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Резюме
Все более серьезной проблемой во всем мире становится рост стоимости медицинского обслуживания. При отсутствии ограничений 
как c точки зрения объемов потребления, так и стоимости услуг, в связи с применением инновационных методов лечения, стоимость 
медицинской помощи, оказываемой населению бесплатно, практически не имеет верхнего предела. Поэтому во всем мире идет 
поиск альтернативных стратегий более эффективного и справедливого финансирования здравоохранения, о которых и пойдет речь 
в данной статье. 
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В настоящее время самым распространенным и наиболее об-
суждаемым ограничителем объемов потребляемой медицинской 
помощи и дополнительным источником финансирования здраво-
охранения становится совместное несение расходов (разделения 
затрат, распределение затрат)  – форма соучастия государства 
и населения в покрытии расходов на медицинскую помощь. Фор-
мы и методы (в  т. ч. и цели) совместного несения расходов, ис-
пользуемые различными странами, разнообразны. Наиболее ча-
сто используются методы, применяющие различные схемы 
медицинского страхования. Распределение затрат в системе ме-
дицинского страхования является одним из важнейших направле-
ний, которое будет влиять как на  использование медицинской 
помощи, так и на финансовое бремя застрахованного населения. 
Среди методов совместного несения расходов выделяют:

1.  Сострахование; 
2.  Франшизы; 
3.  Соплатежи [12]: 
	 a. � Фиксированный процент от  стоимости одной единицы 

оказанной медицинской помощи;
	 b. � Фиксированная доплата к  стоимости одной единицы 

оказанной медицинской помощи.
В мировой практике главной формой прямой оплаты медицин-

ских услуг из личных средств являются формальные соплатежи 
населения, то есть установленная законом оплата части стоимости 
посещения врача, госпитализации и прочее. Основная часть затрат 
покрывается из государственных средств, а пациент доплачивает 
определенную сумму [2].

В отличие от соплатежей при состраховании оплачивается доля 
стоимости, а  средства перечисляются из  страхового пула, куда 
были перечислены деньги данного и других застрахованных ра-
нее. 

Франшиза  – определенная сумма, которую пациент должен 
внести один раз, в  какой-либо ситуации или в  течение периода 
(например, года); все расходы сверх франшизы покрываются 
из средств системы [1].

Также возможно использование смешанных методов: соплатеж 
и сострахование, соплатеж и франшиза, сострахование и фран-
шиза. 

Разные методы совместного несения расходов, по данным ис-
следований [15], могут принести различную степень изменений 
в системе здравоохранения в зависимости от их использования. 

На сегодняшний день в системе здравоохранения Российской 
Федерации отдельные услуги, не включенные в программы обяза-
тельного медицинского страхования, оказываются на платной ос-
нове. К таким услугам относятся:

1.	 Диагностика состояния здоровья пациента, а также профи-
лактическое обследование, консультации и пр. процедуры, кото-
рые проводятся в домашних условиях (кроме лиц с тяжелым за-
болеванием или не  имеющих возможности посетить врача 
по причине неудовлетворительного состояния).

2.	 Медицинское обследование или другие экспертизы, прово-
димые по личному желанию обратившегося гражданина.

3.	 Стационарное лечение больного в комфортных условиях – 
отдельная палата, средства коммуникации (телевизор, телефон 
и т. д.).

4.	 Оздоровление в  санаториях, на  курортах. Исключение со-
ставляют дети, инвалиды и другие, социально незащищенные ка-
тегории граждан, направляемые в  специальные лечебные меди-
цинские учреждения.

5.	 Оказание услуг по анонимному обращению лиц, не преду
смотренных законодательством РФ.

6.	 Косметологическое и гомеопатическое лечение.
7.	 Протезирование зубов, кроме граждан, имеющих право 

на получение бесплатных услуг, предусмотренных российским за-
конодательством.

8.	 Дополнительная вакцинация лиц по собственной инициати-
ве, помимо предусмотренных плановых прививок.

Страны, вошедшие в обзор: Норвегия, Нидерланды, Франция, 
Германия, Великобритания, США, Австралия, Канада. Выбор стран 
основывался на необходимости проанализировать внедрение ме-
тодов разделения затрат в странах с различными экономическими 
моделями систем здравоохранения:

–  государственная медицина с бюджетной системой финанси-
рования (Норвегия, Великобритания);

–  система здравоохранения, основанная на  принципах соци-
ального страхования и  регулирования рынка с  многоканальной 
системой финансирования (Нидерланды, Франция, Германия, Ав-
стралия, Канада);

–  платная медицина, основанная на рыночных принципах с ис-
пользованием частного медицинского страхования (США).

Классическими представителями данных систем и  являются 
выбранные страны.

Общая характеристика систем здравоохранения выбранных для 
анализа стран (система здравоохранения, охват населения меди-
цинской помощью, финансирование, роль государственного/част-
ного страхования, характеристика системы мер защиты населе-
ния), опубликованная London School of Economics and Political 
Science (Лондонская школа экономики и политических наук) и The 
Commonwealth Fund (Фонд содружества) [10], представлена в таб
лице 1.
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НОРВЕГИЯ
Врач общей практики и врач-специалист после амбулаторного 

приема в  больнице и  в  тот  же день операции требуют доплаты 
из расчета 141 NOK и 320 NOK 1 (около USD 16 2 и USD 35) за одну 

единицу оказанной медицинской помощи соответственно. Также 
для физиотерапевтических посещений (различные количества). 
Покрытие отпускаемых по  рецепту лекарств требует доплаты 
до 520 NOK (USD 57) за рецепт, а радиологические и лаборатор-

С
Т
Р
А
Н
А

Система здравоохранения, роль государственного/частного страхования Характеристика системы мер защиты

характеристика 
управления

источники 
финансирования 
государственной 

системы

роль частного страхования
(основные преимущества; 

совместное несение расходов; 
то, что не покрывает 

государственная система; 
частные учреждения или 

услуги; замена 
государственного 

страхования)

ограничения 
совместного 

несения 
расходов

льготы и защита населения 
с низким уровнем дохода

Н
О
Р
В
Е
Г
И
Я

Национальная система 
здравоохранения, 

в некоторых случаях 
прямое финансирование 

и гарантии на уровне 
национального 
правительства, 

некоторые обязанности 
делегированы 

региональным органам 
управления 

здравоохранением 
и муниципалитетам

Общие налоговые 
поступления

~7% с дополнительным 
добровольным медицинским 

страхованием (VHI), 
в основном куплены 
работодателями для 

предоставления сотрудникам 
более быстрого доступа 

к дополнительным услугам

Общее годовое 
ограничение 
совместного 

несения 
расходов 2105 
NOK [USD 234]

Исключения для детей до 16 
лет при оказании 

медицинской помощи, до 18 
лет при оказании 
психологической 

и стоматологической 
помощи, для беременных 

женщин, при наличии 
некоторых инфекционных 
заболеваний (ВИЧ/СПИД); 

группы населения с низкими 
доходами получают 

бесплатные лекарства 
и необходимый уход

Н
И
Д
Е
Р
Л
А
Н
Д
Ы

Система обязательного 
медицинского 

страхования, частное 
страхование, 
универсально 

уполномоченное 
(национальная база); 

правительство 
регулирует 

и субсидирует 
страхование

Целевой налог 
на заработную 

плату; 
объединенно 
рассчитанные 

страховые 
премии; общий 

доход от налогов

Частные планы 
предусматривают 

установленные законом 
льготы; 85% покупают 

дополнительное покрытие 
на исключенное 

из предусмотренного законом 
пакета

Ограничений 
нет, но годовая 

франшиза 
в размере €60 

[436 USD] 
покрывает 

большую часть 
совместного 

несения 
расходов

Дети освобождаются 
от совместного несения 
расходов; премиальные 

субсидии населению 
с низким уровнем дохода

Ф
Р
А
Н
Ц
И
Я

Система обязательного 
медицинского 

страхования (SHI), все 
страховщики SHI 

зарегистрированы 
в единой национальной 

базе

Работодатель/
работник целевые 

поступления 
и налоги 

на заработную 
плату; общие 

налоговые 
поступления, 

целевые налоги

~90% покупают или получают 
государственные ваучеры для 

дополнительного покрытия 
(в основном разделение 

затрат, что-то не охваченное 
покрытием); ограниченное 

дополнительное страхование

Отсутствуют. 
€50 [USD 60] 
покрытия для 

франшиз 
(консультации 

и услуги)

Льготы для населения 
с низким уровнем дохода, 

хронически больных 
и инвалидов, а также детей

Г
Е
Р
М
А
Н
И
Я

Система обязательного 
медицинского 

страхования (SHI), 131 
конкурирующий 
страховщик SHI 

(«больничные кассы», 
национальная база); при 
высоком доходе можно 
отказаться от частного 

охвата

Работодатель/
работник целевой 

налог 
с заработной 
платы; общий 

налог на доходы

~11% отказываются 
от обязательного страхования 

и покупают замещающее 
покрытие. Есть некоторые 

дополнения (незначительное 
преимущество исключения 
из государственной схемы, 
доплата) и дополнительное 

покрытие (улучшенные 
услуги)

2% от доходов 
семьи; 1% 

от дохода для 
хронически 

больных

Освобождаются 
от совместного несения 

расходов дети и подростки 
моложе 18 лет

1	 Данные по состоянию на 2014 год; NOK – норвежская крона.
2	 Все цифры в долларах США были переведены из норвежских крон 

в  размере около 9.05 NOK за  USD, коэффициент конверсии соот-
ветствия покупательной способности ВВП в 2013 году, сообщенного 
Организацией экономического сотрудничества и развития (2014 год) 
для Норвегии.

ные исследования – 227 NOK и 50 NOK (USD 25 и USD 6) соответ-
ственно.

Поставщики услуг не могут, пока они являются частью государствен-
ной системы, взимать плату с пациента более чем установленные сум-
мы, за исключением платы за расходные материалы (бинты и др.).
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Наличные платежи составляют менее 15% от общего бюджета 
здравоохранения.

Домашний и долгосрочный институциональный уход для пожи-
лых людей и  инвалидов требует высокого совместного несения 
расходов (до 85% от личного дохода), что может стать значитель-
ным бременем для этой категории людей.

Существует устанавливаемый парламентом годовой максимум 
совместного несения расходов (ограничение), свыше которого со-
вместное несение расходов не применяется. В 2014 г. стоимость 

максимума совместного несения расходов составила 2 105 NOK 
(USD 234). Другое ограничение, когда медицинская помощь вклю-
чает в дополнение физиотерапию и некоторые стоматологические 
услуги, предусматривает максимум 2 675 NOK (USD 296). Длитель-
ный уход и  отпускаемые по  рецепту лекарства, не  входящие 
в «blue list» [11] (синий список), не попадают под устанавливае-
мые парламентом ограничения.

Гарантии безопасности подразумевают, что определенные груп-
пы населения освобождаются от  совместного несения расходов. 

В
Е
Л
И
К
О
Б
Р
И
Т
А
Н
И
Я

Национальная служба 
здравоохранения (NHS)

Общие налоговые 
поступления 
(в том числе 
страховые 

взносы, 
связанные 
работой)

~11% покупают 
дополнительное покрытие для 
обеспечения лучшего доступа 

(в том числе лечение 
в частных больницах)

Нет общего 
покрытия 
на OOP, 

предоплатный 
сертификат для 

тех, кто 
нуждается 
в большом 
количестве 
рецептов 

на лекарства: 
GBP 29  

[USD 42] 
за три месяца 
или GBP 104 

[USD 150] в год

Освобождение от разделения 
затрат на лекарства 

населения с низким уровнем 
дохода, пожилых людей, 

детей, беременных женщин 
и молодых матерей, 

некоторых нетрудоспособных 
с хроническими 

заболеваниями; финансовая 
помощь с транспортными 

расходами для обеспечения 
доступности медицинской 

помощи для населения 
с низкими доходами

С
Ш
А

Medicare: возраст 65+, 
некоторые инвалиды; 
Medicaid: некоторые 
с низким уровнем 

доходов;
для тех, кто без 

покрытия работодателя;
страховой охват 
с некоторыми 

исключениями (13,4% 
взрослых 

не застрахованы)

Medicare: налог 
на заработную 
плату, премии, 

доходы 
федерального 

налога;
Medicaid: 

федеральный, 
государственный 

налоговый 
доходы

Основное частное страхование 
покрывает ~56% населения  

(за счет работодателя 
и индивидуальное); 

дополнительное страхование 
в Medicare

Для 
большинства 

частных 
страховых 

планов: 6 350 
USD годового 

лимита для 
физических 
лиц; 12 700 
USD – для 

семьи 
по состоянию 

на 2014 г.

Льготы для населения 
с низким уровнем доходов – 

Medicaid; для пожилых людей 
и некоторых инвалидов – 
Medicare; премиальные 

субсидии и более низкая 
стоимость покрытия для 

семей с низким и средним 
уровнем дохода; некоторые 
допустимые освобождение 

от установленного 
страхования

А
В
С
Т
Р
А
Л
И
Я

Региональное 
управление, совместное 

(национальное 
и государственное) 
финансирование 
государственных 

больниц; универсальная 
государственная 

программа медицинского 
страхования (Medicare)

Общие налоговые 
поступления; 

целевой 
подоходный налог

~50% покупают 
дополнительное покрытие 

(например, частная больница, 
стоматологическая помощь, 

оптометрия) 
и дополнительный охват 

(увеличенный выбор)

Отсутствуют. 
Гарантии 

безопасности: 
80% скидка 
на OOP для 

платежей выше 
AUD 1 248.70 

[USD 827] 
ежегодно

Льготы для населения 
с низким уровнем дохода 

и пожилых людей,
более низкая стоимость 

совместного несения 
расходов: 80% скидка на OOP 

для платежей выше AUD 
624.10 [USD 413]

К
А
Н
А
Д
А

Регионально управление 
универсальной 

программой 
государственного 

страхования, 
обеспечение видов 

и фондов в основном 
частное

Провинциальный/
федеральный 
общий налог 

на доходы

~67% покупают 
дополнительное покрытие 

не покрытое страховой 
льготой (например, частные 

палаты в больницах, 
лекарства, стоматологические 

услуги, оптометрия)

Отсутствуют Нет разделения затрат 
на публично обеспечиваемые 

услуги; защита для людей 
с низким уровнем дохода 

распространяется 
на стоимость отпускаемых 

по рецепту лекарств 
и варьирует в зависимости 

от провинции

Таблица 1. Характеристика систем здравоохранения (система здравоохранения, охват населения медицинской помощью, финансирование, роль 
государственного/частного страхования, характеристика системы мер защиты) в восьми странах (Норвегия, Нидерланды, Франция, Германия, 
Великобритания, США, Австралия, Канада).

Примечание. OOP – Out of program (вне программы), € – евро, AUD – австралийский доллар, USD – доллар США, GBP – британский фунт.

Все заключенные в квадратные скобки цифры в долларах США были переведены из местной валюты с использованием коэффициента конверсии соответствия 
покупательной способности ВВП в 2013 г., сообщенного Организацией экономического сотрудничества и развития (2014).
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Дети в возрасте до 16 лет получают бесплатную медицинскую по-
мощь и доступ к основным лекарственным средствам, включенным 
в «blue list», а дети в возрасте до 18 лет – психологическую и стома-
тологическую помощь. Беременные женщины получают бесплат-
ные медицинские осмотры в течение беременности и после родов.

Жители имеют право на  получение минимальной пенсии или 
пенсии по инвалидности, которые составляют около 176 000 NOK 
(USD 19 450) в год, а также на бесплатное получение основных ле-
карств и уход.

Лица, страдающие от  таких инфекционных заболеваний, как 
ВИЧ/СПИД, а также пациенты с производственной травмой полу-
чают бесплатное медицинское лечение и  лекарства. Налогопла-
тельщики с высокими затратами в результате длительной болезни 
могут получить налоговый вычет.

НИДЕРЛАНДЫ
Каждое застрахованное лицо старше 18 лет должно платить 

ежегодную франшизу 360€3 (USD 4364) (по состоянию на 2014 г.) 
для медицинских расходов, включая расходы на госпитализацию 
и отпускаемые по рецепту лекарства, но за исключением некото-
рых услуг, таких как посещение врача общей практики. 

Помимо общей франшизы пациенты должны нести совмест-
ные расходы (сооплата, сострахование или прямая оплата услуг) 
на отдельные услуги, такие как медицинский транспорт. Лимит 
возмещения устанавливается для препаратов эквивалентно 
группам лекарственных средств. Расходы выше этого предела 
не  возмещаются. Провайдеры услуг не  могут сбалансировать 
счета пациентов, то есть они не имеют права взимать плату выше 
установленной программой. Пациентам со  страховым полисом 
добровольного медицинского страхования может потребоваться 
разделение расходов на  медицинскую помощь с  поставщиком 
услуг на услуги, не предусмотренные договором страховой ком-
пании.

Наличные расходы составили 11,9% общих расходов на здраво-
охранение в 2011 г.

Гарантии безопасности подразумевают, что медицинская по-
мощь, оказываемая врачами общей практики и детское здравоох-
ранение освобождаются от совместного несения расходов. Кроме 
того, правительство платит за охват детского населения до 18 лет 
и  предоставляет субсидии («health care allowances» (пособия 
на  здравоохранение)), чтобы покрыть общественные номиналь-
ные взносы семьям с  низким уровнем дохода (одинокие люди 
с  годовым доходом менее 28 482€ [USD 34.405] и  семьи из  не-
скольких человек с доходом менее 37 145€ [USD 44.956]); около 5 
млн человек получают пособие.

С 2013 г. пособия в здравоохранении подлежат имущественно-
му тестированию. Фактическое пособие рассчитывается по сколь-
зящей шкале в зависимости от дохода и составляет от 2.00€ (USD 
2.50) до 72,00€ (USD 87.00) в мес.

ФРАНЦИЯ
Применяются три метода разделения затрат: сострахование, со-

оплата и балансовые счета.
В 2012 г. общий объем наличных платежей составил 9,6% от об-

щих расходов на  здравоохранение (за исключением той части, 
которая охвачена дополнительным медицинским страхованием) 
(DREES, 2013) [9].

Официальные сборы за стоматологические и оптометрические 
услуги являются очень низкими, не более чем несколько евро для 

очков или слуховых аппаратов, и не более 200€5 (USD 237)6 для 
зубных протезов. 

Ставки сострахования применяются ко всем службам здравоох-
ранения и  лекарственным средствам, перечисленным в  пакетах 
льгот и пособий, и различаются в зависимости от:

–  типа ухода: стационарное лечение (20%), посещения врача 
(30%), стоматологическая помощь (30%);

–  эффективности отпускаемых по  рецепту лекарств: высоко-
эффективные препараты (0%); все остальные требуют сострахо-
вания по ставке от 40 до 100% в зависимости от их терапевтиче-
ской ценности;

–  соответствия недавно внедренной «gatekeeping system» (си-
стема привратника).

Следующие не возмещаемые доплаты применяются до годово-
го ограничения 50€ (около USD 60): 18,00€ (USD 21.00) за каждый 
стационарный день госпитализации (13.50€ (USD 16.00) в психиа-
трических отделениях), 1,00€ (USD 1.20) за одно посещение врача, 
0.50€ (USD 0.60) за  рецептурный препарат, 2,00€ (USD 2.40) 
за вызов скорой помощи по телефону и 18,00€ (USD 21.00) за ле-
чение в больнице выше 120,00€ (USD 142.00). Эти сооплаты не из-
менились с момента их введения в 2008 г. 

Во Франции не используется метод разделения затрат – франшиза.
Гарантии безопасности подразумевают, что начиная с  2000 г. 

люди с низкими доходами имеют право на бесплатное или спон-
сируемое государством добровольное медицинское страхование, 
бесплатные офтальмометрические и  стоматологические услуги. 
Освобождение от сострахования применяется к людям с любым 
из 32 хронических заболеваний (13% населения); физическим ли-
цам, льготникам полного спонсируемого государством медицин-
ского обслуживания (3% населения) или получающим ваучеры 
на  дополнительное медицинское страхование (48% населения); 
а также к лицам, получившим инвалидность и льготы, связанные 
с травмой на производстве. В больницах сострахование относится 
только к  первому 31 дню лечения, а  некоторые хирургические 
вмешательства освобождены от  сострахования. Дети и  люди 
с низкими доходами освобождены от уплаты невозмещаемой до-
платы. Порог для спонсируемого государством дополнительного 
медицинского страхования в соответствии с установленными тре-
бованиями был поднят в 2013 г. до 720€ (USD 852) в месяц на од-
ного человека, чтобы обеспечить более 500 000 льготников (CMU 
фонд, 2014) [5].

ГЕРМАНИЯ
До 2004 г. в системе обязательного медицинского страхования 

было мало примеров совместного несения расходов (в основном 
для фармацевтических препаратов и  стоматологических услуг). 
В 2004 г. были введены доплаты, в т. ч. за амбулаторное посеще-
ние (для врачей общей практики, специалистов и стоматологов) 
для взрослых в возрасте от 18 лет и старше (10€7 [USD 13]8 для 
первого посещения в квартал или последующих визитов без на-
правления), которые были удалены в 2013 г. Другие оставшиеся 
доплаты: от 5€ (USD 6.50) до 10€ за амбулаторный рецепт (до 30% 
базовой цены препарата, это означает, что более 5 000 препаратов, 
которые эффективны, без доплаты), 10€ день пребывания в ста-
ционаре и во время реабилитации (за первые 28 дней в год), от €5 
до €10 за предписанные медицинские пособия.

3	 € – евро.
4	 Все цифры в долларах США были переведены из евро в размере око-

ло €0.83 за USD, коэффициент конверсии соответствия покупатель-
ной способности ВВП в 2013 году, сообщенного Организацией эконо-
мического сотрудничества и развития (2014 год) для Нидерландов.

5	 € – евро.
6	 Все цифры в  долларах США были переведены из  евро в  размере 

около € 0.85 за USD, коэффициент конверсии соответствия покупа-
тельной способности ВВП в 2013  году, сообщенного Организацией 
экономического сотрудничества и развития (2014 год) для Франции.

7	 € – евро.
8	 Все цифры в  долларах США были переведены из  евро в  размере 

около € 0.78 за USD, коэффициент конверсии соответствия покупа-
тельной способности ВВП в 2013  году, сообщенного Организацией 
экономического сотрудничества и развития (2014 год) для Германии.
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Больничные кассы предлагают выбор частоты и диапазона фран-
шиз и не предъявляют претензий в виде бонусов. Профилактические 
услуги не учитываются франшизой. Врачам-субподрядчикам систе-
мы обязательного медицинского страхования не  разрешается взи-
мать плату за услуги обязательного медицинского страхования льгот-
ного каталога. Тем не менее, индивидуальные медицинские услуги, 
сверх включенных в систему обязательного медицинского страхова-
ния, могут быть предложены пациентам за наличный расчет.

Наличные платежи составили 12,9% от общего объема расхо-
дов на здравоохранение в 2013 г., в основном на дома престаре-
лых, фармацевтические препараты и медицинские пособия.

Для взрослых есть ежегодный лимит на разделение расходов 
в  размере 2% доходов семьи; часть дохода семьи исключается 
из этого расчета для дополнительных членов семьи. Около 0,5 млн 
застрахованных в системе обязательного медицинского страхова-
ния превысили 2% ограничение в  2012 г. и  были освобождены 
от разделения затрат (Federal Statistical Office, 2014 (Федеральное 
статистическое управление)) [13].

Гарантии безопасности подразумевают, что дети до 18 лет осво-
бождаются от совместного несения расходов. Годовой лимит раз-
деления затрат снижается до 1% от годового валового дохода для 
хронически больных людей с  установленным диагнозом (эти 
люди должны продемонстрировать, что они посещали рекоменду-
емые консультации или осуществляли скрининг до начала заболе-
вания). Почти 7 млн человек получили эту льготу в 2012 г., что 
составляет около 10% всех людей, застрахованных в системе обя-
зательного медицинского страхования. Безработные участвуют 
в  системе обязательного медицинского страхования пропорцио-
нально их правам по безработице.

ВЕЛИКОБРИТАНИЯ
Есть ограниченные механизмы совместного несения расходов для 

услуг государственного здравоохранения. Доплате подлежат амбула-
торно отпускаемые по рецепту лекарства (в настоящее время доплата 
составляет 8.05 GBP9 [USD 12.00]10 за каждый рецептурный препарат 
в  Великобритании). Препараты, предписанные в  больницах Нацио-
нальной службой здравоохранения (NHS), являются бесплатными. 
NHS услуги стоматологии подлежат доплате в размере максимум 219 
GBP (USD 315) на курс лечения. Эти доплаты установлены на нацио-
нальном уровне Департаментом здравоохранения.

Наличные платежи на здравоохранение (на основе данных OECD 
(Организация экономического сотрудничества и развития)) соста-
вили на 9% от общего объема расходов в Соединенном Королев-
стве Великобритании и Северной Ирландии в 2012 г. (OECD, 2014) 
[14]. В 2012 г. наибольшая доля наличных платежей (53%) была 
израсходована на медицинские приборы и оборудование (по пока-
заниям), 30% – на фармацевтические препараты (Office for National 
Statistics, 2013 (Управление национальной статистикой)).

Гарантии безопасности подразумевают, что следующие люди 
освобождаются от доплаты на рецепт за лекарства: дети в возрасте 
до 16 лет, подростки в возрасте 16-18 лет, обучающиеся по очной 
форме обучения; люди в возрасте 60 лет и старше; люди с низким 
уровнем дохода; беременные женщины и родившие в течение по-
следующих 12 мес.; люди с  диагнозом рак, некоторыми другими 
длительно текущими заболеваниями и/или инвалидностью. Паци-
енты, которым требуется большое количество лекарств, отпускае-
мых по рецепту, могут купить предоплатный сертификат стоимо-
стью 29.10 GBP (USD 42.00), действующий в течение 3 мес., или 104 
GBP (USD 150), действующий в течение 12 мес. Пользователи сер-
тификата не несут никаких дополнительных расходов на срок его 

действия, независимо от  того, сколько рецептов им необходимо. 
В 2013 г. 90% рецептов в Великобритании были распределены бес-
платно (Health and Social Care Information Centre, 2014 (Здоровье 
и информационный центр социальной помощи)). Молодые люди, 
студенты, беременные и  недавно родившие женщины, заключен-
ные и люди с низким уровнем доходов освобождены от доплаты 
за  стоматологические услуги. Офтальмологические исследования 
являются бесплатными для молодых людей, тех, кто старше 60, 
и людей с низким уровнем доходов. Также финансовая поддержка 
доступна для молодых людей и лиц с низким уровнем доходов для 
покрытия расходов на  корректирующие линзы. Льготы на  транс-
портные расходы, связанные с  оказанием медицинской помощи, 
лицам с низким уровнем доходов предоставляются в рамках Наци-
ональной службы здравоохранения.

США
Условия совместного несения расходов в полисах добровольно-

го медицинского страхования могут варьировать в широких пре-
делах, в большинстве случаев требуя доплаты за посещения вра-
ча, больничные услуги и лекарства по рецептам. 

Affordable Care Act (закон о  доступном здравоохранении, ACA) 
включает предоставление субсидий совместного несения расходов 
для людей, приобретших планы через рыночную площадку, самые 
большие субсидии предоставляются людям с доходами ниже 250% 
от федерального уровня бедности (FPL) (FPL составляет 19 790 $ для 
семьи из трех человек11). ACA также устанавливает пределы фран-
шиз в малых группах рынка до 2 000 $ для физических лиц и 4 000 $ 
для семей. Medicare (Федеральная система медицинской помощи 
пожилому населению (старше 65 лет)) требует франшиз для госпи-
тализации и амбулаторной помощи, а также доплат для посещения 
врача и других услуг, в то время как Medicaid (Федеральная система 
медицинской помощи нуждающимся (имеющим доход ниже офи-
циальной черты бедности)) требует минимизации совместного не-
сения затрат. Большинство государственных и частных страховщи-
ков запрещают поставщикам услуг выставлять счет больше 
(«балансовые счета»), чем доплаты по их планам страхования, если 
у них есть соглашение с плательщиком, включающее набор услуг 
или согласованные суммы платежа.

На наличные платежи приходится 12% от  общих расходов 
на здравоохранение в США (OECD, 2014) [15]. ACA устанавливает 
ограничение совместного несения расходов для большинства 
частных страховых планов 6 350 $ для физических лиц и 12 700$ 
для семей в год12.

Гарантии безопасности подразумевают, что программы обеспе-
чивают уход за  незастрахованными, населением с низким уров-
нем доходов и  уязвимыми группами пациентов в  Соединенных 
Штатах, в  т. ч. в  государственных больницах, бесплатных клини-
ках, с участием местных органов здравоохранения, а также в рам-
ках Medicaid и  Детской программы медицинского страхования 
(Children’s Health Insurance Program). В рамках ACA около полови-
ны штатов имеют расширенное покрытие Medicaid, чтобы охва-
тить лиц с  годовым доходом до  133% от  FPL, а  также премии 
и субсидии совместного несения расходов для семей со средним 
и низким уровнем дохода на страховых биржах (премиальные суб-
сидии на доход от 133% до 400% от FPL; субсидии совместного 
несения расходов на доход в размере от 100% до 250% от FPL).

Больницы, которые в большом проценте случаев оказывают меди-
цинскую помощь пациентам с низким уровнем дохода и незастрахо-
ванным пациентам, получают Disproportionate Share Hospital (DSH, 
непропорциональная больничная доля) платежи от  Medicare 
и Medicaid, чтобы частично компенсировать свое безвозмездное ока-
зание медицинской помощи. Тем не менее, эти выплаты значительно 
уменьшились, так как АСА уменьшает количество незастрахованных.

11	 По состоянию на 2014 г.
12	 По состоянию на 2014 год.

9	G BP – британский фунт.
10	 Все цифры в  долларах США были переведены из  евро в  размере 

около 0.70 GBP за USD, коэффициент конверсии соответствия поку-
пательной способности ВВП в 2013 году, сообщенного Организацией 
экономического сотрудничества и развития (2014 год) для Велико-
британии.
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Федеральное правительство также финансирует общинные ме-
дицинские центры, которые обеспечивают основной источник по-
лучения первичной медицинской помощи для незастрахованного 
населения. Частные поставщики также являются важным источ-
ником благотворительности и безвозмездного оказания медицин-
ской помощи.

АВСТРАЛИЯ
Medicare обычно возмещает от 85 до 100% от платы программы 

амбулаторного обслуживания. Medicare также возмещают 75% 
платы медицинской программы (но не  проживание, хирургиче-
ское лечение, лекарства) для частных пациентов (стационарное 
лечение для пациентов государственных программ является бес-
платным) в  государственных и  частных больницах, для любой 
суммы сверх франшизы, указанной в их страховом полисе. Врачи 
могут лечить пациентов и  выставлять счета Medicare непосред-
ственно в размере субсидии без дополнительной платы пациента, 
такие счета называются «bulk-billing» («основная часть счетов», 
изменения в  бюджете 2014 г., объявленные правительством, 
включают в себя доплату 7.00 AUD13 (USD 5.00)14 для врача общей 
практики, услуги радиологии и  патологии оплачиваются по  сче-
там, только если «bulk billing» полностью заполнен. Плата за услу-
ги врачей не регулируется никак иначе, и  врачи могут свободно 
взимать плату за  медицинскую помощь свыше программы 
«Medicare». Тем не  менее, предлагаются схемы стимулирования 
врачей дополнительной оплатой за  использование «bulk-billing» 
за предоставляемую помощь держателям льготных карт (населе-
ние с низким уровнем доходов, пожилые люди), детям в возрасте 
до 16 лет, а также жителям сельских и отдаленных районов. 

Выписка фармацевтических препаратов, утвержденных 
The Australian Government’s Pharmaceutical Benefits Scheme (Авст
ралийские правительственные схемы фармацевтических льгот, 
PBS), сопровождается стандартной доплатой15 из 36.90 AUD (око-
ло USD 24.00) для каждого препарата, установленного для основ-
ных групп населения, льготная доплата 6.00 AUD (USD 4.00) ис-
пользуется для держателей льготных карт [8]. Тариф доплаты 
не зависит от стоимости препарата, и если стоимость препарата 
меньше доплаты, то льгота на оплату не используется.

Годовой порог для льготной оплаты медицинской помощи 
по программе «Medicare» (85% стоимости) составляет 430.90 AUD 
(USD 285.00), далее оплата медицинской помощи производится 
в размере 100% от стоимости программы «Medicare» на оставшу-
юся часть календарного года, независимо от  дохода. Extended 
Medicare Safety Net (Medicare расширенные гарантии безопасно-
сти) обеспечивают дополнительное покрытие для пациентов, ко-
торые несут высокие расходы на  здравоохранение; как только 
порог наличных расходов достигает 624,10 AUD (USD 413.00) для 
лиц с льготными картами и семей с низким уровнем дохода, а так-
же 1,248.70 AUD (USD827.00) для остальных пациентов, они име-
ют 80% возмещение наличных расходов (пациента или членов его 
семьи) в  течение оставшейся части календарного года (DHS, 
2014). Примерно 4,5% населения (991 000 человек [3]) извлекли 
выгоду от  расширенных гарантий безопасности в  2010 г. (DHS, 
2012).

Люди, которые превышают годовой порог для фармацевтиче-
ских расходов (PBS лекарственные препараты), имеют право 
на получение дополнительных субсидий; доплата пациента за вы-
писку препарата снижается до  льготной ставки 6.00 AUD (USD 
3.98), как только расходы превышают 1 421.20 AUD (USD 941.00) 

в течение календарного года. Для пациентов с льготами доплата 
не  требуется, как только расходы на  PBS препараты превышает 
360 AUD (USD 238) [7].

Наличные платежи физических лиц составили 17,8% от общих 
расходов на здравоохранение в 2012-2013 гг. [4], из них 38,2% – 
на  лекарства, 19,0%  – на  стоматологические услуги, 11,6%  – 
на медицинские услуги.

Помимо общих ограничений совместного несения расходов, 
описанных выше, других программ гарантий безопасности нет.

КАНАДА
Не предусмотрено разделение затрат для застрахованного 

в  программе государственного страхования в  случае посещения 
врача, диагностики и больничных услуг. Все рецептурные лекар-
ства, предоставляемые в  больницах, покрываются программой 
государственного страхования, для амбулаторных препаратов по-
крытие зависит от той или иной провинции или территории. Врачи 
не могут устанавливать пациентам цены выше установленной про-
граммой платы.

В 2012 г. наличные платежи составили около 15% от общих рас-
ходов на здравоохранение (OECD, 2014), в основном на отпускае-
мые по рецепту лекарства (22%), нахождение во внегоспитальных 
учреждениях (в основном дома престарелых длительного пребы-
вания) (21%), стоматологическую помощь (16%), офтальмологи-
ческую помощь (11%), а также безрецептурные лекарства (10%) 
(Canadian Institute for Health Information, 2013 (Канадский институт 
медицинской информации)).

Гарантии безопасности освобождения от совместного несения 
расходов различаются в зависимости от провинций и территорий. 
Что касается лекарств, отпускаемых по рецепту, провинциальные 
планы содержат целый ряд программ для защиты групп с низкими 
уровнем дохода. Например, в Онтарио провинциальная программа 
охватывает всех людей в возрасте от 65 лет и старше; людей, на-
ходящихся в  домах престарелых длительного пребывания; тех, 
кому предоставляются услуги по  уходу и  социальной помощи 
в домашних условиях; а также людей с высоким затратами на ле-
карства по отношению к уровню их доходов. Пожилые люди с низ-
ким уровнем доходов и те, кому оказывается социальная помощь, 
в Онтарио освобождаются от всех видов совместного несения рас-
ходов, кроме 2.00 CAD16 (USD 1.60) доплаты за частый отказ апте-
кам. Низкий доход определяется как годовой доход ниже 16 018 
CAD (около USD 12 950) для одиноких людей и ниже 24 175 CAD 
(USD 19,540) – для семьи. Не предусмотрено ограничений на на-
личные расходы. Тем не менее, Medical Expense Tax Credit предус-
матривает налоговые льготы для физических лиц, чьи медицин-
ские расходы, для них самих или их иждивенцев, являются 
значительными (выше 3% дохода). Налоговые льготы также воз-
можны по  инвалидности или если есть расходы, сопровождаю-
щие уход за потерявшими трудоспособность вследствие длитель-
ных умственных или физических нарушений за вычетом оказания 
помощи, для физических лиц (или членов их семей), чтобы дать 
им возможность работать.
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