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Обзор систем здравоохранения, представленный в статье, отмечает разнообразие управления здравоохра-
нением Греции, Испании, Болгарии. Все указанные системы имеют более или менее выраженные государ-
ственные подсистемы с различной централизацией управления, максимальный уровень которой представ-
лен в Болгарии. Медицинская помощь оказывается на нескольких уровнях, при этом оказание первичной ме-
дико-санитарной помощи все еще требует улучшения в Греции и Болгарии. Довольно высокий процент вну-
треннего валового продукта, расходуемый в данных странах на здравоохранение, не препятствует софинан-
сированию медицинских услуг за счет личных средств граждан, в том числе с помощью неформальных плате-
жей. При этом во всех трех странах еще преобладает оказание медицинской помощи в стационарах над ам-
булаторной помощью.
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The review of healthcare systems presented in the article notes the diversity of healthcare management in Greece, Spain, 
and Bulgaria. All these systems have more or less pronounced state subsystems with different centralization of manage-
ment, the maximum level of which is represented in Bulgaria. Medical care is provided at several levels, while the provi-
sion of primary health care still requires improvement in Greece and Bulgaria. A fairly high percentage of GDP spent in 
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pitals still prevails over outpatient care.
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Краткая характеристика систем здравоохранения 
Греции

Система здравоохранения Греции представлена 
как государственной, так и частной подсистемами. 
Национальная организация по предоставлению ме-
дицинских услуг (НОПМУ) является в Греции един-
ственным покупателем медицинских услуг для па-
циентов, финансируемых государством. В свою оче-
редь частный сектор включает в себя больницы, ди-
агностические центры и независимые клиники. Их 
значительная часть заключает контракты с НОПМУ 
на оказание преимущественно первичной амбула-
торной помощи.

Система первичной медико-санитарной помощи 
в Греции развита не в полной мере, и пациенты 
сталкиваются с проблемами доступа, непрерывно-
сти ухода и координации, а также полноты предо-
ставляемых услуг. Специализированная амбулатор-
ная помощь характеризуется неравномерным гео-
графическим распределением врачей, работающих 

по контракту с НОПМУ с высокой концентрацией в 
крупных городах. Для каждого врача, заключившего 
контракт с НОПМУ, установлен лимит в 200 посе-
щений в месяц и ежемесячный предел стоимости 
выписываемых рецептов на лекарства (в зависимо-
сти от специализации врача, количества назначен-
ных пациентов, региона и месяца года) [1].

Министерство здравоохранения принимает ре-
шения по политике в области здравоохранения и 
несет ответственность за обеспечение общих целей 
и основополагающих принципов национальной си-
стемы здравоохранения, таких как свободный и рав-
ный доступ к качественным медицинским услугам 
для всех граждан. Оно устанавливает приоритеты 
на национальном уровне, определяет финансирова-
ние предлагаемых мероприятий и выделяет соот-
ветствующие ресурсы, предлагает изменения в зако-
нодательной базе и осуществляет реализацию зако-
нов и реформ. Министерство также отвечает за ме-
дицинских работников и координирует найм ново-
го медицинского персонала. НОПМУ также нахо-
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дится в ведении Министерства здравоохранения [1]. 
Каждый медицинский центр покрывает медицин-
ские потребности от 10 000 до 30 000 человек, рабо-
тает круглосуточно и включает в себя консультаци-
онные кабинеты, комнаты для однодневного лече-
ния. Он оснащен базовым диагностическим обору-
дованием, радиологической и микробиологической 
лабораторией, отделением септических операций, 
стоматологической клиникой и службой скорой по-
мощи. Эта инфраструктура способствует предостав-
лению широкого спектра услуг, которые включают 
профилактику (в основном иммунизацию) и укреп-
ление здоровья, работу экстренных служб (первую 
помощь и транспортировку, диагностику, лечение), 
стоматологические и аптечные услуги, реабилита-
цию и социальную помощь; а также эпидемиологи-
ческие исследования и обучение медицинского пер-
сонала. Медицинские центры также оказывают 
услуги по школьной гигиене, охране труда, плани-
рованию семьи и дородовому уходу. Кроме того, 
центры обеспечивают кратковременную госпитали-
зацию и последующее наблюдение за выздоравлива-
ющими пациентами. Посещение медицинских цен-
тров бесплатное. Кроме того, в Греции функциони-
рует сеть из 40 общественных клиник по всей стра-
не, предлагая в основном лекарства и первичные 
медицинские услуги бесплатно людям, которые не 
могут или не имеют права пользоваться государ-
ственными медицинскими учреждениями [1].

Специализированная амбулаторная помощь ока-
зывается в частных индивидуальных или групповых 
клиниках и амбулаторных отделениях государствен-
ных больниц. Многие специалисты, работающие в 
частных кабинетах или диагностических центрах, 
заключили контракт с НОПМУ, предоставляя услу-
ги на платной основе (10 евро за посещение) с верх-
ним пределом 200 посещений в месяц для каждого 
специалиста [2]. Трехуровневая система оказания 
медицинской помощи в Греции выглядит следую-
щим образом. Первый уровень включает существу-
ющие сельские индивидуальные практики, семей-
ных врачей по контракту и местные подразделения 
здравоохранения, в которых работают многопро-
фильные медицинские бригады, состоящие из се-
мейных врачей, медсестер, медицинских посетите-
лей, социальных работников и административного 
персонала, и их целью является решение основных 
проблем, связанных со здоровьем, на уровне сооб-
щества, сокращение числа госпитализаций, которых 
можно избежать, обеспечение ухода за пациентами 
как можно ближе к их дому и решение проблем об-
щественного здравоохранения, например снижение 
распространенности факторов риска. Второй уро-
вень медицинской помощи включает в себя специа-
лизированные медицинские центры, предоставляю-
щие первичную, амбулаторную, диагностическую, 
неотложную и неотложную помощь во внеурочное 
время   1, а также контрактные специализированные 
и диагностические частные услуги. Незастрахован-
ному населению был предоставлен доступ к услугам 
общественного здравоохранения   2, чтобы вернуть 

медицинскую помощь сообществу, уделяя особое 
внимание профилактике, укреплению здоровья и 
комплексному уходу [3, 4], а также предоставляя 
бесплатную медицинскую помощь тем, у кого нет 
страховки.

Принятые из-за экономического кризиса широ-
комасштабные меры жесткой экономии повлекли за 
собой существенное сокращение государственных 
расходов, в том числе в секторе здравоохранения. 
Расходы на здравоохранение в 2015 г. составили 
8,4% ВВП (по сравнению со средним показателем по 
ЕС в 9,5%); однако в условиях резкого сокращения 
ВВП с начала экономического кризиса расходы су-
щественно сократились (на одну пятую) с 2010 г. 
Эти расходы выражаются в 2204 долл. США на душу 
населения, что является самым низким показателем 
среди государств — членов ЕС до 2004 г. и составля-
ет примерно две трети от среднего показателя для 
28 государств-членов в 2018 г. Доля государствен-
ных расходов на здравоохранение в 2015 г. в Греции 
составила 59% (четвертый самый низкий показатель 
в ЕС), а остальные 41% приходятся на частные пла-
тежи. Доля частного финансирования медицинских 
услуг в Греции является одной из самых высоких в 
ЕС и осуществляется в основном в форме платежей 
из собственных средств. Эти платежи состоят из со-
вместной оплаты лекарств, прямых платежей за 
услуги, не охватываемые обязательным медицин-
ским страхованием, а также платежей за услуги, ох-
ватываемые частной системой медицинского стра-
хования, но приобретаемые за пределами государ-
ственной системы для улучшения доступа и каче-
ства   3. Кроме того, в Греции широко распростране-
ны неформальные платежи отчасти из-за недоста-
точного финансирования системы, а отчасти из-за 
отсутствия механизмов контроля. Добровольное 
медицинское страхование не превышает 3,9% от 
расходов на здравоохранение [1].

Национальная система здравоохранения финан-
сируется из государственного бюджета за счет пря-
мых и косвенных налоговых поступлений и взносов 
на социальное страхование. Она предоставляет со-
бой неотложную доврачебную, первичную/амбула-
торную и стационарную медицинскую помощь в 
сельских хирургических отделениях, медицинских 
центрах и государственных больницах. Врачи, рабо-
тающие в государственных больницах и медицин-
ских центрах, являются штатными работниками, 
которым не разрешается заниматься частной прак-
тикой и которым выплачивается заработная плата.

Стационарное лечение является главной статьей 
расходов, на него приходится 40,5% текущих расхо-

1 Economou C., Panteli D. Monitoring and documenting systemic 
and health effects of health reforms in Greece. Copenhagen; 2019. URL: 
https://apps.who.int/iris/bitstream/handle/10665/346262/WHO-EURO-
2019-3599-43358-60823-eng.pdf?sequence = 1&isAllowed = y

2 Hellenic Republic. Law 4486: Reform of Primary Health Care, ur-
gent regulations of the Ministry of Health and other provisions, 2017. 
URL: https://www.statistics.gr/documents/20181/a4d681a4-f8e2-df6f-
95b9-3569321f0ce8

3 Eurostat. Statistics database. Luxembourg; 2018. URL: http://ec.eu-
ropa.eu/eurostat
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дов на здравоохранение (самая высокая доля в ЕС), 
что является следствием очень ориентированной на 
больницы системы здравоохранения. Еще 26% тра-
тится на фармацевтические препараты и медицин-
ские товары, в то время как 21% текущих расходов 
на здравоохранение направляется на амбулаторное 
лечение. Нехватка средств на первичную медицин-
скую помощь, которая на практике не в состоянии 
покрыть потребности населения в своевременном 
доступе к высококачественным медицинским услу-
гам, в сочетании с переизбытком врачей, которые 
стимулируют спрос, способствует высокому уров-
ню прямых платежей [5].

Примерно 65% коек в стационарах в Греции при-
ходится на государственный сектор и 35% — на 
частный [6]. Греция имеет самую низкую среднюю 
продолжительность пребывания для лечения (5,2 
дня) в ЕС, а уровень заполняемости коек (74%) ана-
логичен среднему показателю по ЕС. Однако боль-
ницы сталкиваются с рядом проблем управления, 
среди которых — отсутствие клинических рекомен-
даций и случаи субъективного принятия медицин-
ских решений врачами, что иногда приводит к чрез-
мерному потреблению услуг, повышению затрат и 
неэффективности. Имеются также данные о том, 
что около трети случаев экстренной госпитализа-
ции в больницы общего профиля по поводу хирур-
гических заболеваний, заболеваний ушей, носа и 
горла, офтальмологии и гинекологии, а также 40% 
случаев ортопедических заболеваний могли быть 
пролечены службами первичной медико-санитар-
ной помощи [7, 8].
Краткая характеристика систем здравоохранения 

Испании
Национальная система здравоохранения Испа-

нии основана на принципах универсальности, сво-
бодного доступа, справедливости финансирования 
в основном за счет налогов. Она представлена на 
двух уровнях: национальном и региональном. Ком-
петенция в области здравоохранения передается 17 
автономным сообществам, при этом на националь-
ном уровне определяются стратегии, а также прово-
дится общая координация системы здравоохране-
ния, национальный мониторинг эффективности си-
стемы здравоохранения.

Частный сектор системы здравоохранения Испа-
нии предоставляет частным лицам программы до-
бровольного медицинского страхования. Он пред-
лагает стоматологическую и офтальмологическую 
помощь, не охватываемые национальной системой 
здравоохранения, и тесно переплетен с государ-
ственным сектором [9]. Финансирование системы 
здравоохранения находится в ведении Совета по на-
логово-бюджетной политике и финансам — колле-
гиального органа, состоящего из министров финан-
сов Испании и автономных сообществ, чьи решения 
превращаются в закон под ответственностью Мини-
стерства финансов. Департаменты здравоохране-
ния действуют в качестве как государственных стра-
ховщиков (т. е. гарантируют доступ к пакету льгот, 

покрываемых государственной системой), так и 
спонсоров услуг (т. е. распределяют долю регио-
нального государственного бюджета, выделяемого 
на здравоохранение, заключая контракты на услуги 
с государственными и частными провайдерами). 
В общих чертах, медицинские услуги — за исключе-
нием фармацевтической помощи — полностью ре-
гулируются автономными сообществами — плани-
рование, аккредитация, обеспечение качества, фи-
нансирование и ценообразование. Законодатель-
ство является общим для центрального правитель-
ства и правительств автономных сообществ. В слу-
чае фармацевтической помощи, за исключением ли-
цензирования и ценообразования, за которые пол-
ностью отвечает центральное правительство, 
остальные функции регулируются автономными со-
обществами с учетом национальной нормативно-
правовой базы. Законодательство и аккредитация 
высшего образования медицинских работников яв-
ляются полной ответственностью центрального 
правительства (Министерства образования).

Национальная система здравоохранения Испа-
нии предоставляет три различных пакета льгот: ба-
зовый пакет для всех застрахованных лиц и их 
иждивенцев, который включает в себя «основные 
услуги», включая посещение врача и госпитализа-
цию; «дополнительный» пакет, расходы на который 
разделяют пациенты, включая фармацевтические 
льготы (на практике доплата распространяется в ос-
новном на амбулаторные фармацевтические рецеп-
ты и специальные ортезы и ортопедические проте-
зы, «вспомогательный» пакет, который включает в 
себя «второстепенные» виды деятельности, еще не-
четко определенные.

Все региональные службы здравоохранения, по-
мимо государственной сети поставщиков медицин-
ских услуг, используют частные больницы для оказа-
ния определенных, обычно хирургических процедур, 
специальных диагностических тестов, долгосрочно-
го и паллиативного ухода [9]. Как правило, департа-
менты здравоохранения каждого автономного сооб-
щества закупают услуги у региональной службы 
здравоохранения — административной структуры, 
которая управляет всеми стационарными и амбула-
торными медицинскими центрами. Они также могут 
заключать контракты на оказание услуг с частными 
поставщиками, преимущественно больницами.

Текущие расходы на здравоохранение на душу 
населения в Испании достигли 3182,50 долл. США, 
что составляет 9,2% ВВП в 2015 г. Государственная 
часть составляет 71,1%, а частная — 28,9% общих 
расходов на здравоохранение   4.

Доля государственного сектора в текущих расхо-
дах на здравоохранение в 2015 г. (71%) была ниже, 
чем в Швеции, Соединенном Королевстве и Италии 
(84, 80 и 75% соответственно) в том же году. Самой 
высокой отдельной статьей расходов является ста-
ционарное лечение, которое в 2015 г. составило 

4 MSSSI (2017). Spanish Health Accounts System, 2015. URL: https://
health.ec.europa.eu/system/files/2021—12/2021_chp_es_english.pdf
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54,5% общих расходов на здравоохранение. Амбула-
торная помощь занимает вторую по величине ста-
тью расходов, составив 15,4% в 2015 г., а фармацев-
тические препараты находятся на третьем месте с 
показателем 14,1%. В рамках государственной служ-
бы здравоохранения предоставление медицинской 
помощи в автономных сообществах финансируется 
за счет общего налогообложения, составляющего до 
94,5% от государственных ресурсов   5. Амбулаторное 
назначение лекарств и некоторые дополнительные 
услуги в рамках пакета льгот являются единствен-
ными медицинскими услугами, расходы на которые 
разделяют пациенты [9].

Количество больничных коек в Испании сократи-
лось на одну пятую — с 368 коек на 100 000 жителей в 
2000 г. до 298 коек на 100 000 жителей в 2015 г. (сред-
ний показатель ЕС — 340). Тем не менее доля госу-
дарственных коек остается стабильной и в 2015 г. со-
ставила 79,5%. Количество больниц в Испании со-
кратилось за 15 лет с 19,2 больниц в 2000 г. до 16,5 в 
2015 г. на 1 млн жителей. Этот показатель намного 
ниже среднего показателя по ОЭСР: в 2015 г. на 1 
млн жителей приходилось 29,4 больницы   6.
Краткая характеристика систем здравоохранения 

Болгарии
Система здравоохранения в Болгарии сильно 

централизована, Министерство здравоохранения 
отвечает за общую организацию и функционирова-
ние системы здравоохранения (за законодательство 
в области здравоохранения, координацию и надзор 
за различными подчиненными органами, планиро-
вание и регулирование деятельности поставщиков 
медицинских услуг, а также финансирование кон-
кретных видов медицинских услуг, например предо-
ставление и финансирование услуг общественного 
здравоохранения, неотложной помощи, трансплан-
таций, трансфузионной гематологии, лечения ту-
беркулеза и стационарной психиатрической помо-
щи). Министерство здравоохранения также отвеча-
ет за планирование и обеспечение кадровыми ре-
сурсами системы здравоохранения, развитие меди-
цинской науки, сбор и хранение данных о состоя-
нии здоровья населения и др.

Государству принадлежат университетские боль-
ницы и национальные центры, специализирован-
ные больницы национального уровня, центры неот-
ложной медицинской помощи, психиатрические 
больницы и центры трансфузионной гематологии и 
диализа, а также 51% капитала районных больниц.

Муниципалитеты являются владельцами значи-
тельной доли поставщиков медицинских услуг, 
большинство из которых предназначены для оказа-
ния специализированной амбулаторной помощи, а 
также многопрофильных и некоторых специализи-
рованных больниц. Все реформы по децентрализа-

ции системы здравоохранения были направлены на 
передачу ответственности на более низкие уровни 
как в географическом, так и в организационном 
плане (т. е. в регионы или подчиненные органы), но 
без соответствующих делегирующих прав. Это при-
вело к провалу реформы и сохранению относитель-
но высокой степени централизации [10].

В Болгарии действует смешанная государствен-
но-частная система финансирования здравоохране-
ния. Здравоохранение финансируется за счет обяза-
тельных взносов на медицинское страхование, на-
логов, платежей из собственных средств, взносов по 
добровольному медицинскому страхованию, корпо-
ративных платежей, пожертвований и внешнего 
финансирования. Общие расходы на здравоохране-
ние в процентах от внутреннего валового продукта 
за 2015 г. составили 8,2%. Частные расходы на здра-
воохранение достигли значения 48,9% от общих 
расходов на данные цели в 2015 г. в Болгарии. Госу-
дарственное финансирование в основном осущест-
вляется за счет взносов на здравоохранение, управ-
ляемых через Национальный фонд здравоохране-
ния, которые составили 41,9% общего объема расхо-
дов на здравоохранение. По закону все граждане 
Болгарии должны быть застрахованы в Националь-
ном фонде медицинского страхования, однако зна-
чительная часть населения (до 12%) де-факто не бы-
ла застрахована. Поставщики услуг в основном по-
лучают вознаграждение за услуги, которые они пре-
доставляют населению, на основе платы за обслужи-
вание и на душу населения [10]. Растущий процент 
платежей в Болгарии, который уже намного превы-
шает средний показатель по ЕС, подчеркивает недо-
статочную финансовую защиту, предоставляемую 
гражданам системой медицинского страхования. За 
исключением Словении, Болгария потратила на 
здравоохранение в процентах от внутреннего вало-
вого продукта больше, чем все государства — новые 
члены ЕС. Хотя как государственные, так и частные 
расходы на здравоохранение способствовали увели-
чению общего расхода на здравоохранение, темпы 
роста частных расходов опережали темпы роста го-
сударственных расходов.

Национальный фонд здравоохранения выступает 
в качестве основного покупателя медицинских 
услуг. Поставщики услуг в основном получают воз-
награждение в перспективе за услуги, которые они 
предоставляют населению, на основе платы за обслу-
живание и на душу населения. Службы обществен-
ного здравоохранения, неотложной помощи и госу-
дарственные психиатрические больницы финанси-
руются из бюджетов Министерства здравоохране-
ния. Примерно половина текущих расходов на здра-
воохранение расходуется на лечебные и реабилита-
ционные услуги. Несмотря на усилия по реформиро-
ванию, направленные на сдерживание общей актив-
ности больниц за счет сокращения числа государ-
ственных больниц и коек, введения ограничений на 
стационарные процедуры и др., на стационарное ле-
чение приходится наибольшая доля расходов   7. 
В Болгарии существует фиксированная абонентская 

5 WHO (2017). Global Health Observatory data repository [online 
database]. URL: http://apps.who.int/gho/data/node.main.75

6 OECD. OECD Health Data [online database]. Paris; 2016. URL: 
http://www.oecd.org/els/health-systems/health-data.htm
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плата в размере 2,90 лева (1,50 евро) за визит к тера-
певту, при этом 13 групп пациентов, включая детей, 
хронических больных, беременных женщин и др., 
освобождаются от уплаты абонентской платы. Ана-
логично предусмотрена фиксированная плата за 
пребывание в стационаре в размере 5,80 левов (2,96 
евро) за каждый день пребывания (до 10 дней в го-
ду). Возможна дополнительная оплата за услуги 
больницы класса люкс (например, выбор врача или 
бригады). Однако люди часто сталкиваются с адми-
нистративными и другими препятствиями в получе-
нии необходимых им услуг, следуя стандартному пу-
ти пациента (например, врач общей практики отка-
зывается выдавать или откладывает направление к 
специалисту, в лабораторию или больницу из-за ис-
черпания месячных лимитов, установленных Наци-
ональным фондом медицинского страхования). Так, 
8% болгарских респондентов, которые имели кон-
такты с сектором общественного здравоохранения 
за последние 12 мес, сообщили о неофициальных 
платежах. Это шестой по величине показатель (раз-
деляемый с Латвией) после Румынии (19%), Венгрии 
(17%), Греции (13%), Литвы (12%) и Австрии (9%)   8.

Первичная медицинская помощь в Болгарии фи-
нансируется в основном на душу населения (за услу-
ги, предоставляемые врачами общей практики) и на 
платной основе (за услуги, предоставляемые стома-
тологами). Ставки подушевого сбора различаются в 
зависимости от возрастной группы. Врач общей 
практики получает 1,37 лева (0,70 евро) ежемесячно 
за пациента в возрастной группе 0—18 лет; 1,05 лева 
(0,54 евро) за пациента в возрастной группе 18—
65 лет и 1,47 лева (0,75 евро) для пациента старше 
65 лет. Национальный фонд здравоохранения пла-
тит дополнительно 0,11 лева (0,06 евро) за каждого 
пациента за обеспечение доступа к первичной меди-
цинской помощи сверх заявленного графика рабо-
ты клиники. В свою очередь, врачи общей практики 
платят другим поставщикам медицинских услуг, ко-
торые оказывают неотложную первичную медицин-
скую помощь своим пациентам в нерабочее время 
врачей общей практики и в выходные дни на осно-
вании индивидуальных контрактов.

Больничный сектор в Болгарии традиционно ха-
рактеризуется избыточными производственными 
мощностями и при этом продолжает расти. Увели-
чение как числа больниц, так и количества коек в 
основном обусловлено частным сектором, в то вре-
мя как количество государственных больниц (нахо-
дящихся в государственной и муниципальной соб-
ственности) остается сравнительно стабильным. 
В Болгарии относительно высокий уровень госпита-
лизации, что отражает недостаточное использова-
ние амбулаторных медицинских услуг и отсутствие 

интеграции и координации различных уровней ме-
дицинской помощи.

Министерство здравоохранения перерегистриро-
вало все больницы, присвоив им определенный уро-
вень компетенции. Уровень компетентности оцени-
вается на основе требований медицинских стандар-
тов, касающихся количества и квалификации специ-
алистов, а также доступного оборудования, и пока-
зывает способность больницы соблюдать клиниче-
ские рекомендации. Уровень компетентности ис-
пользуется для определения диапазона и объема де-
ятельности, которые может предоставить данная 
больница, и направлен на то, чтобы гарантировать 
определенный уровень качества медицинских услуг. 
Больницы получают финансирование в основном в 
соответствии с «клиническими путями», клиниче-
скими и амбулаторными процедурами. Клинические 
и амбулаторные процедуры были введены в каче-
стве попытки оптимизировать деятельность боль-
ницы. Существуют 4 различных клинических проце-
дуры, которые требуют пребывания до 24 ч (напри-
мер, лечение диализом при острых состояниях и ин-
тенсивное лечение новорожденных с помощью ис-
кусственного дыхания) и 42 амбулаторных процеду-
ры (перитонеальный диализ, химиотерапия, опера-
ция по удалению катаракты и др.), которые не тре-
буют госпитализации. Врачи общей практики явля-
ются владельцами своей практики по закону, и их 
доход складывается из ежемесячных выплат от На-
ционального фонда медицинского страхования за 
вычетом расходов на поддержание их практики. 
Расходы врачей общей практики в основном идут на 
аренду офисов и помещений, медицинского обору-
дования, материалов и сестринского персонала. 
Наибольшая доля выплат врачам общей практики 
приходится на подушевую оплату (50,4%), выплаты 
по программе диспансеризации (22,8%), профилак-
тические осмотры пациентов старше 18 лет (12,4%) и 
программу охраны здоровья детей (11,8%)   9.

В Болгарии зарегистрировано гораздо больше 
коек на 1000 населения, чем в среднем по ЕС13 (4,61 
койки), в среднем по ЕС15 (3,77 койки) и в среднем 
по ЕС28 (3,94 койки). В немногих европейских стра-
нах зарегистрировано больше коек неотложной по-
мощи на 1000 населения, чем в Болгарии: Литва 
(6,34 койки) и Германия (6,21 койки). Средняя про-
должительность пребывания в больницах неотлож-
ной помощи в Болгарии равна 5,4 дня, что ниже 
среднего показателя по ЕС в 8 дней   10. При этом 33% 
общего количества коек в стране не используются. 
Уровень заполнения коек был самым низким в част-
ных больницах (60%), в то время как уровень запол-
нения в многопрофильных больницах и специали-
зированных больницах для активного лечения в 
2015 г. составил 70%   11. Стационарное лечение оста-

7 Executive Agency Medical Audit/EAMA. Annual Report on Condi-
tion and Overall Activity of the Health Insurance in Republic of Bulgaria 
for 2016. Sofia; 2017. URL: https://www.euro.who.int/__data/assets/pd-
f_file/0005/383054/HiT-Bulgaria-2018-web.pdf

8 European Commission (2017), Special Eurobarometer 470 — Octo-
ber 2017 “Corruption”. Report. URL: https://europa.eu/eurobarometer/
surveys/detail/2176

9 National Health Insurance Fund/NHIF (2017). Report of budget ex-
ecution for 2016. URL: https://ligoniukasa.lrv.lt/en/administrative-infor-
mation/regulations/national-health-insurance-fund

10 National Statistical Institute/NSI. Healthcare 2017. Sofia; 2018. URL: 
http://www.nsi.bg/sites/default/files/files/publications/Zdraveopaz-
vane_2017.pdf
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ется доминирующим сектором и фиксирует самые 
высокие показатели госпитализации по поводу сер-
дечной недостаточности (1334,9 на 100 тыс. населе-
ния), сахарного диабета (721,2 на 100 тыс. населе-
ния) и астмы (183,0 на 100 тыс. населения) среди 
всех стран ЕС в 2015 г. В Болгарии на сегодняшний 
день самый высокий уровень госпитализации в ЕС. 
В основном это связано с расширением частного 
сектора. В отличие от государственных больниц и 
коек, которые сократилось на 16,7% и 32,6% соот-
ветственно в 2016 г. по сравнению с 2000 г., количе-
ство частных больниц увеличилось в 6 раз, а коли-
чество коек увеличилось в 36 раз   12.

Заключение
Таким образом, системы здравоохранения пред-

ставленных стран имеют как государственную, так и 
частную составляющие. При этом наибольшей цен-
трализацией отличается система здравоохранения 
Болгарии, а двухуровневым управлением (нацио-
нальным и региональным) — здравоохранение Ис-
пании. В соответствии с данным разделением на 
центральный уровень отнесено законодательство в 
сфере здравоохранения и аккредитация высшего 
образования, а на региональный — все остальные 
полномочия.

Несмотря на сеть общественных клиник и трех-
уровневую систему оказания медицинской помощи, 
система первичной медико-санитарной помощи в 
Греции требует улучшения. Следует проанализиро-
вать эффективность принятой в Испании програм-
мы предоставления 3 различных пакетов льгот при 
получении медицинской помощи.

В указанных странах расходуется достаточно ве-
сомый процент средств по отношению к ВВП стра-
ны — например, в Греции он равен 8,4%, однако это 
не препятствует росту доли платежей из собствен-
ных средств граждан, что свидетельствует о неэф-
фективности механизмов финансирования здраво-
охранения. При этом 12% населения Греции не бы-
ли охвачены страхованием, а 8% производили не-
формальные платежи.

Во всех описанных странах стационарная по-
мощь является наиболее дорогостоящей статьей 
расходов, например, в Испании она обошлась в сум-
му, равную 54,5% всех расходов на здравоохранение.

Страны идут по пути сокращения средней про-
должительности пребывания в стационаре. Напри-
мер, в Греции она равна 5,2 дня, что, в свою очередь, 
усугубляет проблему заполнения стационарных ко-
ек, которая в силу несовершенства медицинских ал-
горитмов (Греция) и неэффективности амбулатор-
ного сектора (Болгария) способствует излишне вы-
сокой госпитализации, но даже в этом случае треть 
больничных коек в Болгарии не используется.
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