
Проблемы социальной гигиены, здравоохранения и истории медицины. 2023; 31(s1) 
DOI: http://dx.doi.org/10.32687/0869-866X-2023-31-s1-897-902
Организация здравоохранения: зарубежный обзор

897

© АМЛАЕВ К.Р., МАЖАРОВ В.Н., 2023
УДК 614.2

Амлаев К. Р., Мажаров В. Н.
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В обзоре, посвященном некоторым аспектам реформирования здравоохранения за рубежом, акцент сделан на 
изучении мер по достижению всеобщего охвата услугами здравоохранения в Китае и Вьетнаме. Отмечается 
значительное сходство проблемных вопросов в здравоохранении большинства стран, к которым относятся 
обеспечение равного доступа к качественной медицинской помощи, дефицит медицинских кадров, финанси-
рование медицинской помощи. Анализ показал, что большего успеха достигают те из них, которые адресо-
ваны конкретной проблеме здравоохранения, особенно в сфере реформирования общественного здравоохра-
нения. 
Опыт реформ Китая и Вьетнама в сфере повышения доступности медицинской помощи демонстрирует 
важность улучшения финансирования медицинской отрасли при осуществлении большинства реформ. Обе 
страны осуществили реформу в сфере медицинского страхования, но в Китае внедрялось базовое медицин-
ское страхование, в то время как во Вьетнаме больше внимания уделялось уязвимым группам населения. Не-
смотря на то что две страны добились прогресса в охвате населения услугами здравоохранения, во Вьетна-
ме неравенство в доступе к медицинской помощи было снижено значительнее. Сделано заключение о том, 
что эффективность реформ будет успешнее, если будут реализованы такие меры, как применение страте-
гических закупок, улучшение первичной медико-санитарной помощи, повышение качества услуг, обеспечение 
политической поддержки и увеличение финансирования здравоохранения.
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The article is devoted to the review of some aspects of health care reform abroad, the emphasis is placed on the study of 
measures to achieve universal health coverage (HEU) in China and Vietnam. There is a significant similarity of problem-
atic issues in the health care of most countries, which include ensuring equal access to quality medical care, shortage of 
medical personnel, financing of medical care. A review of the studied reforms showed that those that are addressed to a 
specific health problem achieve greater success, especially in the field of public health reform. 
The experience of reforms in China and Vietnam in the field of increasing the availability of medical care demonstrates 
the importance of improving the financing of the medical industry in the implementation of most reforms. Both countries 
have implemented reforms in the field of health insurance, but in China basic health insurance was introduced, while in 
Vietnam more attention was paid to vulnerable groups of the population. Despite the fact that the two countries have 
made progress in health coverage, inequality in access to medical care has been significantly reduced in Vietnam. It is 
concluded that the effectiveness of reforms will be more successful if such measures as the use of strategic procurement, 
improvement of primary health care, improvement of the quality of services, provision of political support and increased 
financing of health care are implemented.
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Анализ систем здравоохранения за рубежом по-
казал, что большинство стран имеют схожие про-
блемы, например, пробелы в охвате и доступе к ме-
дицинской помощи, низкое ее качество, несовер-
шенство интеграции и непрерывности медицинской 
помощи [1, 2], нехватку медицинских работников 
[3, 4], рост распространенности хронических забо-
леваний [5], появление новых или возвращение 
«старых» вирусных заболеваний   1 [6, 7], рост потреб-
ностей населения в получении качественной меди-

цинской помощи [7—10]. В ответ на эти вызовы 
правительства различных государств стремятся ре-
формировать здравоохранение своих стран.

Уже реализованные или продолжающиеся ре-
формы в сфере здравоохранения включают децен-
трализацию управления (Франция, Финляндия, Ир-

1 World Health Organization. Ten threats to global health in 2019. 
URL: https://www.who.int/vietnam/news/feature-stories/detail/ten-
threats-to-global-health-in-2019
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ландия, Португалия), улучшение интеграции и ко-
ординации медицинской помощи (Канада, Дания, 
Норвегия), реформирование первичной медико-са-
нитарной помощи (Австрия, Финляндия, Норвегия, 
Португалия, Великобритания), развитие многопро-
фильных групповых практик или медицинских цен-
тров [11, 12], реформы оплаты медицинской помо-
щи (Нидерланды) и оплаты труда персонала (Чехия, 
Румыния), сокращение избыточных стационарных 
площадей (Бельгия, Норвегия и Словакия), центра-
лизацию узкоспециализированной помощи и сокра-
щение числа больниц с полным набором функций 
неотложной помощи (Норвегия, Швеция), реструк-
туризацию своих больничных сетей, укрепление 
больничного планирования (Бельгия и Словакия), 
централизацию узкоспециализированной и неот-
ложной помощи (Финляндия, Норвегия, Швеция). 
Цель всех этих реформ — повышение качества и до-
ступности медицинской помощи, ограничение за-
трат или расходов [13—15].

Реформы в области медицинских кадров осу-
ществляли Израиль, Мальта, Норвегия, Испания, 
Канада, Нидерланды [10]. Реформы в сфере обще-
ственного здравоохранения представляли собой ре-
гулирование потребление алкоголя (Финляндия, 
Ирландия и Литва) и табака (Австрия), расширение 
списка обязательных детских прививок (Италия), 
меры антинаркотического характера (Канада), сни-
жение доступа к услугам по прерыванию беремен-
ности (Ирландия). Активно проводилось реформи-
рование здравоохранение в направлении его цифро-
визации (электронные рецепты, веб-сайт реестра 
лекарств, электронные записи о вакцинации, он-
лайн-порталы для обмена данными и др.) в Чехии, 
Латвии, Израиле, Польше, Швейцарии, Франции, 
Австрии. Уделялось внимание улучшению доступа к 
медицинской помощи в Германии, Швеции, Румы-
нии, Израиле, Италии.

В научной литературе уже описаны промежуточ-
ные результаты реализации вышеперечисленных 
реформ по различным направлениям [16—20]. От-
мечено, что реформы, нацеленные на более четкую 
проблему здравоохранения или узкую политиче-
скую цель, с большей вероятностью будут реализо-
ваны быстро. Самые высокие темпы реализации 
имели реформы общественного здравоохранения, а 
самые низкие — реформы управления. Реформы об-
щественного здравоохранения, как правило, были 
сосредоточены на конкретных проблемах обще-
ственного здравоохранения (например, вспышки 
кори, потребление алкоголя и табака) или опира-
лись на единственную политику (например, обяза-
тельные прививки или налогообложение). Реформы 
управления, напротив, часто были многогранными 
и предполагали системные изменения, потенциаль-
но перераспределяя ответственность и/или власть 
между несколькими уровнями управления [21]. Хо-
тя системы здравоохранения значительно различа-
ются в разных странах [22, 23], и прямое сопостав-
ление реформ и их реализации может быть доволь-
но сложным процессом, тем не менее, сравнение 

стран, имеющих похожие социально-политические, 
географические и экономические условия, может 
быть весьма полезным.

Целью данной работы было изучение эффектив-
ности реформ, реализованных в близких по многим 
параметрам странах, — Китае и Вьетнаме, в первую 
очередь в области медицинского страхования и 
охвата жителей услугами здравоохранения.

Выбор анализируемых аспектов обусловлен тем, 
что ВОЗ выделила три аспекта охвата, которые 
можно измерить для отслеживания прогресса стра-
ны в области всеобщего охвата услугами здравоох-
ранения (ВОУЗ): охват населения (кто охвачен); ох-
ват услугами (какие льготы покрываются); финан-
совый охват (какая доля расходов на медицинское 
обслуживание покрывается)   2.

Следует признать, что расходы на оплату меди-
цинских услуг из собственных средств увеличились 
во всем мире, максимально — в Латинской Амери-
ке, Карибском бассейне и Азии   3. В то же время хотя 
доступность услуг возросла, финансовая доступ-
ность здравоохранения остается проблемой. В этой 
связи ВОЗ предложила странам продвигаться к ВО-
УЗ посредством реформ финансирования здравоох-
ранения.

Анализ работ, посвященных финансированию 
здравоохранения Китая и Вьетнама, показал, что до-
ля ВВП на общие расходы на здравоохранение в Ки-
тае и Вьетнаме сопоставима (Китай: 5,15%, Вьетнам: 
5,53%)   4. Вьетнам потратил бóльшую долю своего го-
сударственного бюджета на здравоохранение по 
сравнению с Китаем. В начале 2000-х гг. страны име-
ли схожие уровни охвата услугами здравоохране-
ния, однако за последние 15 лет вьетнамское прави-
тельство увеличивало расходы на здравоохранение 
более быстрыми темпами, чем Китай. При этом Ки-
тай быстрее достиг охвата населения услугами здра-
воохранения благодаря внедрению схем базового 
медицинского страхования. Это было достигнуто 
путем установления низких ставок индивидуальных 
страховых взносов при одновременном предостав-
лении обширных субсидий для привлечения уча-
щихся.

Подход Вьетнама к увеличению охвата населения 
заключался в сосредоточении внимания к бедным, 
уязвимым группам населения, которым в первую 
очередь предоставлялись государственные субси-
дии. В 2014 г. 45% получателей медицинского стра-
хования полностью субсидировались правитель-
ством, а 24% — частично. Кроме того, в каждой про-
винции Фонд здравоохранения для бедных финан-

2 World Health Organization. The world health report. Health sys-
tems financing: the path to universal coverage 2010. URL: https://
apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/44371/
9789241564021_eng.pdf;jsessionid = 
D4A8AE41D5F68C73880D5CD19C560D11?sequence = 1

3 World Health Organization and International Bank for Reconstruc-
tion and Development/The World Bank. Tracking Universal Health Cov-
erage: 2017 Global monitoring report. URL: https://apps.who.int/iris/bit-
stream/handle/10665/259817/9789241513555-eng.pdf?sequence = 1

4 World Health Organization. Global health expenditure dataset. 
URL: https://apps.who.int/nha/database/ViewData/Indicators/en
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сировался за счет общих государственных доходов 
(75%) и ресурсов провинций (25%) [24].

Несмотря на различные подходы к ВОУЗ, и Ки-
тай, и Вьетнам добились существенного улучшения 
состояния здоровья населения. Ожидаемая продол-
жительность жизни в Китае увеличилась с 66,8 года 
в 1980 г. до 76,4 года в 2017 г., а уровень смертности 
детей в возрасте до 5 лет снизился с 62,3 до 9,3 на 
тысячу живорождений за тот же период времени   5. 
Во Вьетнаме произошли почти такие же изменения 
в ожидаемой продолжительности жизни (67,6 года в 
1980 г. и 76,5 года в 2017 г.), при этом смертность де-
тей в возрасте до 5 лет снизилась с 68,3 до 20,9 на 
тысячу живорождений   6.

Охват услугами здравоохранения варьируется по 
всему миру, с большим разбросом по Восточной 
Азии и самым низким охватом в странах Африки к 
югу от Сахары и Южной Азии. Китай уделил прио-
ритетное внимание охвату населения и достиг само-
го большого охвата населения в истории за относи-
тельно короткий период времени [25, 26]. Однако, 
несмотря на это достижение, пациенты в Китае про-
должают сталкиваться с высоким финансовым бре-
менем, а страховка покрывает лишь ограниченное 
количество услуг [27, 28].

Хотя в предоставлении медицинских услуг во 
Вьетнаме участвуют государственные и частные 
структуры, ведущую роль все же играет государство. 
Вьетнам имеет один из самых высоких показателей 
(73 из 80) в индексе ВОУЗ ВОЗ по охвату основны-
ми медицинскими услугами. Подход Вьетнама при-
знан как способ достижения справедливого про-
гресса в области ВОУЗ [27, 29, 30]. Подход Вьетнама 
заключался в увеличении охвата обязательным ме-
дицинским страхованием с сохранением приорите-
та для бедных слоев населения. Данная технология 
подходит для стран с низкой долей населения, рабо-
тающего в формальном секторе, и рекомендуется 
для стран с ограниченными финансовыми возмож-
ностями [31].

По мнению ряда исследователей, перечень мер, 
которые необходимо реализовать для прогресса в 
сфере здравоохранения, включает использование 
стратегических закупок, улучшение первичной ме-
дико-санитарной помощи, повышение качества 
услуг [32]. Другие исследователи считают принци-
пиально важными политическую поддержку и уве-
личение финансирования здравоохранения [32].

Китай работал над продвижением медицинского 
страхования, с помощью которого возмещаются 
стоимость услуг и лекарств [33]. Стоит отметить, 
что во Вьетнаме оплачиваются страховыми сред-
ствами более 17 000 услуг и 1530 лекарств. Для срав-
нения, в Чжэньцзяне — 4494 услуг, а в Цзиньмэ-
не — 3746. Хотя список лекарств во Вьетнаме коро-
че, там есть возможность получить возмещение 50% 
стоимости некоторых других лекарств, в том числе 

противоопухолевых, если пациент был застрахован 
непрерывно в течение как минимум 36 мес [35, 35].

Подводя итог реализации реформ, нужно при-
знать, что во Вьетнаме сократился разрыв в уровне 
медицинского страхования между городским и 
сельским населением, в то время как в Китае по-
прежнему наблюдается неравенство между группа-
ми населения, стратифицированными по уровню 
дохода и географическому положению.

Указывается, что Вьетнам обеспечил лучший и 
более последовательный охват услугами для всех, 
что способствовало росту доступности и справедли-
вости медицинских услуг. Хотя Китай успешно ох-
ватил большое количество людей, но пакет меди-
цинских услуг во многом определялся их финансо-
выми взносами. Таким образом, охват услугами ва-
рьировался в зависимости от регионов и схем стра-
хования. Кроме того, из-за ограниченного финанси-
рования в Китае уделялось особое внимание стаци-
онарным услугам, поскольку предполагалось, что 
они являются основной причиной расходов жите-
лей на здравоохранение. Во Вьетнаме также наблю-
дался значительный рост расходов на здравоохране-
ние, вызванный увеличением бремени неинфекци-
онных заболеваний и быстрым старением насе-
ления.

Опыт Китая демонстрирует, что, хотя увеличе-
ние охвата населения медицинскими услугами ва-
жен, предоставление ограниченного количества 
услуг может привести к увеличению расходов для 
всей системы здравоохранения. Кроме того, люди 
будут пользоваться услугами, которые покрываются 
страховкой, поэтому странам следует учитывать 
экономически эффективные услуги первичной ме-
дико-санитарной помощи и амбулаторного обслу-
живания.

Странам с аналогичными условиями, как в Китае 
и Вьетнаме, где реформа медицинского страхования 
использовалась как способ достижения ВОУЗ, воз-
можно, стоит иметь в виду, что сильная политиче-
ская приверженность, административный потенци-
ал и выделенные финансовые ресурсы необходимы 
для успеха такого начинания [36].

Важный урок, извлеченный при сравнении Ки-
тая и Вьетнама, заключается в том, что, хотя боль-
шая часть населения Китая застрахована, доступ к 
медицинским услугам и финансовая защита по-
прежнему определяются в первую очередь геогра-
фическим положением и экономическим статусом, 
в то время как во Вьетнаме различия между эконо-
мическими группами и географическими районами 
сокращаются. Это в первую очередь связано с прио-
ритетами каждой страны — Китай уделял приори-
тетное внимание охвату населения, а Вьетнам — ох-
вату услугами, ориентируясь на интересы бедных. 
Исследователи рекомендуют странам увеличить го-
сударственные субсидии на схемы медицинского 
страхования, пока в них не будет включено доста-
точное количество пользователей и поставщиков 
услуг [1, 2].

5 The World Bank. World development indicators. URL: http://datat-
opics.worldbank.org/world-development-indicators

6 Там же.
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Заключение
Здравоохранение было и остается одной из наи-

более значимых социальных проблем любого обще-
ства. Причем даже страны с развитой экономикой 
вынуждены искать новые решения существующих и 
новых проблем в данной сфере. Проблемы здраво-
охранения зачастую схожи в разных странах. К ним 
можно отнести вопросы доступа к качественной ме-
дицинской помощи, континуума оказания меди-
цинской помощи, дефицита медицинских кадров 
и др. Все это не исключает наличия особенных про-
блем, характерных для конкретной страны или 
группы стран. Данное обстоятельство требует от 
правительств большинства стран проводить рефор-
мы здравоохранения, интегральной целью которых 
является повышение качества и доступности меди-
цинской помощи, а также улучшение показателей, 
характеризующих общественное здоровье.

Исследователи, осуществляющие мониторинг 
реформ здравоохранения и их эффективности, от-
мечают, что те из них, которые имеют своей целью 
четкую проблему здравоохранения или узкую поли-
тическую цель, будут более успешны. К таким ре-
формам можно отнести мероприятия в сфере обще-
ственного здравоохранения, в то время как рефор-
мы управления здравоохранением проходят с боль-
шим трудом. В этой связи интересно проанализиро-
вать и сравнить опыт реформ Китая и Вьетнама в 
сфере повышения доступности медицинской помо-
щи. Обе страны направили на реализацию реформ 
значительные суммы из своего бюджета, при этом в 
процентном соотношении Вьетнам потратил боль-
ше. Выбранный Китаем путь реформ включал вне-
дрение схем базового медицинского страхования 
путем установления низких ставок индивидуальных 
страховых взносов. В свою очередь Вьетнам сосре-
доточил внимание на бедных, уязвимых группах на-
селения, которым в первую очередь предоставля-
лись государственные субсидии.

Оба государства в итоге добились существенного 
улучшения состояния здоровья населения. Однако в 
то время как во Вьетнаме сократился разрыв в уров-
не медицинского страхования между городским и 
сельским населением, в Китае по-прежнему наблю-
дается неравенство между группами населения с 
разным уровнем дохода и географическим положе-
нием. Исследователи отмечают, что меры, реализо-
ванные во Вьетнаме, будут полезны в странах с 
ограниченными финансовыми возможностями и с 
низкой долей населения, работающего в формаль-
ном секторе. Среди необходимых мер, которые тре-
буется реализовать для реформирования здравоох-
ранения, исследователи отмечают применение стра-
тегических закупок, улучшение первичной медико-
санитарной помощи, повышение качества услуг, 
обеспечение политической поддержки и увеличение 
финансирования здравоохранения.
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