются равномерно, расхо-
ды жестко нормированы. Несмотря на нали-
чие в стране единых законов, рекомендаций, 

порядков и требований, каждый регион обла-
дает правом введения собственных норматив-
ных правовых актов, в чем выражена некая 
свобода касательно принятия управленческих 
решений, что ущемляет интересы одних ре-
гионов в пользу других;

– увеличение государственного финанси-
рования здравоохранения. Дефицит кадров, 
удорожание стоимости лекарственных пре-
паратов и медицинских изделий и оборудо-
вания, рост уровня заболеваемости в стране 
требуют увеличения объемов финансирова-
ния, чтобы сохранить объем медицинской по-
мощи на досанкционном уровне.

Высказавшись против возврата к бюджет-
ной модели и за сохранение страховой модели 
финансирования здравоохранения в России, 
обязательно следует сделать оговорку. Какая 
бы система ни была выбрана, необходимо 
повысить расходы на ее финансирование до 
5–6 % от ВВП и решить проблемы кадрового 
обеспечения отрасли.

Сохраняя страховую модель, необходимо 
следовать этому на практике, а не только фик-
сировать в формальных показателях нацио-
нальных проектов, государственных программ 
и заданий. В частности, речь идет о создании 
системы «страхователь – страховщик – ме-
дицинская организация – пациент», где будет 
обеспечено разделение функций финанси-
рования и оказания медпомощи с реальным 
контролем за финансовыми потоками на осно-
ве принципа профессионализма. Реализация 
принципа «деньги следуют за пациентом» не-
возможна в отсутствие реального выбора па-
циентом медицинской организации.

ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведенное исследование показало, что 

схожие по базовым параметрам модели финан-
сирования систем здравоохранения в различ-
ных странах имеют существенные различия. 
Для России характерно наличие особенностей, 
которые не позволяют в полной мере копиро-
вать на первый взгляд успешный опыт зару-
бежных стран. В частности, историческое на-
следие и высокий уровень социальных гаран-
тий при достаточно высокой дифференциации 
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по уровню доходов как населения, так и от-
дельных регионов нашей страны заставляют 
искать собственный путь развития системы 
здравоохранения и ее финансового обеспече-
ния. Россия весомо уступает Франции, Герма-
нии, Великобритании, США и Канаде в оказа-
нии качественной медицинской помощи, о чем 
свидетельствует высокий уровень смертности, 
низкий всеобщий охват услугами здравоохра-
нения, а также индекс оценки здравоохране-
ния. Анализ сильных и слабых сторон трех 

моделей (частной, бюджетной и страховой) 
позволил сформулировать вывод о необходи-
мости сохранения в России страховой модели 
финансирования здравоохранения с безуслов-
ным участием бюджетной системы. При от-
сутствии возможности кратно повысить бюд-
жетные расходы в среднесрочной перспективе 
необходимо сконцентрировать внимание на 
повышении эффективности разделения функ-
ций финансирования и оказания медицинской 
помощи в страховой модели. 
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