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Всемирная организация здравоохранения была созда-
на в 1948 г. в качестве специализированного учреждения 
Организации Объединенных Наций, осуществляющего ру- 
ководство и координацию международной деятельности  
в области общественного здравоохранения. Одной из устав-
ных функций ВОЗ является предоставление объективных  
и достоверных данных и рекомендаций по вопросам охраны 
здоровья населения, и ее издательская деятельность – это 
один из путей выполнения данной функции. Посредством сво-
их публикаций ВОЗ стремится помочь странам разрабатывать 
и осуществлять стратегии, направленные на улучшение здо-
ровья людей и решение наиболее актуальных проблем обще-
ственного здравоохранения.

Европейское региональное бюро ВОЗ – это одно из шести 
расположенных в различных частях мира региональных 
бюро, каждое из которых проводит собственную программу, 
направленную на решение конкретных проблем здравоохра-
нения обслуживаемых им стран. Европейский регион с на-
селением почти 900 млн человек простирается от Северного 
ледовитого океана до Средиземного моря с севера на юг 
и от Атлантического до Тихого океана с запада на восток. 
Европейская программа ВОЗ оказывает помощь всем странам 
Региона в разработке и совершенствовании их стратегий,  
систем и программ здравоохранения; в предотвращении  
и устранении опасностей для здоровья населения; в повыше-
нии готовности стран к решению будущих проблем здравоох-
ранения; и в пропаганде и реализации мер, направленных  
на охрану и улучшение здоровья населения.

В целях как можно более полного предоставления достовер-
ной информации и научно обоснованных рекомендаций по  
вопросам охраны здоровья ВОЗ обеспечивает широкое между-
народное распространение своих публикаций и поощряет их 
перевод и адаптацию. Содействуя укреплению и охране здо-
ровья населения, а также профилактике и борьбе с болезнями, 
книги и другие публикации ВОЗ способствуют выполнению 
важнейшей задачи Организации – достижению всеми людьми 
наивысшего возможного уровня здоровья.
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Сокращения 

 

ВВП валовой внутренний продукт

ЕИИЗ Европейская инициатива в области 
информации здравоохранения

ЕС Европейский союз

ИМТ индекс массы тела

ККЗ культурные контексты здоровья

МКБ-10 Международная классификация болезней, 
десятый пересмотр

НИЗ неинфекционные заболевания

ОЭСР Организация экономического сотрудничества 
и развития

ПОУ прямая оплата услуг

ПРООН Программа развития Организации 
Объединенных Наций

РКС Европейская региональная комиссия по 
сертификации ликвидации полиомиелита

СКС стандартизированный коэффициент 
смертности

СНГ Содружество Независимых Государств

СФДЗ Сеть фактических данных по вопросам 
здоровья

ЮНЕСКО Организация Объединенных Наций по 
вопросам образования, науки и культуры

ЮНИСЕФ Детский фонд Организации Объединенных 
Наций

CARINFONET Сеть информации здравоохранения республик 
Центральной Азии

COSI Инициатива по эпиднадзору за детским 
ожирением (Childhood Obesity Surveillance 
Initiative)



ix

EVIPNet Сеть по вопросам использования данных 
научных исследований при формировании 
политики

HBSC Поведение детей школьного возраста  
в отношении здоровья (обследование)  
(Health Behaviour in School-aged Children)

ILOSTAT Департамент статистики Международной 
организации труда

POSE имитационное учение по действиям в ответ  
на вспышку полиомиелита

RIVM Национальный институт общественного 
здравоохранения и окружающей среды 
(Нидерланды)

Сокращенные обозначения стран, используемые  
в некоторых иллюстрациях и таблицах
 

ALB			   Албания

AND			   Андорра

ARM			   Армения

AUT			   Австрия

AZE			   Азербайджан

BIH			   Босния и Герцеговина

BLR			   Беларусь

BEL			   Бельгия

BEL (Fl)			   Бельгия (фламандская часть)

BEL (Fr)			   Бельгия (французская часть)

BUL 			   Болгария

CRO 			   Хорватия

CYP 			   Кипр

CZH 			   Чешская Республика

DEN			   Дания

DEU			   Германия

ENG			   Англия

Сокращения
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EST			   Эстония

FIN			   Финляндия

FRA			   Франция

GEO			   Грузия

GRE			   Греция

HUN			   Венгрия

ICE			   Исландия

IRE			   Ирландия

ISR			   Израиль

ITA			   Италия

KAZ			   Казахстан

KGZ			   Кыргызстан

LTU			   Литва

LUX			   Люксембург

LVA			   Латвия

MAT			   Мальта

MDA 			   Республика Молдова

MKD 			   Бывшая югославская Республика Македония

MNE 			   Черногория

MON 			   Монако

NET			   Нидерланды

NOR			   Норвегия

POL			   Польша

POR			   Португалия

ROM			   Румыния

RUS 			   Российская Федерация

SCT 			   Шотландия

SMR 			   Сан-Марино

SPA			   Испания

SRB			   Сербия

SVK			   Словакия

SVN			   Словения

SWE			   Швеция

SWI			   Швейцария
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TJK			   Таджикистан
TKM			   Туркменистан
TUR			   Турция
UKR			   Украина
UNK 			   Соединенное Королевство
UZB 			   Узбекистан
WLS 			   Уэльс

Сокращения



Доклад о состоянии здравоохранения в Европе, 2015 г.xii

Предисловие: двигаясь по пути 
достижения целей политики 
Здоровье‑2020 и охватывая новые 
формы фактических данных 

 
Я рада представить читателям «Доклад о состоянии здра‑
воохранения в Европе, 2015 г.», в котором охарактеризован 
прогресс в достижении целевых ориентиров политики 
Здоровье-2020 и который послужит ценным информацион‑
ным ресурсом для 53 государств-членов Европейского региона 
ВОЗ. В докладе описана динамика индикаторов политики 
Здоровье-2020 и уроки из опыта конкретных стран, которые 
предприняли эффективные меры в области общественного 
здравоохранения, направленные на улучшение здоровья и по‑
вышение уровня благосостояния своих жителей. В нем также 
рассмотрены вызовы в сфере общественного здоровья, которые 
возникли в последние годы. Для того чтобы эффективно от‑
ветить на них, прежде всего нужны новые формы фактических 
данных. Доклад содержит обзор проводимой инновационной ра‑
боты по совершенствованию методов измерения и интерпре‑
тации показателей здоровья и благополучия.

«Доклад о состоянии здравоохранения в Европе» является флаг‑
манской публикацией Европейского регионального бюро ВОЗ  
и выпускается раз в три года. В докладе за 2012 г. были приведе‑
ны исходные показатели по состоянию на 2010 г. для монито‑
ринга прогресса в достижении целевых ориентиров политики 
Здоровье-2020. Доклад за 2015 г. освещает прогресс, достигну‑
тый за истекший с того времени период. Целевые ориентиры 
охватывают такие задачи, как снижение преждевременной 
смертности, увеличение средней продолжительности жизни, 
сокращение масштабов социальных несправедливостей, по‑
вышение уровня благополучия, обеспечение всеобщего охвата 
услугами здравоохранения, а также постановка в странах со‑
ответствующих национальных целей. Оценка имеющихся дан‑
ных по всем шести вышеперечисленным целевым ориентирам 
демонстрирует как положительные сдвиги, так и те области 
общественного здравоохранения, где необходимо активизиро‑
вать действия в Регионе.
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В «Докладе о состоянии здравоохранения в Европе, 2015 г.» осве- 
щены проблемы в области измерения и отчетности о прогрес‑
се в реализации политики Здоровье-2020, в частности в отно‑
шении оценки уровня благополучия. Европейское региональное 
бюро ВОЗ в тесном сотрудничестве с другими учреждениями 
и государствами-членами приступило к решению таких про‑
блем. В докладе представлены обновленные результаты этой 
деятельности, а также предложения по использованию новых 
источников качественных фактических данных для описа‑
ния и мониторинга благополучия применительно к политике 
Здоровье-2020. Для формирования достоверных представлений 
о здоровье и благополучии в европейском контексте недоста‑
точно иметь лишь факты и цифры. В докладе проводится 
мысль о том, что для полноценного отражения реальной жизни 
людей в контексте здоровья и благополучия необходимы новые 
формы фактических сведений.

В публикации уделено значительное внимание принятому 
государствами-членами механизму мониторинга хода осу‑
ществления политики Здоровье-2020. Коллектив Европейского 
регионального бюро ВОЗ проводит работу совместно со стра- 
нами, направленную на развитие их потенциала для мони‑
торинга прогресса в достижении целевых ориентиров поли‑
тики Здоровье-2020. Однако для всестороннего отслеживания 
показателей здоровья населения недостаточно индикато‑
ров, разработанных в механизме мониторинга политики 
Здоровье-2020, поскольку этот механизм не охватывает не‑
которые важные области общественного здравоохранения. 
Более того, мониторинг общественного здоровья не сводится 
к анализу данных и индикаторов; не менее важная задача – обе‑
спечить, чтобы информация здравоохранения эффективно ис‑
пользовалась в процессе разработки и проведения политики.  
В докладе высвечены ключевые возможности и трудности, от‑
носящиеся к процессам приведения поступающей информации 
и фактических данных в сфере здравоохранения в соответ‑
ствие к требованиям XXI века.

В «Докладе о состоянии здравоохранения в Европе, 2015 г.»  
прежде всего освещен прогресс на региональном уровне. Однако  
я убеждена в том, что доклад также станет полезным источ‑
ником информации для руководителей в странах, помогая им 
определить области, которые нуждаются в дальнейшей оцен‑

Предисловие
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ке и принятии решений в области национальной политики. 
Публикация должна представить интерес для всех специали‑
стов в области общественного здравоохранения, академиче‑
ских институтов, неправительственных организаций и других 
групп, стремящихся внести свой вклад в достижение целей  
политики Здоровье-2020 и в улучшение показателей здоровья  
и благополучия в Европейском регионе.

Для эффективного и устойчивого решения задач информации 
здравоохранения, стоящих перед Регионом, требуется широкое 
международное сотрудничество. Решающее значение имеют 
гармонизация, кооперация и обмен знаниями, опытом и при‑
мерами оптимальной практики. Поэтому я надеюсь, что эта 
книга воодушевит государства-члены и другие заинтересо‑
ванные стороны к тому, чтобы присоединиться к Европейской 
инициативе в области информации здравоохранения, проекту 
сотрудничества между Европейским региональным бюро ВОЗ, 
европейскими учреждениями и государствами-членами, направ‑
ленному на улучшение информации, которая является основой 
политики. Только на основе объединения усилий можно добить‑
ся плодотворного прогресса в научных исследованиях и разра‑
ботках по проблемам информации здравоохранения в нашем 
Регионе.

Zsuzsanna Jakab 
Директор Европейского регионального бюро ВОЗ
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Основные положения

Прогресс в достижении целевых ориентиров  
политики Здоровье-2020

В течение всего лишь нескольких лет развития политики 
Здоровье-2020 все большее число стран осуществляют дей-
ствия, направленные на принятие и внедрение ее принципов 
и подходов в целях улучшения здоровья и повышения уровня 
благополучия своих граждан.

Европейский регион планомерно движется к достижению  
целевого ориентира политики Здоровье-2020 по сокращению 
преждевременной смертности от сердечно-сосудистых,  
онкологических, хронических респираторных заболеваний  
и диабета. Достигнутый прогресс по большей части обусловлен 
улучшением ситуации в странах Региона с наиболее высокими 
исходными значениями преждевременной смертности.

Серьезными проблемами общественного здоровья в Регионе 
остаются употребление алкоголя и табака, а также избыточ-
ная масса тела и ожирение. В Европе регистрируются самые 
высокие в мире уровни употребления алкоголя и табака, и оце-
ночные данные ВОЗ за период с 2010 по 2014 г. демонстрируют 
рост распространенности избыточной массы тела и ожирения 
почти во всех странах.

Несмотря на достигнутый в Регионе высокий общий охват вак-
цинацией против кори, среди населения сохраняются пробелы 
иммунитета, что приводит к продолжающейся эндемической 
передаче инфекции и периодическим вспышкам в масштабах 
отдельных стран.

Сократился разброс между зарегистрированными в Регионе 
самыми высокими и самыми низкими значениями индикаторов 
политики Здоровье-2020, относящихся к социальным детерми-
нантам здоровья, таких как младенческая смертность, средняя 
продолжительность жизни, охват детей начальным школьным 
обучением и уровень безработицы. Предварительные данные 
свидетельствуют о том, что эта позитивная тенденция продол-

Основные положения
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жается и после 2010 г., несмотря на то что абсолютные различия 
между странами остаются значительными.

Прямая оплата гражданами услуг здравоохранения, изме-
ряемая ее долей в общих расходах на здравоохранение, на 
региональном уровне с 2010 г. не изменилась и составляет 24%. 
В 2010 г. лишь в 12 из 53 стран Региона эта доля была ниже 15%-
ного порога, имеющего решающее значение для предупрежде-
ния катастрофических расходов на охрану здоровья.

Благополучие и его культурные контексты

Одобрив политику Здоровье-2020, государства-члены дали 
Европейскому региональному бюро ВОЗ мандат на комплекс-
ную оценку и предоставление сведений о благополучии евро-
пейского населения.

Благополучие – это объединяющая концепция, которая ак-
туальна для многих секторов государственного управления. 
Разработка вопросов благополучия дает важную возможность 
для принятия общегосударственного подхода к улучшению 
здоровья европейского населения.

Растущий объем фактических данных показывает следующее:

○○ благополучие можно надежным образом измерять на мест-
ном и национальном уровнях; 

○○ измеряемые показатели демонстрируют определенные 
аспекты, не охватываемые другими методами оценки; 

○○ разработка политики, которая учитывает вопросы благопо-
лучия, может способствовать более эффективной реализа-
ции программ и услуг в области здравоохранения.

Состояние благополучия воспринимается на субъективном, 
индивидуальном уровне. Однако его также можно охаракте-
ризовать с использованием ряда объективных популяцион-
ных показателей, таких как образование, доход и жилищные 
условия. Учет всего комплекса сложных аспектов субъектив-
ного благополучия требует применения многопрофильного, 
комплексного научно-исследовательского подхода с позиций 
здоровья. Это требует более устойчивого и последовательного 
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использования различных типов качественных параметров 
для улучшения количественных данных, поступающих в рам-
ках опросов по показателям благополучия.

Актуальной задачей остается сравнение данных субъективно-
го благополучия между группами с весьма различными куль-
турными особенностями. Поскольку культурные контексты 
оказывают существенное влияние на благополучие, их значи-
мость для благополучия и здоровья в общем плане нуждается  
в более систематическом исследовании.

Для передачи информации по вопросам благополучия необхо-
дим коллективный подход, на основе более полного учета мне-
ний местных сообществ. Вертикальные (в направлении сверху 
вниз) схемы передачи информации, по всей вероятности, не 
позволяют отразить широкое разнообразие культурных кон-
текстов, в которых существуют здоровье и благополучие.

В январе 2015 г. ВОЗ приступила к составлению обзора куль-
турных контекстов здравоохранения, который направлен на 
синтез фактических данных относительно влияния культуры 
на благополучие и здоровье в более широком плане. Одна из 
долгосрочных задач Организации – создание более детально-
го набора инструментов и методик для измерения и передачи 
данных по благополучию.

Новые рубежи в работе с информацией 
здравоохранения и фактическими данными

Некоторые из основных проблем, касающиеся сбора данных, 
используемых для мониторинга политики Здоровье-2020, отно-
сятся к качеству данных, регулярности их сбора и своевремен-
ности подачи отчетности. Улучшения в практике оформления 
свидетельств и кодирования смогут значительно повысить 
качество данных по причинам смерти. Соблюдение всеми го-
сударствами-членами рекомендуемого уровня детализации 
отчетности для ВОЗ поможет повысить полезность и сопоста-
вимость индикаторов, рассчитанных на основе этих данных.

В ВОЗ и многих странах произошла смена парадигмы в об-
ласти общественного здравоохранения: переход основных 

Основные положения
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акцентов с проблем смертности и заболеваемости на задачи 
улучшения здоровья и повышения уровня благополучия. 
Для того чтобы информация здравоохранения полноценно 
отражала этот переход, следует уделять больше внимания 
субъективным и качественным данным, таким как степень 
удовлетворенности жизнью.

Для улучшения отчетности по вопросам здоровья и благо-
получия в масштабе Европейского региона необходимо ис-
пользовать также нетрадиционные источники информации 
здравоохранения. Так, полезными источниками сведений  
о благополучии могут быть исторические записи и антропо-
логические наблюдения. Нетрадиционные источники данных, 
такие как онлайновые социальные сети, учетные сведения 
мобильной телефонной связи и электронные данные медицин-
ской регистрации, могут добавить новый аналитический мате-
риал к традиционной статистике здравоохранения.

Следует, путем выхода за пределы привычных индикаторов, 
оптимизировать мониторинг политики Здоровье-2020 и рас-
ширить его спектр, включив такие характеристики, как устой-
чивость местных сообществ к неблагоприятным внешним 
воздействиям, расширение прав и возможностей граждан  
и осознание социальной сопричастности.

Для решения современных задач информации здравоохране-
ния эффективным и устойчивым образом необходимо широкое 
международное сотрудничество. Страны должны выдвигать на 
первый план вопросы международных научных исследований 
и разработок в данной области.

Европейская инициатива в области информации здравоохране-
ния – это действующая под эгидой ВОЗ сеть заинтересованных 
сторон, включая государства-члены, поставившая перед собой 
задачу улучшения здоровья людей в Регионе путем совершен-
ствования информации, на базе которой вырабатывается по-
литика. Эта сеть поддерживает развитие единой европейской 
информационной системы здравоохранения в соответствии  
с положениями совместной декларации, принятой Европейским 
региональным бюро ВОЗ и Европейской комиссией в 2010 г.
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Обзор

В настоящем обзоре представлены цели «Доклада о состоянии 
здравоохранения в Европе, 2015 г.», охарактеризована его целе-
вая аудитория, изложена информация о системе мониторинга 
политики Здоровье-2020 (ключевая тема доклада), а также дан 
краткий очерк содержания основных глав.

Задачи и целевая аудитория
«Доклад о состоянии здравоохранения в Европе» выходит 
в свет раз в три года в качестве флагманской публикации 
Европейского регионального бюро ВОЗ. Основные цели докла-
да 2015 года следующие:

○○ осветить прогресс в достижении целевых ориентиров поли-
тики Здоровье-2020;

○○ обозначить новые рубежи в работе с информацией здраво- 
охранения и фактическими данными на предстоящие годы, 
для того чтобы оптимизировать мониторинг показателей здо-
ровья в рамках политики Здоровье-2020 и на последующий 
период, включая измерение субъективного благополучия.

Поскольку основное внимание уделяется прогрессу в дости-
жении целевых ориентиров политики Здоровье-2020, основной 
аудиторией для настоящего доклада являются руководители, 
определяющие политику. Тем не менее, поскольку в докладе так-
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же рассмотрена эпидемиологическая ситуация в Европейском 
регионе и анализируются потребности и инновации в сфере 
информации здравоохранения, доклад представит интерес и 
для других пользователей, в частности для специалистов об-
щественного здравоохранения, сотрудников академических 
учреждений, медийных групп, неправительственных органи-
заций и ассоциаций пациентов и медицинских работников. 
Наряду с полным докладом издана краткая публикация, содер-
жащая его основные положения (1).

Механизм мониторинга политики 
Здоровье‑2020
Политика Здоровье-2020 была принята в качестве новой евро-
пейской политики в поддержку здоровья и благополучия  
в 2012 г. на шестьдесят второй сессии Европейского регионально-
го Комитета ВОЗ голосами всех 53 государств-членов Региона. 
Эта политика поддерживает действия всего государства и об-
щества, направленные на то, чтобы значительно улучшить здо-
ровье и повысить уровень благополучия населения, сократить 
несправедливости в отношении здоровья, укрепить обществен-
ное здравоохранение и обеспечить наличие систем здравоох-
ранения, ориентированных на человека, характеризующихся 
высоким качеством помощи и соблюдением принципов всеобще-
го охвата населения, социальной справедливости и устойчиво-
сти. Политика включает четыре приоритетных направления:

○○ инвестирование в здоровье на всех этапах жизни человека  
и расширение прав и возможностей граждан;

○○ снижение бремени основных неинфекционных и инфекцион-
ных заболеваний в Европе;

○○ укрепление ориентированных на человека систем здраво-
охранения и потенциала общественного здравоохранения, 
включая потенциал обеспечения готовности и принятия от-
ветных мер при чрезвычайных ситуациях; 

○○ создание поддерживающей среды и повышение «прочности» 
местных сообществ (2).

Для отслеживания полезного эффекта от реализации политики 
Здоровье-2020 в тесном сотрудничестве с государствами-членами 
был разработан специальный механизм мониторинга; он был 
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одобрен в 2013 г. на 63-й сессии Регионального комитета. 
Механизм мониторинга представлен областями, целевыми 
ориентирами, количественными характеристиками и ключе-
выми индикаторами (см. табл. 1.1) (3). Основные индикаторы 
применяются для мониторинга процесса реализации политики 
Здоровье-2020 на региональном уровне; наряду с ними име-
ются дополнительные индикаторы – для использования при 
составлении национальных целевых ориентиров и всесторон-
него мониторинга прогресса на национальном уровне. В общей 
сложности механизм включает 37 индикаторов: 19 основных 
(некоторые из них применяются в отношении более чем од-
ного целевого ориентира) и 18 дополнительных. Индикаторы 

Таблица 1.1. Обзор механизма мониторинга политики Здоровье-2020

Область Целевые ориентиры Количественные 
характеристики Основные индикаторы

Бремя болезней  
и факторы риска

Сократить преждевременную 
смертность в Европе

Снижение преждевремен-
ной смертности от НИЗ

Преждевременная смертность, употребление табака  
и алкоголя, избыточная масса тела и ожирение

Элиминация болезней, 
предупреждаемых  
с помощью вакцин

Охват вакцинацией от кори, краснухи и полиомиелита

Сокращение смертности  
от внешних причин

Коэффициент смертности от внешних причин

Здоровые люди, 
благополучие  
и детерминанты

Повысить среднюю продол-
жительность жизни в Европе

Рост средней продолжи-
тельности жизни

Средняя ожидаемая продолжительность жизни при 
рождении

Сократить несправедливости 
в Европе

Сокращение разрывов  
в показателях здоровья, 
связанных с социальными 
детерминантами

Коэффициент младенческой смертности; средняя ожидае-
мая продолжительность жизни при рождении; доля детей, 
не посещающих начальную школу; уровень безработицы; 
наличие (суб)национальной политики, направленной на 
устранение несправедливостей в отношении здоровья, ко-
эффициент Джини (распределение доходов)

Повысить уровень благополу-
чия европейского населения

Будут установлены Удовлетворенность жизнью; социальная поддержка; доля 
населения, проживающего с улучшенными санитарными 
удобствами; коэффициент Джини (распределение дохода); 
уровень безработицы; доля детей, не посещающих началь-
ную школу

Процессы, стра-
тегическое руко-
водство и системы 
здравоохранения

Всеобщий охват и право на 
здоровье

Движение в направлении 
достижения всеобщего 
охвата

Расходы домохозяйств на прямую оплату услуг здравоохра-
нения, охват вакцинацией против кори/краснухи  
и полиомиелита, общие расходы на здравоохранение

Национальные целевые ори-
ентиры/цели, установленные 
государствами-членами

Организация процессов для 
установления националь-
ных целевых ориентиров

Создание механизмов для установления целевых ориенти-
ров, наличие национальных стратегий, составленных  
с учетом положений политики Здоровье-2020
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политики Здоровье-2020 были разработаны силами двух специ-
альных экспертных групп, в состав которых входили предста-
вители от стран. Более подробная информация о механизме 
мониторинга политики Здоровье-2020 и его разработке пред-
ставлена в приложении 1.

Прогресс в достижении целевых  
ориентиров политики Здоровье-2020
В главе 2 приведены результаты оценки прогресса в отношении 
целевых ориентиров, включенных в механизм мониторинга по-
литики Здоровье-2020, с использованием исходных значений  
по состоянию на 2010 год, установленный по решению стран  
в качестве отправной точки. В главе описаны региональные 
тенденции и межстрановые различия по основным индикато-
рам политики Здоровье-2020. В некоторых случаях, для того 
чтобы дать более всестороннюю картину, приведены также до-
полнительные индикаторы. Эпидемиологическая информация 
проиллюстрирована показательными примерами успешной 
практики из опыта стран и обзором прогресса политики в мас-
штабе Региона.

Один из принципов, использованный для разработки механиз-
ма мониторинга политики Здоровье-2020, – прагматическое 
решение, направленное на то, чтобы обеспечить его краткость 
и предупредить дублирование – исключить те целевые ориен-
тиры и индикаторы, которые уже являются частью существу-
ющих стратегических рамок ВОЗ или других согласованных 
направлений политики. Исключениями из этого правила стали 
первая количественная характеристика целевого ориентира 
политики Здоровье-2020 по сокращению преждевременной 
смертности и сопряженные основные индикаторы, которые 
одновременно являются компонентами глобальной системы 
ВОЗ по мониторингу неинфекционных заболеваний (НИЗ) (4). 
С учетом важности данной группы проблем для Европейского 
региона эти показатели рассматривались как ключевые для ме-
ханизма политики Здоровье-2020: было решено их сохранить, 
но привести в соответствие с глобальной системой. Поскольку 
существующие в других системах целевые ориентиры и ин-
дикаторы не были продублированы, механизм мониторинга 
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политики Здоровье-2020 не охватывает все области обществен-
ного здравоохранения, актуальные для Европейского региона 
и являющиеся сферой деятельности Европейского региональ-
ного бюро ВОЗ; некоторые из них отслеживаются в рамках 
других стратегических систем. Таким образом, в главе 2 не ох-
вачен полный спектр вопросов общественного здоровья. Глава 
сосредоточена на тех областях и темах, которые относятся к 
механизму мониторинга политики Здоровье-2020, и тех, мони-
торинг которых не проводится в рамках других стратегиче-
ских систем, таких как Европейский план действий по борьбе 
с ВИЧ/СПИДом на 2012–2015 гг. и Пармская декларация по ох-
ране окружающей среды и здоровья (5, 6).

Благополучие и его культурные 
контексты
Политика Здоровье-2020 охватывает три основные области  
(см. табл. 1.1), одна из которых включает аспекты благополучия. 
В «Докладе о состоянии здравоохранения в Европе, 2012 г.»  
в качестве фундаментальных положений были намечены пер-
воначальные индикаторы для мониторинга благополучия  
в контексте политики Здоровье-2020, и такие индикаторы  
в настоящее время протестированы и применяются. В главе 
3 представлены уже полученные данные и вопросы, которые 
предстоит решать в ходе разработки этой новой области обще-
ственного здравоохранения. 

Несмотря на значительные усилия, предпринимаемые стра-
нами и международными организациями, индикаторы для из-
мерения и мониторинга благополучия все еще находятся на 
стадии разработки. Стало ясно, однако, что количественная 
оценка и меры мониторинга благополучия сопряжены с соб-
ственными конкретными трудностями, поскольку в этих оцен-
ках используются не только объективные, но и субъективные 
параметры. Работа с субъективными показателями сопряже-
на с особыми сложностями. Она поднимает вопросы о пол-
ноохватности и практической реализуемости инструментов 
количественной оценки среди различных групп населения 
и о влиянии систематической ошибки в связи с особенностя-
ми культуры (культурной погрешности). Это, в свою очередь, 
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поднимает вопросы интерпретации и сопоставимости субъек-
тивных показателей. В главе 3 эти вопросы рассматриваются 
подробно, с особым вниманием к тому, как культура влияет  
на оценки благополучия, и с освещением имеющихся в данной 
области разработок.

Новые рубежи в работе  
с информацией здравоохранения  
и фактическими данными

В главе 4 рассмотрены потребности в дальнейшем развитии 
информации здравоохранения и фактических данных в целях 
совершенствования мониторинга хода реализации политики 
Здоровье-2020 и оценки ее конечного полезного эффекта. В ней 
суммированы задачи и возможности, отмеченные в главах 2–3; 
они также рассмотрены в более широком контексте с анализом 
потребностей в информации и фактических данных за преде-
лами политики Здоровье-2020 и в привязке к текущей деятель-
ности и перспективным процессам в Регионе. Рассмотрены 
вопросы, связанные с уже налаженными, традиционными 
процессами сбора данных и показателей наряду с будущими 
потребностями в информации и фактических данных.
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Ключевые положения
В течение всего лишь нескольких лет проведения политики 
Здоровье-2020 все большее число стран принимают на воору-
жение и внедряют ее принципы и подходы в целях улучшения 
здоровья и повышения уровня благополучия своих граждан.

Европейский регион планомерно движется к достижению 
целевого ориентира политики Здоровье-2020 по сокращению 
преждевременной смертности от сердечно-сосудистых, онколо-
гических, хронических респираторных заболеваний и диабета. 
Достигнутый прогресс по большей части обусловлен улучшени-
ем ситуации в странах Региона с наиболее высокими исходны-
ми значениями преждевременной смертности.

Серьезными проблемами общественного здоровья в Регионе 
остаются употребление алкоголя и табака, а также избыточ-
ная масса тела и ожирение. В Европе регистрируются самые 
высокие в мире уровни употребления алкоголя и табака, и оце-
ночные данные ВОЗ за период с 2010 по 2014 г. демонстрируют 
рост распространенности избыточной массы тела и ожирения 
почти во всех странах.

Несмотря на высокий общий охват вакцинацией против кори  
в Регионе, среди населения сохраняются пробелы иммунитета, 

Прогресс 
в достижении 
целевых ориентиров 
политики 
Здоровье-2020
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что приводит к продолжающейся эндемической передаче ин-
фекции и периодическим вспышкам в масштабах страны.

Сократился разброс между зарегистрированными в Регионе 
самыми высокими и самыми низкими значениями индикаторов 
политики Здоровье-2020, относящихся к социальным детерми-
нантам здоровья, таких как младенческая смертность, средняя 
продолжительность жизни, охват детей начальным школьным 
обучением и уровень безработицы. Предварительные данные 
свидетельствуют о том, что эта позитивная тенденция продол-
жается и после 2010 г., несмотря на то что абсолютные различия 
между странами остаются значительными.

Прямая оплата гражданами услуг здравоохранения, изме-
ряемая ее долей в общих расходах на здравоохранение, на 
региональном уровне с 2010 г. не изменилась и составляет 24%. 
В 2010 г. лишь в 12 из 53 стран Региона эта доля была ниже  
15%-ного порога, имеющего решающее значение для преду-
преждения катастрофических расходов на охрану здоровья.

Введение
В настоящей главе охарактеризован прогресс в ходе до-
стижения целевых ориентиров политики Здоровье-2020 на 
региональном уровне от отправной точки 2010 г. Структура 
главы соответствует механизму мониторинга политики 
Здоровье-2020 (3), в котором определены целевые ориентиры, 
количественные характеристики этих ориентиров и основные 
индикаторы по каждой из трех основных областей политики 
Здоровье-2020: бремя болезней и факторы риска; здоровые 
люди, благополучие и детерминанты; процессы, стратегиче-
ское руководство и системы здравоохранения (см. табл. 1.1). 
Механизм также включает дополнительные индикаторы: 
странам рекомендуется использовать их для более детального 
мониторинга на национальном уровне, однако они не приме-
няются для отслеживания прогресса в масштабе Региона.  
В настоящей главе изложен региональный прогресс в ходе до-
стижения целевых ориентиров политики Здоровье-2020 по ос-
новным индикаторам. Однако в некоторых случаях приведены 
и дополнительные индикаторы для более всесторонней харак-
теристики общей картины. 
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Как указано в главе 1, в разделе о прогрессе в достижении 
целевых ориентиров политики Здоровье-2020, в механизм 
мониторинга политики Здоровье-2020 не включены те целе-
вые ориентиры и индикаторы, которые уже составляют часть 
стратегических систем ВОЗ или других организаций (за од-
ним исключением). Поэтому настоящая глава не содержит 
всестороннего обзора всех областей общественного здоровья, 
актуальных для Европейского региона; она посвящена исклю-
чительно тем областям и темам, которые охвачены механизмом 
мониторинга.

В главе использованы индикаторы преимущественно из источ-
ников ВОЗ. Данные позволяют получить «моментальный сни-
мок» ситуации на момент написания доклада; базы данных 
ВОЗ регулярно обновляются, поэтому некоторые представлен-
ные усредненные, а также максимальные и минимальные зна-
чения по Региону будут изменяться, по мере того как страны 
продолжат предоставлять сведения ВОЗ. Кроме того, охват 
данными на региональном уровне по ряду основных индика-
торов политики Здоровье-2020 за первые несколько лет после 
отправной точки 2010 г. является неполным, что создает пре-
пятствия для формулирования выводов о прогрессе в дости-
жении целевых ориентиров политики Здоровье-2020. Более 
детальные сведения об индикаторах, использованных источни-
ках данных и их наличии приведены в приложении 1.

Целевой ориентир 1: сократить 
преждевременную смертность  
в Европе
Данный целевой ориентир политики Здоровье-2020 имеет три 
количественные характеристики, относящиеся к преждевре-
менной смертности: от основных НИЗ, от болезней, предупреж-
даемых с помощью вакцин, и от внешних причин. По каждой  
из количественных характеристик представлены резюме про-
гресса и полные описания соответствующих индикаторов.
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Краткий обзор прогресса: преждевременная  
смертность от НИЗ

Первая количественная характеристика – среднее ежегод-
ное сокращение на 1,5% в период до 2020 г. совокупных зна-
чений преждевременной смертности от четырех основных 
НИЗ. К этой характеристике привязаны следующие основные 
индикаторы:

○○ суммарный коэффициент преждевременной смертности  
(людей в возрасте от 30 и не старше 70 лет) от четырех основ-
ных НИЗ (сердечно-сосудистые заболевания, рак, сахарный 
диабет и хронические респираторные заболевания);

○○ распространенность употребления табака в настоящее  
время среди населения в возрасте 18 лет и старше;

○○ общее потребление алкоголя на душу населения в возрасте 
15 лет и старше;

○○ распространенность избыточной массы тела и ожирения 
среди лиц в возрасте 18 лет и старше.

Среднегодовые темпы сокращения преждевременной смерт-
ности от четырех основных НИЗ в течение первых трех лет 
наблюдений (2010–2012 гг.) составили 2,0%. Из этого следует 
вывод, что Регион планомерно движется к достижению по-
ставленной цели. Число стран Региона, по которым имеются 
данные за 2011 и 2012 гг., является, однако, субоптимальным (со-
ответственно 35 и 28 из 53). Это означает, что темпы сокращения 
в период после 2010 г. следует рассматривать в качестве предва-
рительной оценки.

Употребление алкоголя и табака, а также избыточная масса 
тела и ожирение входят в число основных проблем обществен-
ного здоровья в Европейском регионе. На момент написания 
доклада из стран еще не поступили данные, позволяющие 
оценить динамику этих факторов риска на региональном 
уровне после 2010 г. Тем не менее за период 2005–2010 гг. общий 
уровень потребления алкоголя в Регионе сократился на 10%, 
и ожидается, что эта тенденция сохранилась на ряд последу-
ющих лет. По оценкам ВОЗ, за период с 2010 по 2012 г. распро-
страненность употребления табака сократилась почти во всех 
странах, из которых поступили данные, но большинство из них 
отстает от планового прогресса в достижении глобальной цели 
по борьбе с НИЗ – 30%-ного сокращения уровня употребления 
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табака к 2025 г. (4). Вызывает тревогу тот факт, что, по оценкам 
ВОЗ, во всех странах Региона, предоставивших данные (общим 
числом 51), за период с 2010 по 2014 г. выросла распространен-
ность избыточной массы тела и ожирения.

Европа планомерно сокращает преждевременную 
смертность

Средние стандартизированные коэффициенты преждевремен-
ной смертности (СКС) от четырех основных НИЗ за период  
с 1998 по 2012 г. снизились в масштабе Региона с 524 до 404 
случаев смерти на 100 000 населения, что составило среднее 
ежегодное сокращение на 1,8% (см. рис. 2.1). Темпы сокращения 
за этот период повысились от 0,8% в 1998–2005 гг. до 2,6% в пе-
риод 2006–2012 гг. Для того чтобы достичь целевой ориентир, 
который предусматривает среднее ежегодное сокращение на 
1,5% с исходного уровня 2010 г. до 2020 г., преждевременную 
смертность необходимо снизить с 420 до 361 на 100 000 населе-
ния (показано пунктирной линией на рис. 2.1). Среднегодовые 
темпы сокращения за период 2010–2012 гг. составляют 2,0%; 
это свидетельствует о том, что Регион планомерно движется 
к достижению целевого ориентира политики Здоровье-2020. 
Поскольку данные за 2011 и 2012 гг. имеются только, соответ-
ственно, от 35 и 28 стран Региона, эти показатели следует 
рассматривать в качестве предварительной оценки, и они по-
требуют дополнительного анализа после получения данных 
от остальных стран.

На рисунке 2.1 видно, что темпы сокращения преждевремен-
ной смертности от четырех основных НИЗ за период с середи-
ны 2000-х годов были гораздо выше в странах, сообщавших о 
наиболее высоких значениях СКС по сравнению со странами, 
где этот показатель находился на минимальном уровне и оста-
вался практически неизменным в течение всего периода 2000-
х годов. Таким образом, прогресс в сокращении региональных 
средних показателей обусловлен почти исключительно улуч-
шением ситуации в странах, которые начинали свой путь  
с наивысших уровней преждевременной смертности. Однако  
к интерпретации динамики максимальных и минимальных 
СКС следует относиться с осторожностью, поскольку они 
отражают самые высокие и самые низкие значения, зареги-
стрированные в Регионе в конкретном году, и необязательно 

Примечания. Использованные коды Международной 
классификации болезней 10-го пересмотра (МКБ-10): сер-
дечно-сосудистые заболевания – I00–I99, рак – C00–C97, 
сахарный диабет – E10–E14, хронические респираторные 
заболевания – J40–J47. Пунктирная линия представляет 
собой тенденцию 1,5%-ного ежегодного снижения преж-
девременной смертности на период до 2020 г. в соответ-
ствии с целевым ориентиром политики Здоровье-2020, 
рассчитанную с использованием формулы средних еже-
годных темпов роста: СКСвременной интервал 2 = СКСвременной интервал 1 
× 1+i)n, где i = темпы роста со значением –1,5%  
и n = число лет. 

Источник: Европейская детализированная база данных  
о смертности (7).

Максимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе
Региональные средние значения

Минимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе

Рисунок 2.1.
Суммарный СКС на 100 000 населения  

в возрасте 30–69 лет от сердечно-сосудистых 
заболеваний, рака, сахарного диабета  

и хронических респираторных заболеваний 
(преждевременная смертность, на 100 000)
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относятся каждый раз к одним и тем же странам. В некоторых 
случаях они могут отражать пробелы или задержку в подаче 
национальной отчетности, особенно в последние годы. 

Сердечно-сосудистые заболевания и рак – ведущие причины 
преждевременной смертности

Индикаторы политики Здоровье-2020 по преждевременной 
смертности включают смертность от сердечно-сосудистых 
заболеваний, рака, сахарного диабета и хронических респира-
торных заболеваний. Именно эти НИЗ главным образом явля-
ются причиной смерти среди людей в возрасте от 30 до 69 лет, 
и они же в значительной степени являются предотвратимыми. 
Отдельный анализ относительного вклада каждой из этих 
причин помогает понять общую тенденцию преждевременной 
смертности (см. рис. 2.2).

Сердечно-сосудистые заболевания включают все болезни 
сердца и системы кровообращения, такие как ишемическая 
болезнь сердца, стенокардия, инфаркт миокарда, врожденные 
пороки сердца и инсульт. В 2010 г. ведущее место в структуре 
причин смертности в Регионе занимали ишемическая болезнь 
сердца и инсульты (8). Сердечно-сосудистыми заболеваниями 
обусловлено свыше половины преждевременной смертности от 
четырех основных НИЗ. Таким образом, отмеченное с середины 
2000-х годов ускоренное сокращение смертности, связанной 
с сердечно-сосудистыми заболеваниями, также обусловило 
нисходящую тенденцию общей преждевременной смертности 
в масштабе всего Региона. Это сокращение, возможно, является 
результатом совершенствования мер профилактики, в частно-
сти поскольку люди ведут более здоровый образ жизни, а также 
улучшения экстренной медицинской помощи пациентам с ин-
фарктом миокарда и инсультом.

Несмотря на то что уровень смертности от рака с середины 
2000-х годов постепенно снижается, доля преждевременной 
смертности от этой причины выросла, поскольку смертность от 
сердечно-сосудистых заболеваний снижается более высокими 
темпами. В 1998 г. на долю онкологических заболеваний прихо-
дилось чуть более одной трети (37%) преждевременной смерт-
ности, но этот показатель устойчиво рос, достигнув в 2012 г. 43%. 

Примечание: использованные коды МКБ-10: сердечно-со-
судистые заболевания – I00–I99, рак – C00–C97, сахарный 
диабет – E10–E14, хронические респираторные заболева-
ния – J40–J47.

Источник: Европейская детализированная база данных  
о смертности (7).

Сердечно-сосудистые заболевания

Рак

Хронические респираторные заболевания

Сахарный диабет

Рисунок 2.2.
СКС на 100 000 населения в возрасте 30–69 

лет от сердечно-сосудистых заболеваний, 
рака, сахарного диабета и хронических 

респираторных заболеваний
(преждевременная смертность, на 100 000)
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Хронические респираторные заболевания и сахарный диабет 
составляют наименьшую долю преждевременной смертности 
(в общей сложности около 6%). Вклад этих двух видов патоло-
гии в преждевременную смертность с течением времени не ме-
няется (см. рис. 2.2).

Страны отстают в достижении глобальной цели по борьбе  
с НИЗ, несмотря на сокращение употребления табака

За период с 2010 по 2012 г. распространенность употребления 
табака среди взрослых снизилась в 39 странах из 41, для которых 
имеются оценочные данные ВОЗ; средний уровень сокращения1 
составил 1,8% (9). Дополнительный анализ, проведенный ВОЗ, 
однако, показывает, что лишь 11 странам Региона, вероятно, 
удастся достичь к 2025 г. предусмотренной в глобальной системе 
мониторинга НИЗ цели сокращения на 30% (4): в большинстве 
стран темпы сокращения этого показателя недостаточны (10).

В 2012 г. Европейский регион имел самый высокий региональ-
ный средний уровень употребления табака, составляющий 30%, 
несмотря на то что наблюдается большой разброс значений 
этого показателя между странами. В Регионе также был отме-
чен наивысший региональный средний уровень употребления 
табака среди женщин. Самый высокий и самый низкий нацио-
нальные уровни курения составили 59 и 19% среди мужчин  
и 36 и 1% среди женщин (см. рис. 2.3). Следует отметить, что эти 
данные являются оценочными, рассчитанными специалистами 
ВОЗ для Глобального доклада о ситуации по НИЗ за 2014 г. (9). 
На период написания настоящего документа не имелось по-
следних данных из стран, которые позволили бы оценить 
процессы за период после отправной точки 2010 г. для поли-
тики Здоровье-2020. Данные по тенденциям имелись только 
за период с 2000 по 2008 г. (11). Эти данные показывают четкую 
тенденцию к снижению, а расчетные данные за 2010 и 2012 гг. 
позволяют предполагать, что эта тенденция сохраняется. В те-
чение последних десятилетий тенденция к снижению употре-
бления табака внесла вклад в сокращение преждевременной 
смертности и увеличение средней ожидаемой продолжитель-
ности жизни, особенно среди мужчин (12).

1  Среднее невзвешенное сокращение, рассчитанное без учета численности 
населения стран.
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Примечание: ВОЗ использует стандартные методы расчета оценочных данных, чтобы в максимальной степени обеспечить возможность межстрановых сопоставлений. Эти данные могут 
отличаться от официальной статистики государств-членов.

Источник: Доклад о ситуации в области неинфекционных заболеваний в мире, 2014 г. (9).

Рисунок 2.3.
Оценочные значения стандартизированной по возрасту распространенности употребления любых табачных изделий среди взрослых, 2012 г.
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Высокая распространенность употребления табака в Европей-
ском регионе ВОЗ является причиной того, что отмечаемая  
в Регионе доля смертности, обусловленной табаком, – одна из 
наиболее высоких в мире. Анализ, проведенный ВОЗ в 2012 г. 
(на основе данных 2004 г.), показал, что 26% этой смертно-
сти приходится на лиц старше 30 лет. При этом аналогичные 
значения для Африканского региона и Региона Восточного 
Средиземноморья составляют соответственно 3 и 7%; глобаль-
ный усредненный показатель – 12%. Почти каждая пятая преж-
девременная смерть в Европейском регионе среди населения  
в возрасте от 30 до 44 лет и каждая третья – среди жителей  
в возрасте от 45 до 49 лет обусловлена употреблением табака. 
Что касается НИЗ, употреблением табака обусловлено 85% 
смертельных исходов от рака трахеи, бронхов и легких и 16% 
смертей, вызванных ишемической болезнью сердца. Среди ин-
фекционных болезней сюда же относятся 26% смертности от 
туберкулеза и 24% всей смертности от инфекций нижних дыха-
тельных путей (13).

Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против табака, которая 
вступила в силу в феврале 2005 г., – это первое глобальное со-
глашение в области общественного здравоохранения, направ-
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ленное на борьбу против медико-санитарных, социальных, 
экологических и экономических последствий употребления 
табака и воздействия табачного дыма (14). Имеются убеди-
тельные свидетельства в пользу эффективности действий по 
различным направлениям политики (15, 16). Так, например, 
опубликованные научные данные свидетельствуют о том, что 
спустя всего несколько месяцев после введения в силу законов 
о запрете на курение уровни госпитализации по поводу инфар-
кта миокарда могут сократиться на 20–40% (17).

В Европейском регионе регистрируются самые высокие 
уровни потребления алкоголя и связанного с ним вреда

Уровень потребления алкоголя в Европейском регионе – самый 
высокий в мире. Это приводит к более значительной распро-
страненности случаев алкогольной зависимости и алкоголь-
ных расстройств по сравнению с другими регионами ВОЗ  
(см. табл. 2.1). Вместе с тем уровни потребления алкоголя варьи-
руются в значительных пределах среди европейских стран; 
разброс составляет от 0,32 до 14,37 литра на душу населения  
в год (см. карту 2.1). В уровнях вредного употребления алкоголя 
среди населения в возрасте 15 лет и старше также наблюдаются 
широкие различия между странами: в 2010 г. разброс в масштабе 
Региона составлял от 0,4% до 8,3% (18). К сожалению, не имеется 

Источник: Глобальная информационная система по вопросам алкоголя и здоровья (18).

Таблица 2.1.
Общий уровень потребления алкоголя на душу населения, распространенность  

алкогольной зависимости и алкогольных расстройств в регионах ВОЗ, 2010 г.

Регионы ВОЗ

Среднедушевое потреб- 
ление алкоголя (из 

расчета чистого спирта) 
среди взрослого насе-

ления (15 лет и старше)

Распространенность 
алкогольной  

зависимости (%)

Распространенность 
алкогольных  

расстройств (%)

Африка 6,0 1,4 3,3

Страны Америки 8,4 3,4 6,0

Восточное 
Средиземноморье 0,7 0,2 0,3

Европа 10,9 4,0 7,5

Юго-Восточная Азия 3,5 1,7 2,2

Западная часть Тихого 
океана 6,8 2,3 4,6

Во всем мире 6,2 2,9 4,1
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региональных данных по динамике показателей потребления 
алкоголя за период после 2010 г., однако с 2005 по 2010 г. общий 
уровень потребления алкоголя в Европейском регионе снизил-
ся на 10%, и предполагается, что эта тенденция продолжилась  
и в течение ряда последующих лет (19).

Европа занимает передовые позиции в деятельности по сниже-
нию вреда от алкоголя: Европейский регион первым одобрил 
План действий по алкоголю в 1992 г., а в 2011 г. государства- 
члены утвердили Европейский план по сокращению вредного 
употребления алкоголя на 2012–2020 гг. Этот план включает 
широкий спектр научно обоснованных вариантов политики, 
направленных на сокращение вредного употребления алко-
голя (20) (см. вставку 2.1). Значительный объем фактических 
данных демонстрирует эффективность и экономическую 
рентабельность применяемых стратегий, таких как регулиро-
вание цен на алкогольную продукцию, ограничение ее доступ-
ности и борьба с управлением транспортными средствами  
в состоянии алкогольного опьянения (21, 22).

Примечание: сведения за последний год с наличием данных, 2009–2012 гг.
Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).
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Карта 2.1.
Учтенное потребление алкоголя (в литрах чистого спирта на душу населения, 15+ лет)
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Исходные сведения
В Регионе в период после 1990 г. наблю-
дается общая тенденция к снижению по-
требления алкоголя – основного фактора 
риска преждевременной смертности, од-
нако в Европе все еще отмечается самый 
высокий уровень данного показателя 
среди всех регионов ВОЗ.

Предпринимаемые 
стратегические действия
В 2011 г. государства-члены приняли 
Европейский план действий по сокра-
щению вредного употребления алко-
голя на 2012–2020 гг. В рамках данного 
плана в 2012 г. совместными усилиями 
Европейской комиссии и ВОЗ был про-
веден обзор состояния политики во всех 
государствах-членах Европейского сою-
за (ЕС), странах, вступающих в ЕС, и стра-
нах-кандидатах на вступление, а также 
в Норвегии и Швейцарии (в общей слож-
ности 35 стран). Респондентам задавали 
вопрос, были ли те или иные области по-
литики в течение предшествующих пяти 
лет укреплены, ослаблены или остались 
неизменными. Приведенные ниже ре-
зультаты отражают ответы, полученные 
из всех включенных в опрос стран,  

за исключением пяти стран-кандидатов 
на вступление в ЕС.

Результаты
Наиболее позитивная динамика была от-
мечена по таким показателям, как повы-
шение уровня осведомленности (23 из 30 
стран), меры против вождения в нетрез-
вом виде (22 страны), а также мониторинг 
и научные исследования по проблемам 
алкоголя (21 страна). Важно отметить, 
что две трети стран сообщили об усиле-
нии контроля за доступностью алкоголя 
– одной из наиболее эффективных мер, 
рекомендуемых ВОЗ в целях сокраще-
ния уровня вредного употребления 
алкоголя. К 2012 г. в 23 странах имелась 
национальная политика по проблемам 
алкоголя, и из семи стран, где такой 
политики не было, в шести проводилась 
ее разработка. В странах с наличием 
национальной политики отмечалось, 
что она носит многоотраслевой харак-
тер: наиболее часто были представлены 
такие сектора, как здравоохранение, 
социальные вопросы, транспорт / дорож-
ная безопасность, образование, охрана 
правопорядка, уголовное правосудие и 
финансы/налогообложение. Все страны, 

кроме одной, сообщили о том, что в пред-
шествующие три года провели в той или 
иной форме мероприятия по повышению 
осведомленности на национальном 
уровне. Эти мероприятия освещали та-
кие темы, как вождение в нетрезвом виде 
(24 страны), алкоголь и молодежь (21 стра-
на), алкоголь и здоровье (19 стран).

В 2011 г. две страны запретили продажу 
алкоголя по скидочным ценам (ниже 
себестоимости), в двух были запрещены 
скидки на объем покупки (например,  
продажа двух изделий по цене одного),  
и пять сообщили об установлении допол-
нительного налога на отдельные продук-
ты, такие как слабоалкогольные напитки 
и другие готовые коктейли. В 2012 г.  
в одной из стран был принят закон об 
установлении минимальной цены на 
единицу алкоголя, то есть запрет на 
продажу определенного количества 
чистого алкоголя по цене ниже установ-
ленной. Тенденция снижения потребле-
ния алкоголя в Регионе воодушевляет. 
Интенсификация национальной полити-
ки поддержит дальше данную динамику 
и в конечном счете позволит сократить 
преждевременную смертность, обуслов-
ленную употреблением алкоголя (23).

Вставка 2.1.
Алкоголь и здоровье в Европейском регионе

Распространенность избыточной массы тела и ожирения 
находится на тревожно высоком уровне и продолжает расти

В 2014 г. распространенность избыточной массы тела (ког-
да индекс массы тела (ИМТ) равен 25 или выше) в 51 стране 
Европейского региона составляла от 44,9 до 66,9%, в то время 
как распространенность ожирения (ИМТ – 30 и выше) варьи-
ровалась от 13,6 до 29,5% (см. рис. 2.4). Оценочные значения на 
2010 г. были рассчитаны специалистами ВОЗ для Глобального 
доклада о ситуации с НИЗ за 2014 г. (9). Распространенность  
в 51 стране, для которой можно было рассчитать оценочные зна-
чения, в 2014 г. была выше, чем в 2010 г. На региональном уровне 
новых, регулярно сообщаемых данных из стран по избыточной 
массе тела и ожирению не имеется.
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На глобальном уровне распространенность избыточной массы 
тела и ожирения наиболее высока в Регионе стран Америки 
(избыточная масса тела – 61%, ожирение – 27% среди лиц обо-
его пола) и в Европейском регионе (избыточная масса тела – 
58,6%, ожирение – 23%). Самые низкие показатели отмечаются 
в Регионе Юго-Восточной Азии (избыточная масса тела – 22%, 
ожирение – 5%). В Европейском регионе, а также в регионах 
Восточного Средиземноморья и стран Америки свыше 50% 
женщин обладают избыточной массой тела, и примерно поло-
вина из них также страдает ожирением (соответственно 25, 24 
и 30%). В Европейском регионе избыточная масса тела более 
свойственна мужчинам, а женщины чаще страдают от ожире-
ния (9, 24). 

Проблема ожирения – это один из наиболее серьезных вы-
зовов для общественного здравоохранения в XXI веке. 
Распространенность ожирения за период с 1980 г. во многих 
странах Европейского региона утроилась. Помимо различных 
функциональных ограничений жизнедеятельности и психо-
логических проблем избыточная масса тела резко повышает 
индивидуальный риск развития ряда НИЗ, включая сердеч-
но-сосудистые заболевания, рак и сахарный диабет (25). Ряд 
программ Европейского регионального бюро ВОЗ направлен 
на преодоление эпидемии ожирения в Регионе, в том числе 
это программы, сосредоточенные не только на повышении 
физической активности и на вопросах питания, но также на 

Примечание: ВОЗ использует стандартные методы расчета оценочных данных, чтобы в максимальной степени обеспечить возможность межстрановых сопоставлений. Эти данные могут 
отличаться от официальной статистики государств-членов.

Источник: Доклад о ситуации в области неинфекционных заболеваний в мире, 2014 г. (9).

Рисунок 2.4.
Стандартизированная по возрасту распространенность ожирения среди лиц в возрасте 18 лет и старше, оценочные значения, 2014 г.
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социально-экономических детерминантах, борьбе с сердечно- 
сосудистыми заболеваниями, сахарным диабетом, раком  
и на охране здоровья детей и подростков.

Европейский регион – первый, в котором разработана специаль-
ная стратегия по вопросам физической активности. В Венской 
декларации по питанию и НИЗ (26) наряду с Европейским 
планом действия в области питания на 2015–2020 гг. (27) госу-
дарства-члены призвали к созданию стратегии, направленной 
на стимулирование физической активности среди всех групп 
населения в целях повышения уровня благополучия с исполь-
зованием принципа участия всего общества, а также в целях 
преодоления бремени ожирения и НИЗ. Недавно опублико-
ванные расчетные данные ВОЗ за 2010 г. подтверждают необхо-
димость такой политики, показывая, что около 20% мужчин и 
25% женщин в Европейском регионе недостаточно физически 
активны (9). Стратегию планируется рассмотреть на шестьдесят 
пятой сессии Европейского регионального комитета ВОЗ, кото-
рая состоится в сентябре 2015 г. 

ВОЗ также поддерживает стратегические действия путем сбо-
ра и систематизации информации об эффективности вмеша-
тельств, направленных на борьбу с избыточной массой тела 
и ожирением, например в публикациях Cети фактических 
данных в отношении здоровья (СФДЗ) (28). Сведения, представ-
ленные в настоящем разделе, свидетельствуют о том, что меры 
борьбы с избыточной массой тела и ожирением в Регионе обла-
дают значительным полезным потенциалом в плане улучшения 
здоровья и сокращения преждевременной смертности.

По результатам международного исследования, у 23% детей  
в возрасте 11 лет имеется избыточная масса тела 

Дополнительным индикатором для соответствующего це-
левого ориентира политики Здоровье-2020 является рас-
пространенность избыточной массы тела и ожирения среди 
подростков. Согласно данным опубликованного в 2012 г. докла-
да по результатам Опросного исследования поведения детей 
школьного возраста в отношении здоровья (HBSC), в котором 
участвуют 36 европейских стран и субнациональных регио-
нов, а также Соединенные Штаты Америки и Канада (29), от 11 
до 33% 11-летних детей обладали избыточной массой тела или 
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страдали от ожирения. Средний показатель распространен-
ности избыточной массы тела и ожирения среди 11-летних де-
тей составлял 23%, среди детей в возрасте 13 лет – 19% и среди 
15-летних подростков – 16%. Во всех участвующих европейских 
странах и регионах мальчикам были свойственны более высо-
кие уровни ожирения, чем девочкам, и разница нередко была 
существенной (29) (см. рис. 2.5).

Исследование HBSC сосредоточено главным образом на под-
ростках. Для мониторинга динамики избыточной массы тела 
среди детей младшего школьного возраста Европейское ре- 
гиональное бюро ВОЗ ввело в действие Европейскую инициа-
тиву по надзору за ожирением в детском возрасте (COSI)  
(см. вставку 2.2).

Так же как и в отношении взрослых, два основных фактора  
риска избыточной массы тела и ожирения среди подростков – 
это нездоровое питание и дефицит физической активности. 
Исследование HBSC показало, что в 2009/2010 гг. доля подрост-
ков, которые завтракали каждый учебный день и ежедневно 
потребляли фрукты, уменьшалась с возрастом, в то время как 
потребление безалкогольных напитков с возрастом повыша-
лось (33). Доля 11-летних детей, ежедневно занятых в той или 

Примечание: наличие избыточной массы тела и ожирения определяется на основе публикуемых ВОЗ справочных таблиц роста для детей школьного воз-
раста и подростков в возрасте от 5 до 19 лет. Результаты отражают доли респондентов со значениями ИМТ, превышающими одно стандартное отклонение 
от средних значений ИМТ по справочным таблицам ВОЗ для соответствующего возраста.

Источник: Currie et al. (29).

Рисунок 2.5.
Распространенность избыточной массы тела и ожирения среди детей в возрасте 11 лет, 2009/2010 гг.
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иной форме физической активности от умеренного до интен-
сивного уровня в течение по крайней мере одного часа варьи-
ровалась от 10 до 43% для мальчиков и от 7 до 31% для девочек. 
Уровни физической активности для 13- и 15-летних респонден-
тов были еще более низкими (29).

Эти цифры свидетельствуют о том, что стимулирование фи-
зической активности среди детей и подростков – это важное 
направление стратегических действий в целях снижения 
повышенной массы тела и ожирения. По данным недавнего 
опроса, проведенного Европейским региональным бюро ВОЗ, 
свыше 90% стран ввели требования по минимальному уровню 
занятий физкультурой в школах и в отношении необходимого 
оснащения для детских садов и школ, имеющих спортивные 
залы. Однако лишь 20% стран сообщили о наличии директив-
ных документов, предусматривающих обязательное устрой-
ство велосипедных дорожек, ведущих к школам, и лишь 35% 
сообщили о принятии мер, содействующих тому, чтобы дети 
ходили в школу пешком. Эти результаты подчеркивают трудно-
сти в развитии межсекторальных стратегий, которые требуют 
интеграции образования с городским планированием и поли-
тикой в области транспорта для создания более благоприятной 
и безопасной среды для физической активности детей во всех 
средовых условиях ежедневной жизни (34).

Краткий обзор прогресса: болезни, 
предупреждаемые с помощью вакцин

Вторая количественная характеристика для 1-го целевого ори-
ентира политики Здоровье-2020 – это устойчивая элиминация 
отдельных болезней, предупреждаемых с помощью вакцин; 
ключевым индикатором является процент детей, вакциниро-
ванных против кори, полиомиелита и краснухи. Поскольку  
в настоящее время детей обычно вакцинируют против кори, 
эпидемического паротита и краснухи с помощью одной комби-
нированной вакцины, настоящая глава посвящена только вак-
цинации против кори и полиомиелита.

Средний охват вакцинацией против кори в Европейском ре-
гионе повысился с 93,4% в 2010 г. (отправная точка политики 
Здоровье-2020) до 93,7% в 2011 г. и 94,6% в 2012 г. Несмотря на то 

Инициатива COSI была введена  
в действие в 2007 г. для мониторинга 
динамики избыточной массы тела 
среди детей младшего школьного воз-
раста. На основе антропометрических 
данных, полученных во втором раун-
де COSI (2009/2010 гг.), был предпринят 
анализ динамики ИМТ и избыточной 
массы тела среди детей в девяти 
странах (включая межстрановые со-
поставления) в период с учебного года 
2007/2008 до учебного года 2009/2010. 
Используя измерения веса и роста  
в сквозных репрезентативных на на-
циональном уровне выборках детей  
в возрасте от 6 до 9 лет, исследователи 
получили значения ИМТ, антропо- 
метрического Z-показателя и распро-
страненности избыточной массы тела. 
Система Z-показателей выражает ан-
тропометрические величины числом 
стандартных отклонений (Z-числом) 
выше или ниже справочных средних 
или медианных значений (30). Были 
оценены статистически значимые раз-
личия между раундами. По этим дан-
ным, распространенность избыточной 
массы тела (включая ожирение) ва-
рьируется от 18 до 57% у мальчиков 
и от 18 до 50% у девочек, а распро-
страненность ожирения – от 6 до 31% 
у мальчиков и от 5 до 21% у девочек. 
Максимальная распространенность 
избыточной массы тела была отмечена 
в странах Южной Европы. В различ- 
ных странах были выявлены стати-
стически значимые абсолютные раз-
личия между раундами по средним 
значениям ИМТ (разброс от –0,4 до 
+0,3) и Z-числам для показателя «ИМТ–
возраст» (разброс от –0,21 до +0,14). 
Наиболее значительное сокращение 
Z-числа для показателя «ИМТ–воз-
раст» было обнаружено в странах  
с более высокими абсолютными значе-
ниями ИМТ и наиболее значительный 
рост – в странах с более низкими  
исходными значениями ИМТ (31, 32).

Вставка 2.2.
COSI
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что общие показатели охвата устойчиво растут, в ряде стран 
продолжается эндемическая передача инфекции, и некоторые 
из них перенесли вспышки в масштабе всей страны. Поэтому 
требуются дополнительные действия для достижения целевого 
ориентира по элиминации кори, в частности направленные на 
заполнение пробелов в иммунитете среди населения путем 
повышения охвата вакцинацией на субнациональных уровнях, 
второй дозой и применительно к особым группам населения.

Средний охват вакцинацией против полиомиелита в Регионе 
в 2010 г. составлял 94,7%, в 2011 г. – 94,4% и в 2012 г. – 95,4%. 
Требуется постоянная бдительность, поскольку вспышки поли-
омиелита в других регионах ВОЗ и субоптимальный охват им-
мунизацией на некоторых территориях Европейского региона 
все еще представляют угрозу.

Несмотря на повышение общего охвата вакцинацией,  
число случаев кори растет

Охват вакцинацией против кори устойчиво вырос в Европей-
ском регионе от 81% в 1990 г. до примерно 95% в 2012 г. (см. рис. 2.6 
и карту 2.2). Этот показатель вырос от 93,4% в 2010 г. до 93,7%  
в 2011 г. и 94,6% в 2012 г. Однако по сравнению с низким уровнем 
заболеваемости в 2007–2009 гг. заболеваемость корью резко  
выросла. В 2013 г. свыше половины стран Региона сообщили  
о случаях кори, общее число которых составило 31 685. В девяти 
странах, как на западе, так и на востоке Региона, зарегистриро-
вано свыше 1000 случаев в каждой.

Охват первой дозой вакцины против кори и краснухи на нацио- 
нальном уровне в масштабе всего Региона в целом высокий, 
однако во многих странах недопустимо низки значения суб-
национального охвата, а также охвата второй дозой вакцины. 
Преобладающая часть вспышек возникает среди общего насе-
ления, однако иногда они развиваются среди особых групп, на-
пример в сообществах, которые отказываются от вакцинации 
детей по религиозным мотивам. В 2013 г. свыше трети случаев 
в масштабе Региона были среди лиц в возрасте 20 лет и старше. 
Это говорит о том, что взрослые, которые не были иммунизиро-
ваны в ходе реализации первых программ вакцинации против 
кори, теперь во многих странах составляют группы, воспри-
имчивые к инфекции (35). Европейский план действий по вак-

Примечание: показан процент детей, вакцинированных 
против кори (1 доза) к моменту достижения двухлетнего 
возраста, и процент младенцев, вакцинированных против 
полиомиелита (3 дозы) к моменту достижения возраста 
1 года в данном календарном году.

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Процент детей, вакцинированных 
против полиомиелита, региональные 
средние значения

Процент детей, вакцинированных 
против кори, региональные средние 
значения

Рисунок. 2.6.
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цинам на 2015–2020 гг. – это региональная версия Глобального 
плана действий по вакцинам, разработанная для удовлетворе-
ния конкретных потребностей и решения задач, связанных  
с иммунизацией в Регионе (36).

Продолжающаяся передача полиомиелита за пределами 
Европы требует постоянной бдительности

Общий охват вакцинацией против полиомиелита в Регионе вы-
рос с 87% в 1990 г. до 94,7% в 2010 г., 94,4% в 2011 г. и 95,4% в 2012 г. 
(см. рис. 2.6). В июне 2013 г. Европейская региональная комиссия 
по сертификации ликвидации полиомиелита (РКС) оценила 
риск продолжающейся передачи после завоза полиовируса 
в каждую из 53 стран Региона. Было показано, что 18 стран 
подвержены риску в средней степени и 4 – высокому риску.  
В одной стране было выявлено присутствие дикого полиовиру-
са в пробах из окружающей среды и его передача. Механизмы 
эпиднадзора были усилены; в 2014 г. после шестимесячного 
отсутствия случаев передачи инфекции РКС заключила, что 
передача дикого полиовируса в этой стране прекращена. Эти 
процессы, а также вспышки полиомиелита, имевшие место  

Примечание: показан процент детей, вакцинированных против кори (1 доза) к моменту достижения двухлетнего возраста.
Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

> 94%
88–94%
82–88%
76–82%
≤ 76%

Карта 2.2.
Процент детей, вакцинированных против кори, 2012 г.
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в 2013 г. на ранее свободных от полиомиелита территориях  
в других регионах, служат серьезным напоминанием о необхо-
димости поддерживать постоянную бдительность, чтобы сохра-
нить статус Европейского региона как свободного от полиомиелита 
(35). Тренировки на учебных сценариях вспышки полиомиелита 
(POSE) могут быть полезным механизмом для повышения уров-
ня готовности на случай реальной вспышки (см. вставку 2.3).

Краткий обзор прогресса: внешние причины смерти

Третий количественный показатель для 1-го целевого ориен-
тира политики Здоровье-2020 – это сокращение смертности от 

Вставка 2.3.
Обеспечение готовности на случай вспышки полиомиелита в Европейском регионе

Исходные сведения
За период с начала действия Гло-
бальной инициативы по ликвидации 
полиомиелита достигнут значитель-
ный прогресс (37). Однако дикий полио- 
вирус сохраняет свою эндемичность 
в трех странах (Афганистан, Нигерия 
и Пакистан), и завозные вспышки 
по-прежнему возникают на террито-
риях, свободных от полиомиелита, 
последняя наблюдалась в Сирийской 
Арабской Республике. Поэтому в 
мировом масштабе на территориях, 
свободных от полиомиелита, необ-
ходимо поддерживать бдительность. 
Европейский регион, который в 2002 г. 
получил статус региона, свободного 
от полиомиелита, перенес завозную 
вспышку в 2010 г. Несмотря на то что 
в странах Региона риск передачи по-
лиовируса после завоза невысок, РКС 
отметила, что национальные планы 
действий в ответ на завоз вируса во 
многих странах неполные или отсут-
ствуют, и рекомендовала проводить 
практическую проверку этих планов 
для обеспечения надлежащей готовно-
сти на случай возможных вспышек.

Предпринимаемые  
стратегические действия
Для того чтобы выполнить эту ре-
комендацию, была проведена серия 

учений POSE для анализа потенциала 
координации и планирования в стра-
нах в ответ на выявление вспышки 
полиовирусной инфекции. Учения 
проводились в Регионе в период 2012–
2013 гг. с участием представителей та-
ких стран, как Азербайджан, Армения, 
Босния и Герцеговина, Грузия, Сербия, 
Соединенное Королевство, Украина  
и Черногория. В рамках учения участ- 
никам предлагалось проанализиро-
вать и обновить свои планы нацио- 
нальных ответных действий для 
улучшения процессов и механизмов 
выявления завоза полиовируса и по- 
вышения уровня готовности. POSE 
были направлены на такие элементы 
планов реагирования, как координа-
ция, коммуникация и сотрудничество 
на национальном и международном 
уровнях. В ходе учений участники 
выявляли сильные и слабые стороны 
своих планов, что помогало совершен-
ствовать ответные действия.

Результаты
POSE продемонстрировали, что стра-
ны-участники в целом поддерживают 
готовность к потенциальному появле-
нию полиовируса, однако ее уровень 
нуждается в повышении. Были проана-
лизированы сильные и слабые позиции 
для каждой страны и предоставлена 

полезная информация для устра-
нения недостатков. Отчеты стран, 
представленные в РКС в 2013 и 2014 
гг., показали, что за период после про-
ведения первоначальных POSE было 
многое сделано. Так, например, педиа-
тры и эпидемиологи составили общие 
стратегии вакцинации традиционно 
малоохваченных групп населения, 
включая подготовку посредников  
в составе этих групп, систематиче-
скую инвентаризацию поселений и 
разработку просветительных матери-
алов на местных диалектах и языках. 
Также созданы механизмы непрерыв-
ного повышения квалификации для 
всех медицинских работников. 

POSE помогли странам-участникам 
обменяться сведениями о планах го-
товности и позволили лучше понять  
и развить сотрудничество между стра-
нами и международными организаци-
ями. Опыт и извлеченные уроки можно 
применять по отношению к другим 
болезням, предупреждаемым с помо-
щью вакцин; этот опыт был одобрен 
на уровне РКС для распространения 
на другие страны и субнациональные 
регионы (38).
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внешних причин. Основной индикатор – СКС от всех внеш-
них причин и травм (коды МКБ-10: V01–V99, W00–W99, X00–X99  
и Y00–Y98).

Уровень смертности от всех внешних причин и травм в Регионе 
снижается с 2002 г. В 2010 г. (отправная точка для политики 
Здоровье-2020) этот показатель составлял 60,9 на 100 000 населе-
ния, в 2011 г. – 60,2 на 100 000. Однако средние региональные по-
казатели за 2011 г. основаны на данных из ограниченного числа 
стран и, таким образом, нуждаются в повторной оценке, когда 
большинство стран предоставят в ВОЗ данные о смертности. 

Смертность от внешних причин и травм снижается с 2002 г.

Уровень смертности от всех внешних причин и травм в Регионе 
в период с начала 2000-х годов демонстрировал устойчивое 
снижение. Однако в последние годы это снижение, по-видимо-
му, практически остановилось. В 2010 г. показатель составлял 
60,9 смертей на 100 000 населения, а в 2011 г. – 60,2 на 100 000. 
Средние региональные показатели за 2011 г. основаны на дан-
ных из ограниченного числа стран (см. табл. А.2 в приложении 1) 
и, таким образом, нуждаются в повторной оценке, когда боль-
шинство стран предоставят в ВОЗ данные о смертности. 

В последние годы уровни смертности от внешних причин и 
травм снизились среди мужчин, что сократило разрыв между 
коэффициентами смертности у мужчин и женщин до 72,6 в 2010 г. 
 и 71,9 в 2011 г. Несмотря на эту позитивную динамику, разрыв 
между показателями у мужчин и женщин в абсолютных циф-
рах остается значительным (см. рис. 2.7).

Среди жертв дорожно-транспортных несчастных случаев 
75% составляют мужчины

Дополнительный индикатор для этой количественной харак-
теристики целевого ориентира политики Здоровье-2020 пред-
ставляет собой разбивку общих показателей смертности по 
причинам, включая среди прочих дорожные несчастные слу-
чаи с участием автомототранспорта и самоубийства. Данные 
показывают, что по конкретным внешним причинам смерти 
уровни смертности устойчиво выше для мужчин, чем для жен-
щин (см. табл. 2.2). Среди лиц, погибших в Регионе в результате 



Доклад о состоянии здравоохранения в Европе, 2015 г.28

дорожных несчастных случаев с участием автомототранспор-
та, 75% составляют мужчины, и более половины из них (54%) –  
в возрасте от 15 до 44 лет (39). Несмотря на то что среди пожи-
лых людей дорожно-транспортные травмы относительно реже 
являются причиной смертельных исходов, эта группа является 
особо уязвимой. С возрастом постепенно снижается как спо-
собность справляться с рискованными дорожно-транспортны-
ми ситуациями, так и физиологический потенциал организма 
для преодоления последствий травмы (40). 

В 2010 г. число смертей от дорожно-транспортного травматизма 
составило 92 500, на 25% меньше, чем в 2007 г. В течение этого 
периода число зарегистрированных транспортных средств 
выросло на 6%; это свидетельствует о том, что меры обеспе-
чения дорожной безопасности приводят к смягчению нега-
тивных эффектов, несмотря на повышение уровня риска (39). 
Предупреждение травматизма является актуальным вопросом 
на повестке дня многих государств. В 2013 г. исследование, про-
веденное силами ВОЗ и Европейской обсерватории по системам 
и политике здравоохранения, показало, что в Европе имеются 
многочисленные научно обоснованные стратегии по повыше-
нию уровня дорожной безопасности, однако степень их осу-

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Рисунок. 2.7.
Стандартизированный коэффициент смертности от всех  
внешних причин и травм, общий и в разбивке по полу
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Примечание: сведения за последний год с наличием данных, 2009–2012 гг.; региональные средние значения за 2011 г. Не включены страны с отсутствием данных за указанный период.

Источник: Европейская база данных по смертности (41).

Таблица. 2.2.
СКС от внешних причин смерти на 100 000 населения, в разбивке по полу

Локализация

Дорожные 
несчастные 

случаи с участием 
автомото-

транспорта

Случайные 
падения

Случайные 
отравления

Случайные  
отравления 
алкоголем

Самоубийства 
и намеренные 

самоповреждения

Убийства  
и нападения

Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины Женщины Мужчины

Региональные средние 
значения 4,3 14,4 3,1 7,5 3,0 11,0 0,9 3,9 4,8 21,3 1,8 5,6

Австрия 2,7 7,9 3,9 8,9 0,1 0,3 0,0 0,0 6,0 20,6 0,4 0,6
Армения 2,1 11,9 0,1 1,2 0,2 0,6 0,0 0,1 1,2 4,4 0,8 2,7
Беларусь – – 3,8 19,1 2,7 16,1 – – 8,5 46,9 3,7 8,0
Бельгия 3,4 11,5 6,8 9,7 1,3 2,5 0,1 0,4 9,2 24,9 0,7 1,4
Болгария 2,7 7,7 1,2 4,5 0,6 1,7 0,2 0,5 3,1 14,6 0,7 1,7
Босния и Герцеговина 0,0 0,2 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,0 0,3 0,0 0,0
Бывшая югославская 
  Республика Македония 3,1 9,5 3,3 4,1 0,5 1,4 0,0 0,2 3,1 8,3 1,2 3,0

Венгрия 3,2 10,1 8,2 15,6 0,6 1,7 0,1 0,3 8,2 34,5 1,0 1,7
Германия 1,8 5,7 4,7 7,4 0,3 1,0 0,1 0,2 4,8 14,8 0,5 0,5
Греция 4,2 17,1 1,4 4,2 0,7 3,7 0,0 0,0 1,3 6,2 0,5 2,5
Грузия 0,6 2,5 0,1 0,3 0,3 0,7 0,0 0,3 0,6 4,5 0,2 0,5
Дания 1,5 5,1 4,4 6,6 1,9 6,1 0,2 0,2 4,7 14,6 0,4 1,1
Израиль 2,5 7,4 0,9 2,2 0,0 0,1 0,0 0,0 2,4 9,5 1,0 3,5
Ирландия 2,1 6,0 3,9 5,5 3,5 8,7 1,6 2,7 4,5 17,3 0,2 1,4
Исландия 0,7 6,3 5,4 6,5 1,3 2,0 0,0 0,0 4,6 18,2 0,0 0,6
Испания 1,7 7,0 1,9 3,6 0,6 2,0 0,1 0,1 2,6 9,1 0,4 1,0
Италия 2,5 10,8 1,8 4,0 0,3 1,0 0,0 0,1 2,2 8,9 0,4 1,1
Казахстан – – 1,7 5,7 7,3 26,1 – – 7,6 40,8 3,6 16,2
Кипр 2,8 15,3 1,9 3,7 0,4 2,9 0,0 0,0 1,0 6,0 1,4 1,0
Кыргызстан 9,1 27,8 0,8 4,4 4,4 22,6 2,6 15,5 4,0 17,2 3,0 12,7
Латвия 4,0 12,7 2,6 12,9 2,9 14,0 1,9 9,5 5,0 36,6 2,8 9,5
Литва 3,7 15,7 3,1 14,2 5,9 26,9 3,4 15,5 9,1 51,4 2,7 7,5
Люксембург 3,5 7,3 4,1 10,2 3,0 3,5 1,5 1,4 5,9 13,1 0,0 0,9
Мальта 2,2 6,5 3,0 7,7 0,0 0,5 0,0 0,0 0,0 9,2 1,0 0,0
Нидерланды 1,7 4,7 5,3 7,1 0,4 1,2 0,1 0,1 5,6 12,7 0,6 1,1
Норвегия 1,4 4,4 4,0 7,3 3,5 8,7 0,3 1,1 5,6 14,1 0,3 0,8
Польша 3,9 15,6 4,9 11,7 1,0 5,6 0,6 4,6 3,4 26,7 0,6 1,4
Португалия 3,5 12,9 1,2 3,0 0,1 0,3 0,0 0,1 3,3 13,0 0,5 1,3
Республика Молдова 5,9 18,3 2,0 7,8 4,4 14,3 2,2 8,2 5,4 26,9 3,5 7,8
Российская Федерация – – 2,8 10,6 9,3 38,7 – – 6,6 39,5 5,6 20,5
Румыния 4,8 16,4 2,1 10,0 2,4 7,2 0,8 3,8 3,7 20,8 1,3 3,1
Сербия 2,7 10,1 1,5 4,2 0,3 0,9 0,1 0,2 6,1 22,3 0,9 2,2
Словакия 3,3 11,1 3,4 12,5 1,0 3,5 0,7 2,7 3,0 19,4 0,9 1,3
Словения 2,4 10,7 11,5 22,8 1,3 4,5 0,4 1,8 6,1 29,3 0,4 0,4
Соединенное Королевство 1,5 4,8 3,4 5,4 1,8 4,3 0,5 0,9 2,9 10,1 0,2 0,4
Турция 3,0 10,4 4,6 6,6 0,3 0,5 0,0 0,1 0,8 2,5 0,5 2,0
Украина – – 1,8 8,5 5,0 23,6 – – 5,7 32,5 2,4 7,3
Финляндия 2,2 7,0 7,9 19,5 5,6 19,5 2,5 10,4 7,0 25,0 1,3 2,4
Франция 2,4 9,5 3,7 6,8 1,5 3,0 0,2 0,8 7,4 22,9 0,4 0,8
Хорватия 2,3 15,5 11,7 17,8 1,5 3,8 0,2 0,7 6,1 25,3 0,6 1,7
Черногория 4,4 10,1 0,3 4,5 0,0 0,3 0,0 0,0 8,5 25,5 1,1 3,1
Чешская Республика 2,7 9,0 3,1 7,3 2,3 4,9 1,1 2,9 4,3 23,9 0,7 0,9
Швейцария 1,4 5,2 8,1 12,2 1,1 3,1 0,2 0,5 6,2 16,5 0,5 0,5
Швеция 1,2 3,8 3,2 6,6 1,9 6,2 0,4 1,8 5,9 16,4 0,6 1,4
Эстония 3,0 11,9 2,4 8,8 6,7 33,6 3,8 15,5 4,5 26,7 1,6 7,9
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ществления в значительной степени варьируется. Там, где такие 
стратегии были успешно внедрены, они, по-видимому, привели 
к заметному сокращению смертности от дорожно-транспорт-
ного травматизма (42) (см. вставку 2.4). И действительно, отме-
чаются существенные межстрановые различия в показателях 
смертности от дорожно-транспортных несчастных случаев  
(см. табл. 2.2); это свидетельствует о том, что во многих странах 
еще имеются широкие возможности для улучшения.

Несмотря на тенденцию к снижению, серьезной проблемой 
здравоохранения остаются самоубийства

Смертность от самоубийств и самоповреждений демонстри-
рует в Регионе убывающую тенденцию: уровни смертности 

Исходные сведения
Динамика показателей смертности от 
дорожно-транспортных несчастных 
случаев в Российской Федерации 
демонстрирует смешанную картину, 
с наличием в различные периоды тен-
денций как роста, так и сокращения. 
Тем не менее сравнение с другими ча-
стями Европейского региона показы-
вало растущий разрыв, что требовало 
принятия мер.

Предпринятые  
стратегические действия
В целях сокращения смертности в свя-
зи с дорожно-транспортными несчаст-
ными случаями была осуществлена 
федеральная целевая программа «По- 
вышение безопасности дорожного 
движения в 2006–2012 годах». Ее ключе-
вые компоненты включали:

•	 повышение стандартов подготовки 
водителей;

•	 модернизацию дорожной 
инфраструктуры;

•	 внедрение механизмов, повышаю-
щих уровень соблюдения правил 
дорожного движения; 

•	 усиление контроля за принятием 
правовых мер в случае нарушений;

•	 сокращение интервала времени 
между возникновением инцидента 

и прибытием экстренных служб  
на место происшествия; 

•	 повышение скорости и координа-
ции оказания медицинской помощи 
пострадавшим.

Результаты
За период с 2005 г., когда программа 
была введена в действие, по 2013 г. 
уровни смертности среди мужчин  
и женщин снизились в среднем соот-
ветственно на 26,2 и 29,4%, что свиде-
тельствует о положительном эффекте. 
Тенденции к снижению смертности 
наблюдались во всех возрастных груп-
пах. Среди граждан в возрасте от 20 
до 39 лет сокращение смертности со-
ставило 20,8% для мужчин и 22,2% для 
женщин. Среди лиц в возрасте 60 лет  
и старше сокращение было еще более 
выраженным: 35,5% для мужчин и 39,9% 
для женщин. 

Частыми жертвами ДТП являются 
пешеходы, и поэтому программа также 
позволила получить значительный по-
зитивный эффект в отношении смерт-
ности в данной категории. Благодаря 
сокращению смертности на 45,7% сре-
ди мужчин и 45,2% среди женщин смер-
тельный травматизм среди пешеходов, 
как доля всей смертности, связанной  
с транспортом, снизился с 40,1 до 29,5% 

среди мужчин и от 49,2 до 38,2% среди 
женщин. Поскольку пешеходы – это  
часто пожилые люди, можно сделать 
вывод о том, что программа оказала 
даже большее влияние на смертность  
в этой возрастной группе. 

Имел место резкий субнациональный 
разброс в показателях смертности  
в результате различных уровней 
развития инфраструктуры и интен-
сивности транспортных потоков в раз-
личных регионах (областях). В 2013 г. 
разброс смертности по регионам был 
14-кратным среди мужчин (от 5,8 до 82,2 
на 100 000 населения) и 30-кратным 
среди женщин (от 0,9 до 30,3 на 100 000). 
За период с 2005 по 2013 г. смертность 
от дорожно-транспортных несчаст-
ных случаев сократилась в 69 из 82 
регионов.

Однако после 2010 г. изначально 
высокие темпы сокращения начали 
снижаться. В течение 2010–2013 гг. 
смертность снизилась только на 1,1% 
среди женщин, а среди мужчин она 
повысилась на 3,1%. Для того чтобы 
обеспечить устойчивость позитивных 
изменений, достигнутых в Российской 
Федерации, была одобрена аналогич-
ная программа на 2013–2020 гг.

Вставка 2.4.
Сокращение дорожно-транспортного травматизма в Российской Федерации
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снизились с 19,8 на 100 000 населения в 1994 г. до 12,6 в 2010  
и 2011 гг. (11). Однако эта проблема сохраняет свою актуаль-
ность: в Европейском регионе находятся 6 из 20 стран мира  
с наиболее высокой частотой самоубийств. Особенно высокому 
риску подвержены молодые люди: в странах с высоким уров-
нем дохода среди причин смерти лиц в возрасте от 15 до 29 лет 
самоубийства составляют 17,6%. В этой возрастной группе как 
в Европе, так и на глобальном уровне самоубийство является 
второй по значению причиной смерти после дорожно-транс-
портных несчастных случаев (43). Пожилые люди также подвер-
жены высокому риску, при этом общая частота самоубийств 
в Европейском регионе выше, чем в остальных регионах, что 
свидетельствует о необходимости принимать активные меры 
по предупреждению самоубийств в этой возрастной группе 
(44, 45). Показатели смертности от самоубийств и намеренных 
самоповреждений для всех возрастов широко варьируются 
между странами. Наивысший в Регионе уровень данного пока-
зателя среди мужчин достиг вызывающего тревогу значения 
51,4 на 100 000 населения (см. табл. 2.2). В опубликованном в 2014 г. 
докладе ВОЗ даны практические рекомендации по стратегиче-
ским действиям, которые правительства могут осуществлять 
с учетом своих ресурсов и уже проводимых мероприятий по 
предупреждению самоубийств. В частности, существуют науч-
но обоснованные малозатратные вмешательства, которые эф-
фективны даже в условиях ограниченных ресурсов (46).

Целевой ориентир 2: повысить 
среднюю продолжительность жизни 
в Европе
Краткий обзор прогресса

Количественная характеристика для данного целевого ори-
ентира политики Здоровье-2020 – непрерывный рост средней 
ожидаемой продолжительности жизни с сохранением со-
временных темпов (среднегодовой уровень роста за период 
2006–2010 гг.) в сочетании с сокращением наблюдаемых в Евро- 
пейском регионе различий по показателю ожидаемой продол-
жительности жизни. Основной индикатор: ожидаемая продол-
жительность жизни при рождении.
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За время наблюдений с 1990 г. ожидаемая продолжительность 
жизни при рождении в Регионе повышается. На момент на-
писания доклада не имелось достаточной информации, для 
того чтобы можно было провести оценку темпов роста ожида-
емой продолжительности жизни на региональном уровне за 
период с 2010 г. – исходной точки для политики Здоровье-2020. 
Различия между странами Региона и между мужчинами  
и женщинами со временем сокращаются. Эта позитивная тен-
денция, по-видимому, продолжалась и в период 2010–2011 гг., 
несмотря на то что ограниченное наличие данных не позво-
ляет сделать полноценные выводы. Вместе с тем сохраняется 
существенный разрыв.

Разрыв в ожидаемой продолжительности жизни при 
рождении между странами все еще превышает 10 лет

Целевой ориентир политики Здоровье-2020 предусматривает 
непрерывный рост ожидаемой продолжительности жизни  
с ежегодными темпами, которые наблюдались в 2006–2010 гг. 
Среднее ежегодное увеличение за этот период составляло 
0,26 года, что указывало на ускоренный прогресс по сравне-
нию с предыдущим периодом (1990–2005 гг.), когда эти темпы 
составляли только 0,09 года. В 2010 г. средняя ожидаемая про-
должительность жизни при рождении в Европейском регионе 
составляла 76,6 лет, в 2011 г. – 76,8 лет (см. рис. 2.8). На момент 
написания доклада не имелось возможностей для надежного 
подсчета регионального среднего показателя за 2012 г., посколь-
ку данные за этот период поступили лишь от незначительного 
числа стран. Этот показатель будет представлен в публикуе-
мом Региональным бюро своде основных показателей здоровья 
за 2015 г. Оценка более долгосрочных тенденций показывает, 
что в 1993 г. средняя продолжительность жизни в Регионе резко 
снизилась. Это было связано с социально-экономическим кри-
зисом, последовавшим за распадом СССР (47).

Разброс между самыми высокими и самыми низкими значе-
ниями средней продолжительности жизни за период с начала 
1990-х годов составил в среднем 16 лет. Однако в 2009 и 2010 гг. 
он сократился примерно до 14 лет, в 2011 г. снизился до 11 лет. Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Рисунок. 2.8.
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Этот разрыв значительно меньше, чем был в предыдущие годы, 
но поскольку на момент написания доклада только 25 стран 
предоставили сведения по средней ожидаемой продолжитель-
ности жизни за 2011 г., эти данные следует интерпретировать 
с осторожностью: минимальные и максимальные значения 
будут обновлены, когда остальные страны предоставят свои 
данные в ВОЗ.

За период с 1990 г. региональные средние показатели продол-
жительности жизни для мужчин и женщин демонстрируют 
аналогичную динамику роста (см. рис. 2.9). Оценка различий  
в средней продолжительности жизни между мужчинами и жен-
щинами за период с 1990 г. показывает, что женщины в среднем 
живут на 8 лет дольше, чем мужчины. Наибольшая разница, 
составляющая около 8,5 лет, наблюдалась в 1994 и 1995 гг. Это, 
вероятно, объясняется влиянием кризиса, последовавшего за 
распадом СССР (48). За период с 2002 г. этот разрыв сократился 
до 7–8 лет, в основном в результате значительного роста сред-
ней продолжительности жизни мужчин в странах СНГ.

Сокращение различий в средней продолжительности жизни  
в Регионе между странами и между мужчинами и женщинами 
является позитивным признаком; тем не менее сохраняющиеся 
различия по-прежнему велики.

В некоторых странах средняя ожидаемая 
продолжительность жизни при рождении выше средних 
показателей, а в возрасте 65 лет – ниже

Дополнительный индикатор для этой количественной харак-
теристики целевого ориентира политики Здоровье-2020 – ожи-
даемая продолжительность предстоящей жизни в возрасте 
1 года, 15, 45 и 65 лет. В настоящем подразделе рассматриваются 
вопросы ожидаемой продолжительности предстоящей жизни  
в возрасте 65 лет. В одних странах и для мужчин, и для жен-
щин средняя продолжительность жизни выше регионального 
уровня при рождении, но ниже в возрасте 65 лет. В других – 
ожидаемая продолжительность жизни мужчин и женщин при 
рождении и в возрасте 65 лет ниже региональных средних 
значений, а в третьих этот показатель ниже только для одного 
пола (см. табл. 2.3). Ожидаемая продолжительность предстоя-
щей жизни в возрасте 65 лет на региональном уровне показы-Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Рисунок 2.9.
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вает положительную динамику, увеличившись от 15,7 лет  
в 1993 г. до 18,0 в 2011 г. (11).

В исследовании, проведенном в 2014 г., анализировались при-
чины роста средней продолжительности предстоящей жизни 
в возрасте 60 лет, в первую очередь в странах с высоким уров-
нем дохода; был сделан вывод, что эти улучшения в основном 
явились результатом сокращения употребления табака (для 
мужчин) и снижения смертности от сердечно-сосудистых за-
болеваний (как для мужчин, так и для женщин). Различные 
временны́е характеристики тенденций в привычках к курению 

Примечание: сведения за последний год с наличием данных, 2004–2012 гг. (в одном случае за 1998 г.); региональные средние значения за 2011 г.

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Таблица 2.3.
Средняя ожидаемая продолжительность предстоящей жизни для мужчин и женщин при рождении и в возрасте 65 лет

Страны

Средняя ожидаемая 
продолжительность 
жизни при рождении

Средняя ожидаемая 
продолжительность 
предстоящей жизни  

в возрасте 65 лет

Мужчины Женщины Мужчины Женщины

Региональные средние 
значения 73,1 80,3 15,9 19,6

Австрия 78,4 84,0 18,2 21,8
Азербайджан 71,3 76,3 14,5 16,3
Албания 73,7 78,9 14,9 17,8
Андорра 77,4 84,2 – –
Армения 71,3 77,8 14,3 17,0
Беларусь 64,8 76,6 11,8 16,9
Бельгия 77,5 83,0 17,6 21,3
Болгария 70,8 77,9 14,0 17,4
Босния и Герцеговина 74,2 79,0 15,6 17,4
Бывшая югославская 
  Республика Македония 73,0 77,3 14,0 16,1

Венгрия 71,7 78,8 14,4 18,2
Германия 78,7 83,4 18,3 21,3
Греция 78,6 83,2 18,6 20,7
Грузия 70,2 79,0 14,5 18,4
Дания 78,0 82,1 17,5 20,3
Израиль 80,4 84,1 19,4 21,7
Ирландия 78,5 83,0 17,8 21,0
Исландия 79,9 83,9 18,7 21,1
Испания 79,4 85,5 18,8 22,9
Италия 79,8 85,0 18,7 22,5
Казахстан 63,7 73,5 11,9 15,6
Кипр 80,1 83,9 19,0 21,1
Кыргызстан 65,5 73,7 12,8 15,7
Латвия 68,9 79,0 13,7 18,6
Литва 68,0 79,0 13,6 18,5

Страны

Средняя ожидаемая 
продолжительность 
жизни при рождении

Средняя ожидаемая 
продолжительность 
предстоящей жизни  

в возрасте 65 лет

Мужчины Женщины Мужчины Женщины
Люксембург 79,2 83,9 18,2 21,7
Мальта 78,8 83,1 17,8 21,1
Нидерланды 79,5 83,2 18,2 21,3
Норвегия 79,7 83,6 18,5 21,2
Польша 72,7 81,2 15,5 20,0
Португалия 77,4 83,9 17,9 21,7
Республика Молдова 67,2 75,1 12,8 15,8
Российская Федерация 63,1 75,0 12,0 16,6
Румыния 70,2 77,6 14,1 17,3
Сан-Марино 77,6 84,4 18,3 24,2
Сербия 72,4 77,5 14,1 16,5
Словакия 71,8 79,4 14,1 18,1
Словения 76,6 83,2 16,9 21,1
Соединенное 
  Королевство 78,8 82,7 18,4 21,0

Таджикистан 71,2 76,3 14,5 17,8
Туркменистан 62,5 69,8 12,4 14,9
Турция 74,5 80,0 15,7 19,1
Узбекистан 68,2 73,0 13,0 15,0
Украина 66,2 76,2 12,8 16,8
Финляндия 77,5 84,0 17,9 21,9
Франция 78,4 85,4 19,0 23,5
Хорватия 74,0 80,7 15,0 18,8
Черногория 73,3 78,0 15,2 17,3
Чешская Республика 75,1 81,3 15,8 19,4
Швейцария 80,4 85,0 19,2 22,7
Швеция 79,7 83,7 18,4 21,3
Эстония 71,3 81,4 14,8 20,1
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табака среди мужчин и женщин в странах с высоким уровнем 
дохода (известные как «табачная эпидемия») (49), вероятно, объ-
ясняют обнаруженные в данном исследовании различия между 
показателями для мужчин и женщин. Темпы снижения смерт-
ности в пожилом возрасте могут в последующем сократиться  
за счет роста распространенности ожирения и, соответственно, 
сахарного диабета 2-го типа, а также деменции вследствие об-
щего старения населения (12).

Целевой ориентир 3: сократить 
несправедливости в Европе

Краткий обзор прогресса

Количественная характеристика для данного целевого  
ориентира политики Здоровье-2020 – сокращение разрывов  
в показателях здоровья европейского населения, связанных 
с различными социальными детерминантами. Основные 
индикаторы:

○○ младенческая смертность на 1000 живорожденных;
○○ доля детей, достигших возраста, установленного для начала 

школьного обучения, не посещающих школу;
○○ уровень безработицы;
○○ средняя продолжительность жизни (индикатор описан  

в разделе, посвященном целевому ориентиру 2);
○○ наличие разработанных и документированных националь-

ных и/или субнациональных стратегий по сокращению соци-
альных несправедливостей в отношении здоровья.

За период с 1990 г. уровень младенческой смертности в странах 
с наивысшими значениями данного показателя снизился, что 
обусловило сокращение разрыва между странами. Данные, 
предоставленные в течение нескольких последних лет, не обе-
спечивают достаточного охвата, который позволил бы опреде-
лить, в какой мере эта позитивная тенденция продолжалась  
в период после 2010 г.

Средний разрыв между самой высокой и самой низкой долей 
детей младшего школьного возраста, не посещающих началь-
ную школу, в странах Региона сокращается. В 2010 г. этот по-
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казатель составлял 15,2%, в 2011 г. – 12,7%, в 2012 г. – 10,6%. Самое 
низкое значение в 2012 г. составляло 0,2%, самое высокое – 10,7%.

Между странами Региона имеется значительный разброс в зна-
чениях уровней безработицы: в 2012 г. показатель варьировался 
от 31 до 0,5%. За период после 2005 г. разница между самыми 
низкими и самыми высокими показателями в Регионе сокраща-
ется, однако за последние годы темпы сокращения снизились:  
в 2010 г. различие составляло 31,3%, в 2011 г. – 30,8%, в 2012 г. – 30,5%.

Доля стран Региона с наличием отдельно сформулированной 
национальной политики, направленной на преодоление не-
справедливостей в отношении здоровья, выросла с 58% в 2010 г. 
до 67% в 2013 г.

Разрыв между самым высокими и самыми низкими 
показателями младенческой смертности сократился

Младенческая смертность определяется как число детей, 
умерших в возрасте до одного года, на 1000 живорожденных. 
Максимальные значения, зарегистрированные в Регионе, 
демонстрируют разнородную картину, в то время как мини-
мальные значения более или менее постоянны (рис. 2.10). Это  
в значительной степени объясняется неполным охватом стран 
в плане получения сведений, особенно тех из них, где имеют-
ся самые высокие уровни младенческой смертности. Средние 
региональные цифры за предшествующие годы основаны на 
данных из большинства стран, однако средний показатель за 
2011 г. базируется лишь на данных из 27 стран. Страны, кото-
рые еще не предоставили сведения за 2011 г., также входят в 
число тех, где показатели младенческой смертности наиболее 
высоки. Этим можно объяснить резкое снижение максималь-
ных значений данного показателя в Регионе в 2011 г. В целом, 
однако, можно сделать вывод о том, что наивысшие показатели 
с течением времени значительно снизились, таким образом 
сократив разрыв между странами. Разница между самым низ-
ким и самым высоким показателем младенческой смертности 
в 1990 г. составляла 40 случаев смерти младенцев на 1000 жи-
ворожденных; в 2000 г. этот показатель снизился до значений, 
колеблющихся в интервале от 20 до 30.

Рисунок 2.10.
Младенческая смертность,  
на 1000 живорожденных

Максимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе

Региональные средние значения

Минимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11). 
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За 22 года средний уровень младенческой смертности в Ре- 
гионе снизился более чем вдвое, с 15,4 смертей на 1000 жи-
ворожденных в 1990 г. до 7,0 в 2011 г. (см. рис. 2.10); ежегодное 
сокращение, таким образом, составило в среднем 3,7%. Для 
сравнения: в Цели 4 в области развития, сформулированной  
в Декларации тысячелетия, предусмотрено сокращение на две 
трети смертности детей в возрасте до 5 лет в течение 25-летне-
го периода, что соответствует ежегодным темпам снижения в 
среднем на 4,4%. Во второй половине отчетного периода темпы 
сокращения снизились: среднее ежегодное сокращение в 2001–
2011 гг. составляло в лучшем случае 3,3% по сравнению с 4,5%  
в период 1998–2000 гг. За период после 2010 г. темпы нельзя 
измерить достоверно вследствие задержек предоставления 
данных от стран, однако тенденция указывает на то, что мла-
денческая смертность в Регионе будет и дальше снижаться.

Опыт, накопленный в странах Региона и всего мира, показыва-
ет, что более низкие уровни младенческой смертности прочно 
коррелируют с более значительной долей неонатальной смерт-
ности (когда смерть ребенка наступает в первые 27 полных 
дней с момента рождения) и что сокращение неонатальной 
смертности развивается медленнее по сравнению с постнеона-
тальной смертностью (с 28 дня до 11 месяцев) (50). Для монито-
ринга перехода к низкой младенческой смертности в странах 
Региона необходимо иметь хорошо функционирующие си-
стемы регистрации актов гражданского состояния, которые 
обеспечивают точный учет младенческой смертности, осо-
бенно в первые дни после рождения. Уровень младенческой 
смертности, по всей вероятности, занижается либо вследствие 
неправильной классификации ранней неонатальной смерти 
в качестве мертворождения, либо из-за несостоятельности си-
стем регистрации актов гражданского состояния в плане учета 
случаев смерти младенцев в первые часы или дни после рожде-
ния (51). Однако систематическая ошибка регистрации, по всей 
видимости, имеет относительно постоянное значение, и это по-
зволяет полагать, что направленность и масштабы изменений, 
описанных выше, вероятно, отражают реальность. В приложе-
нии 1 приведена более детальная информация относительно 
качества данных по младенческой смертности и проблем, свя-
занных с этими данными.
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Широкий разброс в значениях доли детей, не посещающих 
начальную школу

Различие между самыми высокими и самыми низкими значе-
ниями доли детей, достигших официального школьного возрас-
та, но не посещающих школу, в Регионе сокращается. В 2010 г. 
эта разница составляла 15,2%, в 2011 г. – 12,7%, в 2012 г. – 10,5%. 
Тем не менее различия между странами остаются значитель- 
ными, с разбросом значений в 2012 г. от 10,7 до 0,2%. Распреде-
ление показателя в пределах Региона демонстрирует разба-
лансированную картину: доля составляла менее 3,3% в 75% 
стран и 3,3–10,7% в 25% стран (рис. 2.11).

Широко признано наличие позитивных взаимосвязей между 
уровнем образования и здоровьем. Более высокий уровень об-
разования приводит к более хорошим показателям здоровья 
(благодаря лучшим условиям работы, более высокому доходу  
и повышению грамотности в вопросах здоровья), а улучшивше-
еся здоровье позволяет людям инвестировать больше времени, 
денег и энергии в образование (53). Поэтому сокращение неспра-
ведливостей в отношении образования имеет важнейшее зна-
чение для устранения аналогичных неравенств в отношении 
здоровья. В рамках Глобальной инициативы по работе с детьми, 
не посещающими школу, организованной Международным 
детским фондом ООН (ЮНИСЕФ) и Институтом статистики 
ЮНЕСКО, было установлено отсутствие систематического 
анализа препятствий к достижению всеобщего начального 
образования, отчасти вследствие недостатка адекватных ин-
струментов и методик для выявления детей, не посещающих 
школу, и мониторинга прогресса в решении этой проблемы. Под 
эгидой данной инициативы проводилась работа в ряде стран 
Европейского региона, направленная на улучшение показате-
лей охвата школьным обучением (54) (см. вставку 2.5).

Различия в уровнях безработицы сокращаются, однако за 
последний период ситуация изменилась незначительно

Уровни безработицы в масштабе Региона варьируются в суще-
ственной степени: наименьшее значение в 2012 г. составляло 
0,5%, самое высокое – 31%. Разрыв между самыми высокими 
и самыми низкими значениями в Регионе с 2005 г. сокраща-
ется, однако в последние годы темпы сокращения снизились: 

Источник: Институт статистики Организации Объединенных 
Наций по вопросам образования, науки и культуры 
(ЮНЕСКО) (52).

Рисунок 2.11.
Распределение долей детей, достигших 

возраста, установленного для начала 
школьного обучения, не посещающих школу

Наивысший процент детей школьного  
возраста, не посещающих школу

3-й квартиль (75% значений – ниже этой 
линии)

Медиана (50% значений – ниже этой линии)

1-й квартиль (25% значений – ниже этой 
линии)

Самый низкий процент детей школьного  
возраста, не посещающих школу
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в 2010 г. разница составляла 31,3%, в 2011 г. – 30,8%, в 2012 г. – 
30,5% (рис. 2.12). В 2012 г., по данным Департамента статистики 
Международной организации труда (ILOSTAT), в странах  
с развитой экономикой и в странах ЕС различия по уровням 
безработицы между мужчинами и женщинами были незначи-
тельными (соответственно 8,6 и 8,5%). В странах Центральной  
и Юго-Восточной Европы (не входящих в состав ЕС), а также  
в странах СНГ показатели для мужчин были выше, чем для 
женщин (8,2% по сравнению с 7,7%) (57).

Влияние экономического кризиса на рынок труда диспро-
порционально затрагивает молодежь. По оценкам ILOSTAT, 
уровень безработицы среди молодежи в 2012 г. в странах с раз- 
витой экономикой и странах ЕС составил 18%, а в странах 
Центральной и Юго-Восточной Европы (не входящих в состав 
ЕС) и СНГ – 17,5%. По прогнозам, в 2018 г. эти показатели соста-
вят соответственно 16 и 18%; это дает основания полагать, что  
в течение ближайших нескольких лет не следует ожидать 
существенных улучшений ситуации. Важно отметить, что 
в странах, по которым получены сведения, доля молодежи, 

Рисунок 2.12.
Уровень безработицы

(%)

Максимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе

Региональные средние значения

Минимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе

Исходные сведения
По результатам проведенного в Турции 
в 2008 г. опроса по показателям демо-
графии и здоровья, 7,5% детей в возрасте 
6–10 лет и 4,63% в возрасте 11–13 лет не по-
сещали школу. Турция была одной из 25 
стран, в которых ЮНИСЕФ и Институт 
статистики ЮНЕСКО начали в 2010 г. 
осуществление глобальной инициати-
вы для ускоренного сокращения числа 
детей, не посещающих школу, и укрепле-
ния систем мониторинга применительно 
к этим детям.

Предпринятые стратегические действия
Для преодоления барьеров и «узких 
мест», препятствующих доступу к обра- 
зованию, правительство Турции вне-
дрило ряд социальных стратегий и 
программ, таких как распространение 
бесплатных учебников и бесплатные обе-
ды для детей, живущих в сельских рай-
онах на большом расстоянии от школы. 

Также было начато оказание помощи по 
следующим направлениям: проживание, 
проезд учеников и организация школ-ин-
тернатов; учебные материалы; стипен-
дии для детей из семей с низким уровнем 
доходов и/или сельских домохозяйств; 
бесплатный проезд для детей с ограни-
ченными возможностями; ежемесячные 
пособия по уходу за детьми с ограничен-
ными возможностями. Для повышения 
охвата детей была расширена программа 
дошкольного образования, и сектор об-
разования начал использовать систему 
управления информацией «Электронная 
школа», переходя к планированию бюд-
жета и управлению на основе показате-
лей деятельности. Были также внедрены 
другие стратегии для повышения охвата 
школьным обучением, такие как проект 
по улучшению условий работы и жизни 
сезонных сельскохозяйственных рабо-
чих и помощь детям, нуждающимся  
в защите.

Результаты
Сотни тысяч детей смогли получать 
бесплатные обеды, пособия для оплаты 
жилья, бесплатные услуги автобусного 
транспорта и многие другие услуги, 
направленные на повышение охвата 
школьным обучением. Согласно данным 
национальной статистики чистый пока-
затель охвата детей начальным образо-
ванием за 2013/2014 учебный год составил 
99,5%. Для детей в возрасте 10–13 лет 
чистый показатель охвата неполным сред-
ним образованием, после коррекции на 
численность детей этого возраста, все еще 
посещающих начальную школу по при-
чине второгодничества, составлял 99,9%. 
В Турции значительно повысилась доля 
детей, охваченных дошкольным образова-
нием, которые затем успешно завершили 
начальное образование, что может быть 
связано со всесторонними реформами и 
усилиями, направленными на решение ак-
туальных задач в данной области (55, 56).

Вставка 2.5.
Всесторонние стратегические действия для расширения охвата начальным образованием в Турции

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).
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не занятой ни в работе, ни в образовании или повышении 
квалификации, продолжает демонстрировать резкий рост, 
зарегистрированный с начала кризиса (57). Эти высокие и/или 
растущие показатели являются предметом серьезной озабо-
ченности среди руководителей, определяющих политику, по-
скольку данная группа не задействована ни в работе по найму, 
ни в развитии своих трудовых навыков.

Безработица оказывает на здоровье как прямое воздействие 
(она коррелирует с повышенным риском смертности и с ри-
скованными видами поведения, включая злоупотребление 
алкоголем), так и непрямое, через финансовые последствия от-
сутствия заработка, что ведет к психологическому дистрессу  
и росту психических расстройств (58). Фактические данные 
свидетельствуют о том, что трудовая занятость, напротив, 
оказывает благоприятное воздействие на здоровье, несмотря 
на комплексный характер взаимозависимости между этими 
двумя переменными. В частности, полезный труд оказывает 
защитный эффект против депрессии и способствует поддер-
жанию общего психического здоровья (59). Занятость является 
одним из важных элементов в стратегиях содействия здоро-
вому старению; таким образом, обеспечение более высокого 
уровня трудовой занятости людей в возрасте 50 лет и старше 
является важной целью многих европейских стран. Текущие 
показатели трудовой занятости в странах ЕС составляют: сре-
ди людей в возрасте 55–59 лет от 47,5 до 82,0%; в возрасте 60–64 
лет – от 13,9 до 64,2%; в возрасте 65–69 лет – от 3,8 до 27,0 % (60). 
Эти цифры свидетельствуют о необходимости масштабных 
стратегических мер, направленных на обеспечение адекватно-
го уровня трудовой занятости среди пожилых людей, что спо-
собствует активной и здоровой старости.

В 2013 г. в 31 стране имелись стратегии, направленные на 
сокращение масштабов социальных несправедливостей

Растет число стран, принимающих отдельные целенаправлен-
ные стратегии по сокращению несправедливостей в отноше-
нии здоровья (см. рис. 2.13). Среди 36 стран, предоставивших 
сведения в 2013 г., 31 страна (86%) осуществляла политику или 
стратегию, направленную на сокращение социальных неспра-
ведливостей и/или воздействующую на социальные детерми-
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нанты; из числа этих направлений политики и стратегий 77% 
были непосредственно сосредоточены на вопросах здоровья. 

В целом, по сведениям, предоставленным в 2010 г., наиболее об-
щими элементами таких стратегий были меры, направленные 
на охват услугами и улучшение здоровья социально незащи-
щенных групп, а также на обеспечение здорового жизненного 
старта для детей (соответственно 87 и 77% полученных отве-
тов). В 2013 г. акцент на социально незащищенные группы и 
здоровое начало жизни сохранился (соответственно 86 и 75%), 
однако страны также сообщили, что начали уделять большее 
внимание таким вопросам, как борьба с нищетой (81%), улучше-
ние физической среды обитания (81%) и обеспечение прав чело-
века (75%). Расширение сферы охвата стратегий в сравнении  
с более традиционными подходами, использованными в 2010 г., 
является позитивным признаком. Это свидетельствует о том, 
что внедрение принципов политики Здоровье-2020 набирает 
темпы и стимулирует новые действия на национальном и суб-
национальном уровнях (61). Данные для этого индикатора были 
собраны посредством опроса стран, проведенного силами 
Европейского регионального бюро (см. вставку 2.6).

Источник: Качественные индикаторы для мониторинга достижения целевых ориентиров политики Здоровье-2020 (61).

Рисунок 2.13.
Число стран, в которых имеются направления политики или стратегии по проблемам 
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Другие основные индикаторы, привязанные  
к данному целевому ориентиру

К данному целевому ориентиру также привязаны следующие 
основные индикаторы: ожидаемая продолжительность жизни 
при рождении и коэффициент Джини (распределение дохода). 
Индикатор ожидаемой продолжительности жизни описан  
в разделе, посвященном целевому ориентиру 2. Коэффициент 
Джини не описан в данном докладе в силу недостаточного объ-
ема полученных сведений (более подробно – см. приложение 1).

Целевой ориентир 4: повысить 
уровень благополучия европейского 
населения

Краткий обзор прогресса

Основные индикаторы политики Здоровье-2020, привязанные  
к этому целевому ориентиру, относятся к субъективному и объ-
ективному благополучию. Индикатор субъективного благопо-

Исходные сведения
На 63-й сессии Регионального комитета  
в 2013 г. государства-члены одобрили на-
бор целевых ориентиров и индикаторов и 
процесс мониторинга хода осуществления 
политики Здоровье-2020, установив 2010 г. 
в качестве отправной точки. Некоторые 
индикаторы механизма мониторинга 
политики Здоровье-2020 относятся к раз-
работке и осуществлению национальных 
стратегий в тех областях, где не прово-
дится плановый процесс сбора данных. 
В этой связи в апреле 2014 г. силами ВОЗ 
был проведен страновой опрос для полу-
чения информации об этих качественных 
показателях.

Предпринятые действия
Европейское региональное бюро ВОЗ раз-
работало онлайновую систему на англий-

ском и русском языках, пользуясь которой, 
страны предоставили данные по следую-
щим трем показателям:

○○  наличие разработанных и докумен-
тированных национальных и/или 
субнациональных мер политики и/или 
стратегий по сокращению несправед-
ливостей в отношении здоровья;

○○ наличие документированного про-
цесса для установления целевых 
ориентиров; 

○○ фактические данные, документирую-
щие: (а) принятие национальных стра-
тегий, согласованных с положениями 
политики Здоровье-2020; (b) наличие 
плана реализации; (c) наличие меха-
низма подотчетности.

В опросе была предусмотрена необходи-
мость представления документации, со-

держащей сведения в поддержку ответов, 
такой как документ, определяющий поли-
тику, документированная стратегия 
или постановление парламента.

Результаты
Ответы были получены из 37 стран (70% 
стран Региона), представляющих раз- 
личные географические субрегионы,  
с населением разной численности и го-
ворящим на разных языках. Одна страна 
предоставила данные только за 2010 г. (не 
предоставив за 2013 г.), 6 стран предоста-
вили данные только за 2013 г. (без данных 
за 2010 г.) и 30 стран предоставили данные 
за оба года. Четыре страны предоставили 
только заполненный вопросник, 33 также 
приложили документацию в поддержку 
проводимой политики. Все вопросники 
были заполнены по всем пунктам (61).

Вставка 2.6.
Вопросник ВОЗ по качественным показателям
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лучия – это степень удовлетворенности жизнью, а индикаторы 
для оценки объективного благополучия включают следующее:

○○ возможность получения социальной поддержки;
○○ процент населения, проживающего с улучшенными санитар-

ными удобствами;
○○ уровень безработицы (описан в разделе, посвященном целе-

вому ориентиру 3);
○○ доля детей, достигших возраста, установленного для начала 

школьного обучения, не посещающих школу (описан в разде-
ле, посвященном целевому ориентиру 3).

Усредненный балл самооценки удовлетворенности жизнью  
(по шкале от 0 до 10, где 10 – это наилучшие возможные условия 
жизни) варьируется в странах Европейского региона от 4,2 до 
7,8. Однако анализ и интерпретация этих данных требует до-
полнительных исследований и разработок.

Доля жителей Региона в возрасте старше 50 лет, которые пола-
гают, что они получают социальную поддержку, колеблется от 
43 до 95%.

Значительная доля населения в сельских районах Региона все 
еще не имеет доступа к улучшенным условиям санитарии и во-
допроводу в своих жилищах. В 9 странах менее 50% населения 
сельских районов в 2012 г. имело доступ к водопроводу.

Балльные оценки степени удовлетворенности жизнью 
варьируются: необходима дополнительная работа для 
анализа этих различий

Средний балл самооценки степени удовлетворенности жизнью 
в странах Европейского региона варьируется от 4,2 до 7,8. Из 50 
стран, по которым поступили данные, в 23 средний балл превы-
шает 5,9; в остальных 27 странах этот балл составил 5,9 и ниже 
(см. рис. 2.14). Степень удовлетворенности жизнью оценивалась 
в баллах от 0 до 10 с использованием Шкалы самооценки удов-
летворенности жизнью, так называемой лестницы Кантрила, 
где 10 означает наиболее счастливую жизнь и 0 – наихудшие 
возможные условия жизни для респондентов. 

Степень удовлетворенности жизнью принята как мера субъек-
тивного благополучия, то есть того, как люди сами ощущают 
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себя и свидетельствуют об этом. Другие элементы, наиболее 
часто описываемые в субъективном благополучии, – это эмо-
циональное благополучие (позитивный и негативный аффект) 
и позитивное функционирование (ощущение целесообраз-
ности и значения жизни). Механизм мониторинга политики 
Здоровье-2020 в настоящее время не располагает индикатора-
ми, относящимися к этим аспектам; группа экспертов ВОЗ по 
разработке индикаторов и оценке благополучия для политики 
Здоровье-2020 рекомендовала для их охвата использовать 
дополнительные индикаторы (62). Анализ и интерпретация 
индикаторов субъективного благополучия сопряжены с мно- 
гочисленными трудностями: имеющиеся возможности и про-
блемы детально описаны в главе 3. Вместе с тем были неодно-
кратно описаны связи между степенью удовлетворенности 
жизнью и показателями здоровья населения, такими как смерт-
ность и средняя ожидаемая продолжительность жизни (63, 64)
(см. рис. 2.14).

Примечания: каждая точка на графике – отдельная страна Европейского региона. Во Всемирном опросе Гэллапа вопрос, 
относящийся к шкале Кантрила, сформулирован следующим образом (65): «Представьте себе лестницу со ступенями, 
пронумерованными от 0 внизу до 10 на самом верху. Предположим, что вершина лестницы отражает самую лучшую 
возможную для вас жизнь, а ее подножие – это наихудшая возможная для вас жизнь. На какой ступени лестницы, как вам 
кажется, вы стоите в настоящее время, предполагая, что чем выше ступень, тем лучше вы воспринимаете свою жизнь,  
и чем ниже ступень, тем это восприятие хуже? Какая ступень больше всего соответствует уровню ваших ощущений?»  
К полученным данным была применена однофакторная линейная регрессионная модель: формула на графике отражает 
результирующую регрессионную кривую. Чем ближе значение R2 к 1, тем более релевантной является линейная регресси-
онная модель. Данные об удовлетворенности жизнью – за последний год с наличием сведений, 2007–2012 гг.; данные об 
ожидаемой продолжительности жизни – за последний год с наличием сведений, 2004–2012 гг. (в одном случае приведены 
данные за 1988 г.).

Источники: удовлетворенность жизнью: Всемирный опрос Гэллапа (через Программу развития Организации 
Объединенных Наций (ПРООН) (65, 66); средняя ожидаемая продолжительность жизни: Европейская база данных 
«Здоровье для всех» (11).

Рисунок. 2.14.
Средняя ожидаемая продолжительность жизни при рождении 

и совокупная степень удовлетворенности жизнью
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Приведенные в настоящем докладе данные по степени удов-
летворенности жизнью были собраны в рамках Всемирного 
опроса Гэллапа и опубликованы под эгидой ПРООН в Докладе 
о развитии человека, 2014 г. (65, 66). Эти данные не стандарти-
зированы по возрасту, что ограничивает их сопоставимость 
вследствие различий в возрастной структуре населения стран.

Доля пожилых людей, получающих социальную поддержку, 
в странах с наивысшим значением данного показателя более 
чем вдвое превышает наименьшие показатели 

Доля жителей старше 50 лет в странах Европейского региона, 
сообщающих о наличии родственников или друзей, на под-
держку которых они могут рассчитывать при возникновении 
трудностей, колеблется от 43% до 95%. Для 68% стран этот по-
казатель составляет 80% или выше и для 14% стран – ниже 70% 
(рис. 2.15). 

Одним из показателей объективного благополучия является 
наличие социальных связей. Их значение для здоровья  
и благополучия убедительно доказано, вследствие чего этот 
показатель является общим элементом в существующих 
схемах оценки благополучия (62). По данным Организации 
экономического сотрудничества и развития (ОЭСР), возмож-
ность получения поддержки благодаря наличию социальных 
связей зависит от уровня образования и экономического 
статуса: люди со средним и высшим образованием могут рас-
считывать на чью-либо помощь при чрезвычайных ситуациях 
чаще, чем люди, получившие только начальное образование. 
Аналогичные различия существуют также и между квинтиля-
ми более высокого и более низкого дохода (68). Данные по соци-
альным связям, которые используются в настоящем докладе, 
собраны в рамках Всемирного опроса Гэллапа и опубликованы 
организацией HelpAge International в качестве компонента 
Global AgeWatch Index 2014 (65, 67).

Во многих жилых домах в сельской местности все еще 
отсутствуют водопровод и улучшенные условия санитарии

В Европейском регионе существуют значительные различия 
между сельскими и городскими районами в отношении нали-
чия в домах водопровода и улучшенных условий санитарии.  

Рисунок 2.15.
Люди старше 50 лет, получающие  

социальную поддержку, доля стран

Примечание: данные за 2013 г. или за последний год,  
по которому имеются сведения.

Источник: Всемирный опрос Гэллапа (через HelpAge 
International) (65, 67).
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В 2012 г. доля населения в сельских районах с наличием водо-
провода в жилищах в 14 странах была ниже 70%, в 9 странах – 
ниже 50%. В зонах городской застройки в 7 странах эта доля 
была ниже 90%, в 2 странах – ниже 80% (рис. 2.16 и 2.17). Средняя 
региональная доля населения с наличием водопровода в жи-
лищах с 2010 г. – отправной точки политики Здоровье-2020 – 
осталась практически неизменной. В сельских районах этот 
показатель составлял в 2010, 2011 и 2012 гг. 71%; в городских рай-
онах он равнялся в 2010 г. 96%, а в 2011 и 2012 гг. – 97% (69).

Примечание: общее число стран, по которым имеются данные, может различаться по годам.
Источник: Совместная программа ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу в области водоснабжения и санитарии (69).

Рисунок 2.16.
Число стран, в которых доля сельского населения, имеющего водопровод  

в жилищах, составляет менее 100%, 75% или 50%
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Примечание: общее число стран, по которым имеются данные, может различаться по годам. 
Источник: Совместная программа ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу в области водоснабжения и санитарии (69).

Рисунок 2.17.
Число стран, в которых доля городского населения, имеющего водопровод 

в жилищах, составляет менее 100%, 90% или 80%
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В 2012 г. доля сельского населения с доступом к улучшенным ус-
ловиям санитарии (бачковый или ручной смыв в канализацию, 
септиктенки или уборные выгребного типа, вентилированные 
уборные выгребного типа, уборные выгребного типа с половым 
настилом и компостные уборные) была в 6 странах ниже 85%  
и в 1 стране ниже 70%. Среди городского населения этот по-
казатель в 3 странах был ниже 90% и в 1 стране – ниже 80% 
(рис. 2.18 и 2.19). Так же как и в отношении водопровода, за пери-
од с 2010 г. в показателе общей доли регионального населения  
с доступом к улучшенной санитарии не произошло почти ни-

Примечание: общее число стран, по которым имеются данные, может различаться по годам. 
Источник: Совместная программа ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу в области водоснабжения и санитарии (69).

Рисунок 2.18.
Число стран, в которых доля сельского населения, имеющего доступ  

к улучшенным условиям санитарии, составляет менее 100%, 85% или 70%
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Примечание: общее число стран, по которым имеются данные, может различаться по годам. 
Источник: Совместная программа ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу в области водоснабжения и санитарии (69).

Рисунок 2.19.
Число стран, в которых доля городского населения, имеющего доступ  

к улучшенным условиям санитарии, составляет менее 100%, 90% или 80%
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каких изменений. В городских районах этот показатель состав-
лял в 2010, 2011 и 2012 гг. 94%; в сельских районах он равнялся  
в 2010 г. 88%, а в 2011 и 2012 гг. – 89% (69).

В целом свыше 90% населения Европейского региона пользуют-
ся улучшенными источниками питьевой воды и улучшенными 
санитарными удобствами (в том виде, как они определены  
в Совместной программе ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу в об-
ласти водоснабжения и санитарии). Однако 67 млн человек все 
еще не имеют доступа к элементарным условиям санитарии – 
функционирующим туалетам и безопасным средствам удале-
ния человеческих фекалий. Около 100 млн человек не имеют 
питьевого водопровода в своих жилищах и свыше 6 млн все еще 
вынуждены использовать в качестве основного источника водо-
снабжения поверхностные грунтовые воды, что влечет за собой 
серьезный риск для здоровья. Как показано на рисунках 2.16–
2.19, в наиболее неблагоприятной ситуации находятся жители 
сельских районов. Это также справедливо и для менее матери-
ально обеспеченных слоев населения. Данные показывают, что 
прогресс затормозился. Фактически в некоторых странах доля 
населения с доступом к водопроводу в жилищах уменьшилась, 
и Регион отстает в решении задачи 7c по санитарии в контексте 
Целей развития, поставленных в Декларации тысячелетия (34).

Болезни, связанные с неадекватными водоснабжением, санита-
рией и гигиеной, представляют серьезное бремя для здоровья, 
в основном в результате диарейных заболеваний. В странах 
Региона с низким и средним уровнем дохода неадекватные 
водоснабжение, санитария и гигиена являются причиной 10 
ежедневных случаев смерти от диареи. Дети в возрасте до 5 лет 
особенно уязвимы к диарейным болезням, которые являются 
для них основной причиной нарушений питания и смерти. 
Неадекватные водоснабжение, санитария и гигиена также вызы-
вают другие болезни, такие как легионеллез и глистные инвазии, 
передаваемые через почву. Кроме того, химические загрязните-
ли в питьевой воде, такие как мышьяк, фтор, свинец и нитраты, 
могут вызывать НИЗ (34). Безопасное и стабильное водоснаб-
жение и обеспечение санитарии имеют важнейшее значение 
для здоровья, безопасная и чистая окружающая среда важна 
для поддержания благополучия. Действия по этим основным 
направлениям, несомненно, все еще необходимы в Регионе для 
обеспечения здоровой окружающей среды для всех.
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Другие основные индикаторы, привязанные  
к данному целевому ориентиру

К данному целевому ориентиру также привязаны такие основ-
ные индикаторы, как коэффициент Джини (распределение до-
хода), уровень безработицы и доля детей, достигших младшего 
школьного возраста, но не посещающих школу. Коэффициент 
Джини не описан в данном докладе в силу недостаточного объ-
ема полученных сведений (более подробно – см. приложение 1). 
Другие два индикатора описаны в разделе, посвященном целе-
вому ориентиру 3.

Страновой опыт в области мониторинга 
благополучия

Одной из стран, обладающих значительным опытом в оценке 
состояния благополучия, является Исландия. В частности,  
в стране был разработан специальный модуль, посвященный 
благополучию, в котором использованы Индекс благополучия 
ВОЗ-5 и Шкала удовлетворенности жизнью (70, 71); этот модуль 
включен в регулярно проводимый национальный опрос по по-
казателям здоровья (см. вставку 2.7).

Целевой ориентир 5: всеобщий охват 
услугами здравоохранения и право 
на здоровье

Краткий обзор прогресса

Количественная характеристика данного целевого ориенти-
ра политики Здоровье-2020 – движение к всеобщему охвату2. 
Основные индикаторы следующие:

○○ общие расходы на здравоохранение как процент от ВВП;
○○ расходы домохозяйств на прямую оплату услуг (ПОУ) как 

доля общих расходов на здравоохранение;

2  В соответствии с определением ВОЗ (76) всеобщий доступ – это справедливый 
доступ к эффективным и необходимым услугам без финансового бремени.
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Исходные сведения
После краха банковской системы в 2008 г. 
Исландия была одной из стран-членов 
ОЭСР, которая вступила в рецессию,  
с отрицательным ростом валового вну-
треннего продукта (ВВП). В 2007–2009 гг. 
уровень безработицы вырос с 2 до 7% (11), 
индекс ВВП значительно снизился,  
и национальная валюта утратила свыше 
половины своей стоимости. Финансово-
экономический коллапс привел к пе-
ресмотру национальных ценностей: 
повысился интерес к использованию  
в оценке государственной политики  
не только экономических, но и социаль-
ных индикаторов, а также показателей 
благополучия.

Предпринимаемые стратегические 
действия
Был предпринят комплекс вмеша-
тельств, направленных на ограничение 
негативных последствий экономиче-
ского кризиса для здоровья и благо-
получия. В 2009 г. была разработана 
проактивная стратегия под названием 
«Исландия–2020», целью которой было 

повышение уровня благополучия насе-
ления к 2020 г. В рамках другой иници-
ативы – «Мониторинг благосостояния» 
– проводится систематическое отсле-
живание социальных и финансовых 
последствий кризиса для семей и отдель-
ных граждан в Исландии и предлага- 
ются соответствующие решения. Были 
разработаны социальные индикаторы, 
отражающие параметры здоровья и 
благополучия. В 2014 г. был создан новый 
министерский комитет по вопросам 
здравоохранения под председатель-
ством премьер-министра; в него входят 
министры здравоохранения, образова-
ния и культуры, социальных дел и жи-
лищного обеспечения. Другие министры 
также по мере необходимости участву-
ют в его работе.

Результаты
В процессе развития государственной 
политики и реализации плана действий 
в области здравоохранения повышен-
ное внимание уделяется вопросам 
отражения интересов здоровья и благо-
получия в стратегиях всех секторов,  

а также созданию механизмов для оцен-
ки влияния различных факторов на здо-
ровье и благополучие. Одно из основных 
направлений деятельности – оказание 
поддержки местным органам государ-
ственного управления в масштабах 
страны в целях стимулирования разви-
тия сообществ, способствующих укре-
плению здоровья, помощь в проведении 
регулярного мониторинга показателей 
здоровья и благополучия и увязывание 
этих мер с проводимой политикой. 
Недавняя оценка последствий экономи-
ческого кризиса показала, что показате-
ли благополучия среди взрослых вновь 
демонстрируют рост после незначитель-
ного падения непосредственно после 
коллапса экономики. Среди подростков 
за период с 2000 по 2010 г. был отмечен 
рост показателей благополучия, по-
скольку подростки проводили больше 
времени с родителями и сообщали, что 
после коллапса экономики родители 
стали оказывать им более активную 
эмоциональную поддержку (72–75).

Вставка 2.7.
Учет показателей оценки здоровья и благополучия в оценке эффективности государственной политики в Исландии

○○ процент детей, вакцинированных против кори, полиомие-
лита и краснухи (описан в разделе, посвященном целевому 
ориентиру 1).

С 2010 г., отправной точки политики Здоровье-2020, среднее 
значение общих расходов на здравоохранение в процентах 
от ВВП на региональном уровне остается без изменений на 
уровне примерно 8,3%, однако объемы государственного фи-
нансирования во многих странах снизились. Системы здраво-
охранения нуждаются в адекватном уровне государственного 
финансирования в целях обеспечения финансовой защиты на-
селения и в стабильном поступлении средств для поддержания 
качества и доступности услуг.

Объем ПОУ как доля в общих расходах на здравоохранение  
на региональном уровне с 2010 г. также не изменилась и составля-
ет около 24%. В 2012 г. лишь в 12 из 53 стран Региона эта доля была 
ниже 15%-ного порога, имеющего решающее значение для преду-
преждения катастрофических расходов на охрану здоровья.



51Прогресс в достижении целевых ориентиров политики Здоровье-2020

Переход к всеобщему охвату услугами здравоохранения все 
еще требует значительных усилий

Общий объем расходов на здравоохранение в виде доли от ВВП – 
один из основных индикаторов политики Здоровье-2020, при-
нятых государствами-членами, – широко варьируется среди 
стран Европейского региона: в 2012 г. разброс составил от 2,0  
до 12,4%. Региональные средние значения за период с отправ-
ной точки 2010 г. остаются более или менее стабильными – на 
уровне примерно 8,3% (рис. 2.20).

Оценивая прогресс в достижении всеобщего охвата услугами 
здравоохранения, важно анализировать государственные рас-
ходы в данной области: системы здравоохранения нуждаются  
в адекватном уровне государственного финансирования в це-
лях обеспечения финансовой защиты населения и в стабильном 
поступлении средств для поддержания качества и доступности 
услуг. В большинстве стран в годы после наступления финан-
сово-экономического кризиса, особенно в 2009, 2010 и 2012 гг., 
отмечались некоторые колебания уровней государственных 
расходов. Во многих странах в период между 2010 и 2013 г. сокра-
тились государственные расходы на здравоохранение, как  
в расчете доли ВВП, так и на душу населения; в некоторых 
странах это явилось продолжением долгосрочной тенденции.  
В большинстве случаев такие сокращения носили невыражен-
ный характер, однако в нескольких странах наблюдались мас-
штабные или длительные сокращения, так что среднедушевые 
уровни государственных расходов на здравоохранение в 2012  
и 2013 гг. упали в них до значений ниже, чем в 2007 г. (77).

Обеспечение надлежащего уровня государственного финанси-
рования системы здравоохранения – на основе общих налоговых 
поступлений и/или целевых налогов на охрану здоровья – 
имеет важное значение для прогресса на пути к обеспечению 
всеобщего охвата услугами здравоохранения. Многие страны 
Региона, которые традиционно полагаются на целевые нало-
говые поступления из фондов заработной платы как источник 
финансирования здравоохранения, начинают все больше осоз-
навать, что смешанная база поступлений в большей степени 
способствует достижению более высоких уровней охвата, при 
этом не создавая излишнего бремени для рынка труда (77, 78).

Низкие уровни государственного финансирования здравоохра-
нения обычно приводят к высоким уровням ПОУ. Таким образом, 

Рисунок 2.20.
Общие расходы на здравоохранение как  

доля ВВП (оценочные данные ВОЗ)
(%)

Максимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе

Региональные средние значения

Минимальные значения, 
зарегистрированные в Регионе

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).
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доля ПОУ в общих расходах на здравоохранение – это важный 
косвенный показатель финансовой защиты. Результаты между-
народного анализа показывают, что, когда доля ПОУ опускается 
ниже 15% от общей суммы расходов на здравоохранение, лишь 
крайне ограниченное число семей сталкивается с катастрофиче-
скими или приводящими к бедности уровнями затрат на меди-
цинскую помощь (79). В 2010 и 2011 гг. лишь 13 из 53 стран Региона 
имели показатели ПОУ ниже 15%. В 2012 г. только 12 стран были 
ниже этого порога (карта 2.3) и в одной стране этот показатель 
лишь ненамного превысил 15%. За период с 2010 по 2012 г. доля 
ПОУ росла в 22 странах, хотя масштабы роста были, как правило, 
незначительными (11). В среднем за период с 2010 г. доля ПОУ в об-
щей сумме расходов на здравоохранение в Регионе оставалась 
стабильной, составляя примерно 24% (рис. 2.21).

Эти цифры указывают на необходимость стратегических дей-
ствий, направленных на сокращение ПОУ, в большинстве стран. 
Сокращение ПОУ требует всеобъемлющего подхода, который 
объединяет все аспекты политики финансирования здраво- 
охранения, такие как сбор средств, консолидация фондов, за-
купка услуг и решения относительно охвата (в целях более 
полной финансовой защиты, социальной справедливости и 
эффективности) (см. пример стратегических действий в Грузии, 
вставка 2.8). Обычно основным двигателем ПОУ являются ле-
карства, и это важнейшая статья катастрофических и приво-
дящих к бедности расходов на медицинскую помощь. Слабые 
стратегии лекарственного обеспечения и неправильное исполь-
зование лекарств – это также ведущие причины неэффективно-
сти во многих системах здравоохранения. Более действенная 
политика в области лекарственного обеспечения может, таким 
образом, обеспечить своевременный и справедливый доступ  
к лекарствам и улучшить финансовую защиту, в то же время 
способствуя более эффективному использованию ресурсов (79).

Второй основной индикатор, привязанный  
к данному целевому ориентиру

К данному целевому ориентиру также привязан такой основ-
ной индикатор, как процент детей, вакцинированных против 
кори, полиомиелита и краснухи; он описан в разделе, посвя-
щенном второй количественной характеристике для целевого 
ориентира 1.
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Несмотря на общее снижение материнской смертности, этот 
показатель по-прежнему варьируется в широких пределах

Дополнительным индикатором для количественной характе-
ристики данного целевого ориентира политики Здоровье-2020 
является число случаев материнской смертности на 100 000 
живорожденных. В Регионе достигнуто впечатляющее, стойкое 
снижение материнской смертности: за период с 1990 по 2013 г. 
число случаев материнской смертности на 100 000 живоро-
жденных сократилось на 59%. Ряд стран Региона добились за-
мечательных успехов на пути к достижению соответствующей 
цели в области развития, поставленной в Декларации тысяче-
летия: за указанный выше период Беларусь смогла сократить 
материнскую смертность на 96%, Израиль – на 84%, Польша – 
на 81%, Румыния – на 80%, Болгария – на 78%, Эстония – на 78% 
и Латвия – на 77% (81). Тем не менее в Регионе сохраняются зна-
чительные межстрановые различия (карта 2.4). Это означает, 
что необходимы дополнительные усилия, направленные на 
улучшение деятельности системы здравоохранения в области 
охраны здоровья матерей, и особенно меры сокращения мас-
штабов существующих несправедливостей.

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Рисунок 2.21.
Расходы домохозяйств на прямую оплату  
услуг здравоохранения как доля общих  
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Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Карта 2.3.
Расходы домохозяйств на прямую оплату услуг здравоохранения  
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Предпринятые меры  
и достигнутые результаты
В 2013 г. Грузия распространила охват ус-
лугами за счет государственных средств 
в сфере первичной медико-санитарной 
помощи, экстренной медицинской по-
мощи и отдельных видов стационарной 
помощи на граждан, которые раньше 
пользовались медицинским страховани-
ем. До этой реформы доступ к услугам за 
счет государственного финансирования 
имела лишь половина населения. Для 
финансирования такого значительного 
расширения правительство удвоило 
уровень государственных расходов на 
здравоохранение в абсолютных цифрах 
за период с 2012 по 2013 г., повысив долю 
расходов на здравоохранение в своем 
бюджете с 5,2% в 2012 г. до 6,7% в 2013 г. 
(80). Правительство также отстранило 
частные страховые компании от закупки 
услуг: государственная программа всеоб-
щего охвата услугами здравоохранения 
в настоящее время осуществляется под 
управлением Агентства по социальным 
службам Министерства труда, здравоох-
ранения и социальных дел. Программа 
охватывает 89% населения; остальные 
11% пользуются услугами добровольного 
частного медицинского страхования. 
Недавний опрос продемонстрировал вы-
сокие уровни удовлетворенности среди 

бенефициаров программы и медицинских 
работников. Предварительный анализ 
также свидетельствует о росте использо-
вания услуг здравоохранения и сокраще-
нии объемов ПОУ, что расценивается как 
позитивное явление.

Предстоящие задачи
Перед государством стоит задача под-
держания этого более высокого уровня 
государственных расходов на здравоохра-
нение и обеспечения максимально эффек-
тивного использования государственных 
ресурсов в целях удовлетворения остаю-
щихся потребностей и укрепления финан-
совой защиты. Для этого представляются 
необходимыми действия по ряду направ-
лений, включая следующие:

○○ внедрение более эффективных мето-
дов оплаты труда поставщиков меди-
цинских услуг и совершенствование 
мониторинга эффективности лечеб-
но-профилактических учреждений  
в целях улучшения объема и качес- 
тва первичной медико-санитар-
ной помощи и сокращения объема 
госпитализаций;

○○ усилия по улучшению справедливого 
доступа к эффективным лекарствам 
при более низкой стоимости (особенно 
основных лекарств для лечения хро-

нических заболеваний, которые еще 
не входят в пакет услуг, предоставля-
емых в рамках всеобщего охвата услу-
гами здравоохранения);

○○ разработка стратегии, направленной 
на то, чтобы взимание пользователь-
ской платы не мешало людям получать 
доступ к услугам программы, а также 
обеспечение сбалансированного пра-
ва на услуги среди населения.

Важная роль информации  
здравоохранения
В течение последних пяти лет в Грузии 
был принят ряд мер, направленных на 
совершенствование медицинской ин-
формации, в частности использовались 
национальные счета здравоохранения, 
осуществляется мониторинг финансо-
вой защиты, проведено два опросных 
обследования по использованию услуг  
и по расходам на здравоохранение, 
а также проведена оценка деятель-
ности системы здравоохранения. 
Продолжение сбора данных и совершен-
ствование систем планового сбора ме-
дико-санитарной информации сыграет 
важную роль в разработке эффективных 
стратегий, направленных на поддержа-
ние заметных результатов, которые до-
стигнуты в Грузии в последнее время.

Вставка 2.8.
Значительный прогресс на пути к всеобщему охвату услугами здравоохранения в Грузии

Целевой ориентир 6: национальные 
целевые ориентиры / цели, установ-
ленные государствами-членами

Краткий обзор прогресса

Количественная характеристика данного целевого ориентира 
политики Здоровье-2020 – организация процессов для приня-
тия национальных целевых ориентиров (если уже не приня-
ты). К этой характеристике привязаны следующие основные 
индикаторы:
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○○ наличие документированного процесса для установления 
целевых ориентиров;

○○ фактические данные, документирующие: (а) принятие нацио-
нальных стратегий, согласованных с положениями политики 
Здоровье-2020; (b) наличие плана реализации; (c) наличие ме-
ханизма подотчетности.

В 2010 г. почти в 40% стран Региона были определены целевые 
ориентиры для мониторинга прогресса в улучшении показате-
лей здоровья и благополучия; к 2013 г. эта доля возросла до 56%.

Доля стран с наличием стратегий, выстроенных в соответствии 
с положениями политики Здоровье-2020, увеличилась с 58%  
в 2010 г. до 75% в 2013 г. В 2010 г. 26% стран имели утвержденный 
план реализации политики; к 2013 г. эта доля возросла до 50%. 
Наконец, 45% стран в 2010 г. имели механизм подотчетности,  
а к 2013 г. эта доля повысилась до 72%. Эти результаты показы-
вают, что процесс реализации политики Здоровье-2020 быстро 
набирает темпы в Европейском регионе.

Примечание: на карте представлены усредненные страновые значения по трем последним годам с наличием данных. 
См. табл. А4 в приложении 1, где приведены сведения о данных, лежащих в основе настоящей карты. 
Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех» (11).

Карта 2.4.
Материнская смертность на 100 000 живорожденных

> 30
12–30
7–12
3.5–7
≤ 3.5
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Свыше 50% стран определили цели и наметили целевые 
ориентиры в отношении показателей здоровья и благополучия

Растет число стран, устанавливающих национальные цели, 
ориентиры и конкретные индикаторы для мониторинга про-
гресса в улучшении здоровья и повышении уровня благополу-
чия своих граждан. В 2010 г. почти в 40% стран были намечены 
целевые ориентиры и еще в 35% – установлены индикаторы без 
конкретных целевых ориентиров; в 2013 г. доля стран с постав-
ленными целевыми ориентирами выросла до 56%. За период  
с 2010 по 2013 г. также увеличилось число стран, планирующих 
установить целевые ориентиры и индикаторы (рис. 2.22) (61).  
Эта растущая тенденция является подтверждением того, что  
в Регионе продолжается поступательный процесс претворения 
в жизнь концептуального видения политики Здоровье-2020  
(см. вставку 2.9, в которой приведен показательный пример 
установления национальных целевых ориентиров в Австрии).

Растут масштабы осуществления стратегий 
здравоохранения, выстроенных в соответствии  
с положениями политики Здоровье-2020

Все больше и больше стран завершают три основных этапа  
в процессе создания национальных стратегий здравоохране-
ния, базирующихся на концептуальных принципах политики 
Здоровье-2020: разработка политики, ее внедрение и создание 
механизмов подотчетности. В Регионе растут масштабы раз-
работки политики: 58% стран сообщили о том, что их политика 
в 2010 г. соответствовала принципам политики Здоровье-2020, 
и 67% из них имеют всеобъемлющие стратегии в области здра-
воохранения. В 2013 г., через год после принятия политики 
Здоровье-2020, доля стран со стратегиями, соответствующими 
принципам политики Здоровье-2020, повысилась до 70%, при-
чем 85% из них имели всеобъемлющую политику в области 
здравоохранения (рис. 2.23). Политика считается соответству-
ющей принципам политики Здоровье-2020, если она включает 
в себя всеобъемлющую национальную стратегию здравоохра-
нения или другую стратегию, направленную на достижение 
всеобщего охвата услугами здравоохранения, сокращение 
основных причин бремени болезней, воздействие на ключевые 
детерминанты здоровья и благополучия и укрепление систем 
здравоохранения.
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Источник: Качественные индикаторы для мониторинга достижения целевых ориентиров политики Здоровье-2020 (61).

Рисунок 2.22.
Численность стран, в которых осуществляется процесс установления целевых ориентиров  

в отношении здоровья и благополучия, 2010 и 2013 гг.
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Исходные сведения
Широкий процесс разработки 10 целе-
вых ориентиров в отношении здоровья 
в Австрии осуществлялся под руко-
водством Федерального министерства 
здравоохранения. Для установления 
ориентиров был создан комитет, в состав 
которого вошли представители почти 
40 государственных органов власти на 
федеральном, региональном и местном 
уровнях, а также представители органов 
социального страхования, партнерских 
организаций социального сектора, па-
циентов, детей и подростков, пожилых 
людей и неблагополучных в социаль-
но-экономическом отношении групп. 
Летом 2012 г. Федеральная комиссия 
здравоохранения и Совет министров 
Австрии официально утвердили 10 це-
левых ориентиров, охватывающих ши-
рокий круг областей (здоровые условия 
жизни и труда, социальная справедли-
вость в вопросах здоровья, медико-сани-
тарная грамотность, здоровое детство, 
физическая активность, питание, пси-
хосоциальное здоровье, благоприятная 
окружающая среда и оказание медицин-
ской помощи). С этого момента началась 
вторая стадия процесса, в ходе которой 

основное внимание уделялось формули-
рованию более конкретных целевых ори-
ентиров, а также мерам реализации.

Достигнутые результаты и дальнейшая 
перспектива
Для каждого целевого ориентира в об-
ласти здравоохранения будет создана 
межсекторальная рабочая группа. Уже 
действуют пять рабочих групп; четыре 
из них представили проекты заключи-
тельного доклада с конкретными целе-
выми ориентирами и привязанными  
к ним планами реализации, включаю-
щими следующие задачи:

○○ обеспечить для всех групп населения 
благоприятные для укрепления здо-
ровья условия жизни и труда, наладив 
для этого сотрудничество между все-
ми сферами общества и направления-
ми политики;

○○ создать для всех людей, независимо 
от пола, принадлежности к социаль-
но-экономической группе, этниче-
ского происхождения и возраста, 
справедливые и равные возможности 
для поддержания здоровья;

○○ повысить грамотность населения  
в вопросах здоровья;

○○ обеспечить для детей и молодежи 
наилучшие условия для здорового ро-
ста и развития.

Продолжает свою деятельность рабо-
чая группа по целевому ориентиру, 
посвященному развитию здоровой  
и безопасной физической активности 
в повседневной жизни путем создания 
надлежащих условий окружающей сре-
ды. Редакционный комитет проводит 
регулярные совещания для обсуждения 
ключевых элементов прогресса, важных 
этапных показателей и результатов.

Достижение целевых ориентиров будет 
отслеживаться на различных уровнях. 
Поскольку эти ориентиры охватывают 
широкий круг детерминант здоровья, 
соответствующим образом построена 
схема мониторинга, которая включает 
индикаторы процесса и результатов. 
Мониторинг хода реализации осущест-
вляется в условиях гласности, способ-
ствует развитию сотрудничества  
и позволяет вносить необходимые  
видоизменения в процессе работы.

Вставка 2.9.
Установление национальных целевых ориентиров в отношении здоровья в Австрии
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По мере того как в различных странах Региона разрабатывает-
ся все больше национальных стратегий по вопросам здоровья 
и благополучия, растет и число планов, составляемых для реа-
лизации таких стратегий. В 2010 г. 45% стран имели такой план 
или осуществляли его разработку; более чем в половине из это-
го числа стран планы были официально утверждены. К 2013 г. 
50% стран имели утвержденный план реализации и еще в 22% 
стран план находился в процессе утверждения (рис. 2.24). 

В 2010 г. 45% стран сообщили о том, что у них имеется механизм 
подотчетности для политики, в 19% стран, предоставивших 
сведения, этот механизм уже был принят и в 26% находился на 
стадии разработки. В 2013 г. доля стран с наличием такого меха-
низма повысилась до 72% (рис. 2.25). Механизмы подотчетности 
определяют процессы установления целевых ориентиров, поря-
док представления в парламент текущих отчетов или проведе-
ния независимой оценки хода осуществления политики (61). Эти 
элементы развития политики расцениваются как позитивные 
шаги в ходе реализации концептуального видения политики 
Здоровье-2020 в отношении улучшения здоровья и повышения 
показателей благополучия в странах Региона. Данные по ин-
дикаторам национальной политики собраны главным образом 
посредством странового опроса (см. вставку 2.6).

Рисунок 2.23.
Доля стран, имеющих национальную политику и стратегии,  

соответствующие принципам политики Здоровье-2020 (2010 и 2013 гг.)

Примечание: 31 страна предоставила сведения в 2010 г. и 36 – в 2013 г.
Источник: Качественные индикаторы для мониторинга достижения целевых ориентиров политики Здоровье-2020 (61).
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Рисунок 2.24.
Доля стран, имеющих план реализации национальной политики и стратегий,  

соответствующих принципам политики Здоровье-2020 (2010 и 2013 гг.)

Примечание: 31 страна предоставила сведения в 2010 г. и 36 – в 2013 г. 
Источник: Качественные индикаторы для мониторинга достижения целевых ориентиров политики Здоровье-2020 (61).

Да, принят                         В процессе утверждения                        Нет и не планируется

Рисунок 2.25.
Доля стран, имеющих механизм подотчетности для национальной политики и стратегий, 

соответствующих принципам политики Здоровье-2020 (2010 и 2013 гг.)

Да, принят                         В процессе утверждения                         Нет и не планируется

Примечание: 31 страна предоставила сведения в 2010 г. и 36 – в 2013 г. 

Источник: Качественные индикаторы для мониторинга достижения целевых ориентиров политики Здоровье-2020 (61).
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Ключевые положения
Одобрив политику Здоровье-2020, государства-члены дали 
Европейскому региональному бюро ВОЗ мандат на комплекс-
ную оценку и предоставление сведений о благополучии евро-
пейского населения.

Благополучие – это объединяющее понятие, которое акту-
ально для многих секторов государственного управления. 
Разработка вопросов благополучия дает важную возможность 
для принятия общегосударственного подхода к улучшению 
здоровья европейского населения.

Растущий объем фактических данных показывает следующее:

○○ благополучие можно надежным образом измерять на мест-
ном и национальном уровнях; 

○○ измеряемые показатели демонстрируют определенные 
аспекты, не охватываемые другими методами измерений; 

○○ разработка политики, которая учитывает вопросы благопо-
лучия, может улучшать осуществление медико-санитарных 
программ, предоставление услуг и благ.

Состояние благополучия воспринимается на субъективном, 
индивидуальном уровне. Однако его также можно охаракте-

Благополучие  
и его культурные 
контексты
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ризовать с использованием ряда объективных популяцион-
ных показателей, таких как образование, доход и жилищные 
условия. Учет всего комплекса сложных аспектов субъектив-
ного благополучия требует применения многопрофильного, 
комплексного научно-исследовательского подхода с позиций 
здоровья. Это подразумевает более устойчивое и последова-
тельное использование различных типов качественных пара-
метров для улучшения количественных данных, поступающих 
в рамках опросов по показателям благополучия.

Сравнение данных субъективного благополучия между груп-
пами с весьма различными культурными особенностями оста-
ется актуальной задачей. Поскольку культурные контексты 
оказывают существенное влияние на благополучие, их значи-
мость для благополучия и здоровья в общем плане нуждается  
в более систематическом исследовании.

Для передачи информации по вопросам благополучия необхо-
дим коллективный подход с более полным учетом мнений мест-
ных сообществ. Вертикальные (в направлении сверху вниз) 
схемы передачи информации по вопросам культуры и благо-
получия, по всей вероятности, не позволяют отразить широкое 
разнообразие культурных контекстов, в которых существуют 
здоровье и благополучие.

В январе 2015 г. ВОЗ приступила к составлению обзора куль-
турных контекстов здравоохранения, который направлен на 
синтез фактических данных относительно влияния культуры 
на благополучие и здоровье в более широком плане. Одна из ее 
долгосрочных задач – создание более совершенного набора ин-
струментов и методик для измерения и передачи данных  
по благополучию.

Введение
В Европе и во всем мире правительства все большего числа 
стран начинают проявлять интерес к пониманию, измерению  
и повышению благосостояния населения. На основе десятилет-
него опыта научных исследований по проблемам благополу-
чия и в смежных областях растет доказательная база данных, 
свидетельствующая о том, что уровень благополучия можно 
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достоверно измерять; что при этом можно оценивать параме-
тры, не охватываемые другими показателями; и что разработка 
стратегий с учетом вопросов благополучия может способство-
вать улучшению реализации программ, услуг и полезных воз-
действий в различных секторах.

В мире, где социальная взаимозависимость становится все бо-
лее очевидной, концепция благополучия является вполне при-
емлемым объединяющим фактором. Критерии благополучия, 
выступающие в качестве компаса, по которому общество ориен-
тируется в своем развитии, можно в равной мере использовать  
в таких областях, как образование, финансы, искусство и куль-
тура. Эта концепция имеет ключевое значение для претворения 
в жизнь определения здоровья, сформулированного ВОЗ.

В настоящей главе рассматриваются некоторые проблемы, воз-
никающие при попытках количественной оценки качественно-
го по своей сути понятия субъективного благополучия, а также 
способы решения этих проблем. Главными из них являются 
пути, по которым культурные контексты влияют на благополу-
чие (и в более широком плане на здоровье). В последние годы 
становятся все более очевидными важнейшие пути, по кото-
рым культура воздействует на восприятие здоровья и доступ  
к услугам здравоохранения.

Глава завершается объяснением, почему важно изучать куль-
турные контексты здоровья и благополучия на уровне ВОЗ  
и почему это имеет ключевое значение в условиях общегосу-
дарственного подхода и принципа участия всего общества,  
к которым призывает политика Здоровье-2020. В ней также 
анализируется, как развитие междисциплинарного подхода  
к измерению и передаче данных по благополучию (и здоровью) 
может помочь разработчикам политики понять конкретные 
потребности различных в культурном отношении групп насе-
ления в области здоровья и благополучия.

Благополучие и здоровье
Взаимосвязи между здоровьем и благополучием носят фун-
даментальный и двусторонний характер, и по ряду причин 
благополучие населения имеет важное значение для сектора 
здравоохранения.
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○○ Благополучие предлагает более всеобъемлющую модель 
здоровья, которая не отделяет духовное от телесного.

○○ Благополучие – это категория, понятная и значимая для всех 
людей.

○○ Более высокие уровни благополучия коррелируют со сни-
женными рисками болезней и травм, более полноценным 
функционированием иммунной системы, ускоренным выздо-
ровлением и долголетием (63, 82, 83).

○○ Благополучие имеет прогностическую ценность. Так, напри-
мер, по уровням удовлетворенности жизнью можно предска-
зывать определенные поведенческие проявления, такие как 
суицид (84).

Кроме того, так же как и показатели дохода являются недоста-
точным косвенным индикатором прогресса общества, пока-
затели заболеваемости и смертности не позволяют получить 
целостную картину здоровья населения. Фактические данные 
четко показывают, что люди могут жить счастливо, несмотря на 
психическое заболевание, и наоборот, их качество жизни может 
быть низким, несмотря на хорошее психическое здоровье (85).

Связь между политикой Здоровье-2020 и вопросами 
благополучия

Понятие благополучия занимает центральное место в опре-
делении здоровья, приведенном в преамбуле Устава ВОЗ: 
«Здоровье является состоянием полного физического, душев-
ного и социального благополучия, а не только отсутствием 
болезней и физических дефектов» (86). Несмотря на то что это 
определение остается неизменным с 1948 г., его реальное во-
площение в жизнь оказалось сопряженным со значительными 
трудностями. В течение десятилетий ВОЗ предпринимала 
активные попытки, направленные на укрепление здоровья 
целостным образом, к чему призывает данное определение. 
Наиболее заметные шаги в этом направлении – Алма-Атинская 
декларация и последующее развитие движения «Здоровье 
для всех», а также Оттавская хартия по укреплению здоровья 
(87, 88). Однако преобладающее внимание по-прежнему уде-
лялось не комплексной оценке физического и психического 
благополучия, а сокращению смертности, заболеваемости и 
инвалидности.
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Политика Здоровье-2020 – новый шаг на пути устранения это-
го дисбаланса. Концептуальное видение заключается в том, 
чтобы дать странам Европейского региона ВОЗ основу для раз-
вития такой политики здравоохранения, в которой все люди 
получают возможности и поддержку для достижения полного 
потенциала здоровья и благополучия на протяжении жизни.  
В основах политики Здоровье-2020 содержится синтез всего 
того, что мы в последние годы узнали о роли и значении здоро-
вья. В них детально рассмотрены положения о том, что дости-
жение наивысшего уровня здоровья на всех этапах жизни – это 
фундаментальное право каждого, а не привилегия избранных. 
В них подчеркивается, что хорошее здоровье людей всех воз-
растов является ценным ресурсом и источником экономиче-
ской и социальной стабильности, имеющим ключевое значение 
для сокращения масштабов бедности и обеспечения устойчи-
вого развития. Крайне важным является то, что хорошие пока-
затели здоровья нельзя рассматривать как результат работы 
лишь одной отрасли: устойчивое улучшение здоровья и повы-
шение уровня благополучия людей при соблюдении принципа 
социальной справедливости – это итог реализации эффектив-
ной политики, охватывающей все компоненты государственно-
го управления, а также коллективных усилий всего общества.

Механизм мониторинга политики Здоровье-2020: 
измерение уровня благополучия

Анализ, измерение и регистрация показателей благополучия 
представляют фундаментальную важность для политики 
Здоровье-2020, и при осуществлении с тщательным учетом фак-
торов культуры послужат важным вкладом в успешную реа-
лизацию политики. Именно поэтому в механизм мониторинга, 
разработанный в консультации с государствами-членами, был 
включен в качестве одного из основных компонентов целевой 
ориентир по повышению уровня благополучия европейского 
населения (3).

Без наличия четкой стратегии для измерения и подачи ка-
чественных и количественных сведений о благополучии 
невозможно оценить степень успешности стратегических вме-
шательств, направленных на повышение уровня благополучия. 
Кроме того, включение параметров благополучия в механизм 



Доклад о состоянии здравоохранения в Европе, 2015 г.66

мониторинга представляет собой пример применения обще-
государственного подхода в политике Здоровье-2020. С учетом 
объединяющей природы данного понятия сам по себе процесс 
измерения благополучия открывает возможности для сотруд-
ничества между различными отраслями и ведомствами. Для 
ВОЗ это означает возможности для обмена и распространения 
знаний среди учреждений культуры, охраны окружающей сре-
ды и образования, включая работу по проблеме выброса пар-
никовых газов в городской среде и вопросам благополучия как 
часть деятельности сети «Здоровые города» (89, 90).

Обзор проведенной работы
Начало деятельности Европейского регионального бюро, по-
священной разработке показателей благополучия, было озна-
меновано публикацией «Доклад о состоянии здравоохранения 
в Европе, 2012 г. – курс на благополучие». На момент его выхода 
в свет Региональное бюро приступило к процессу консульта-
ций с техническими экспертами и государствами-членами, 
одним из первых результатов которых явилось следующее наи-
более общее рабочее определение (91):

Благополучие существует в двух измерениях – субъективном  
и объективном. Это понятие включает жизненный опыт индиви-
дуума и сравнение переживаемых жизненных обстоятельств  
с существующими социальными нормами и ценностями.

После издания доклада, в ходе совещаний рабочей группы  
в 2013–2014 гг. были сформулированы как субъективные, так  
и объективные индикаторы (62, 92–94). Рекомендуя надлежащие 
индикаторы благополучия, совещания экспертов руковод-
ствовались рядом всеобъемлющих принципов, основным из 
которых было использование важных стандартных критериев, 
таких как лицевая (номинальная) и конструктная валидность. 
Однако с учетом различного уровня имеющихся в странах воз-
можностей для предоставления необходимых сведений было 
решено, что вторым ключевым требованием для отобранных 
индикаторов должна быть их рутинная доступность в боль-
шинстве из 53 стран Европейского региона. Исходя из этих 
соображений, экспертная группа рекомендовала использо-
вать шесть ключевых индикаторов – пять объективных и один 
субъективный.
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Индикаторы объективного благополучия

Основные индикаторы, отобранные для измерения объектив-
ного благополучия, охватывают четыре следующие сферы: сте-
пень развития социальных связей, экономическая безопасность 
и доход, природная и антропогенная среда и образование. 
Лишь две рекомендации непосредственно связаны с целевым 
ориентиром политики Здоровье-2020 по благополучию:

○○ возможность получения социальной поддержки  
(область социальных связей); 

○○ процент населения, проживающего с улучшенными сани-
тарными удобствами (область природной и антропогенной 
среды).

Остальные основные индикаторы объективного благополучия 
отражены в других компонентах механизма мониторинга, опи-
санных в главе 2:

○○ коэффициент Джини (область экономической безопасности  
и дохода);

○○ уровень безработицы, в разбивке по возрасту и полу  
(область экономической безопасности и дохода); 

○○ доля детей, достигших возраста, установленного для  
начала школьного обучения, не посещающих школу (область 
образования).

Три оставшихся индикатора были также расценены как вполне 
адекватные для оценки объективного благополучия, однако 
поскольку в масштабе Региона данные по ним чаще всего отсут-
ствуют, было принято решение отнести их к категории допол-
нительных индикаторов. Речь идет о следующих индикаторах:

○○ процент одиноко проживающих лиц в возрасте 65 лет и стар-
ше (область социальных связей);

○○ общий объем семейного потребления (область экономиче-
ской безопасности и дохода);

○○ процент населения с образованием не ниже среднего (область 
образования).

Основной индикатор субъективного благополучия

В качестве основного индикатора субъективного благополу-
чия рекомендовано было выбрать степень общей удовлетво-
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ренности жизнью. Несмотря на то что он обеспечивает лишь 
минимальный охват данной концепции, экспертная группа 
выразила общее мнение, что удовлетворенность жизнью – это 
наиболее широко доступный индикатор, и поэтому он лучше 
всего подходит для целей региональной отчетности (62).

Мониторинг субъективного 
благополучия: некоторые проблемы

Решение об использовании понятия удовлетворенности жиз-
нью в качестве наиболее подходящего индикатора (на данной 
ранней стадии) для оценки субъективного благополучия было 
достаточно очевидным. Тем не менее остаются многочислен-
ные концептуальные и практические вопросы, связанные  
с проведением мониторинга субъективного благополучия. При 
этом сохраняется скептическое отношение к тому, может ли 
субъективное благополучие представлять собой в полной мере 
значимую и достоверную конструкцию для включения в ме-
ханизмы международной отчетности. Поскольку полноценное 
отражение субъективного благополучия лежит в центре пред-
ставлений ВОЗ относительно будущей отчетности по вопросам 
благополучия, важно тщательно учитывать вышеуказанные 
опасения и проводить работу по углублению понимания и пре-
одолению тех или иных ограничений, свойственных собирае-
мым данным. Без этой работы представление о пользе данных 
по субъективному благополучию для разработчиков политики 
может быть ограничено лишь анализом национальных тенден-
ций в их динамике.

Дальнейшее развитие с опорой на рабочее 
определение благополучия

В дополнение к новому рабочему определению благополу-
чия, приведенному в «Докладе о состоянии здравоохранения  
в Европе, 2012 г.», были намечены дальнейшие аспекты уточне-
ния этого понятия. В различных странах может быть в целом 
достигнуто согласие относительно тех основных факторов, ко-
торые важны для благополучия (таких как здоровье, природная 
среда, уровень образования и др.), однако степень значимости 
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тех или иных факторов и механизмы их собственного форми-
рования подвержены существенной межкультурной вариа-
бельности. В этой связи государства, которые хотят измерить 
благополучие своего населения, часто считают необходимым 
начать с этапа публичных консультаций, для того чтобы лучше 
понять национальный характер концепции благополучия. В ре-
зультате такой консультации, проведенной в Италии, в число 12 
областей национального благополучия было включено понятие 
«ландшафтное и культурное наследие» – этот фактор не учиты-
вался в других европейских странах (95).

В докладе далее было отмечено, что субъективное благополу-
чие можно детализировать по более частным аспектам, помимо 
удовлетворенности жизнью, таким, например, как эмоциональ-
ное благополучие (позитивный и негативный аффект), позитив-
ное функционирование (ощущение жизненного предназначения  
и значимости жизни) и социальное благополучие (в частности, 
понятие жизненной стойкости). Эти концепции продолжают 
играть важную роль в попытках, предпринимаемых учеными  
и статистиками для оптимизации определения и учета субъек-
тивного благополучия. Вместе с тем они ведут к вопросам  
о сопоставимости данных, собираемых в различных условиях, 
с учетом важных механизмов формирования эмоциональных 
реакций и социальных ожиданий под влиянием культурных 
ценностей, убеждений и общественных норм.

Субъективность

Одной из фундаментальных проблем в отношении валидности 
параметров субъективного благополучия является сама при-
рода субъективности. Как и применительно к любым данным, 
поступающим от респондентов опроса, нет конечной истины 
для сравнения с субъективной оценкой своего благополучия 
индивидуумом, нет и внешних эталонов для валидации такой 
оценки. Индивидуальные респонденты, отвечая на вопрос 
«Насколько вы сегодня удовлетворены своей жизнью?», не всег-
да сами уверены в правильности собственных ответов.

Поэтому утверждение о достоверности индикаторов субъ-
ективного благополучия для многих людей на интуитивном 
уровне является сомнительным. Тем не менее фактические 
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данные, полученные в ходе свыше четырех десятилетий иссле-
дований, все в большей мере демонстрируют, что показатели 
субъективного благополучия и особенно параметры удовлет-
воренности жизнью могут содержать надежную, достоверную 
и важную информацию, которую невозможно собрать путем 
использования лишь объективных индикаторов (96). Уделялось 
настолько большое внимание тому, как респонденты отвечают 
на вопросы о субъективном благополучии, что во многих слу-
чаях сегодня больше известно о задействованных механизмах 
и сильных и слабых сторонах данных, чем о путях, по которым, 
например, культурные факторы влияют на сбор эпидемиологи-
ческих данных.

Сопоставимость

Одна из основных трудностей в решении задач ВОЗ по измере-
нию субъективного благополучия относится к межстрановой 
сопоставимости данных. Важными остаются вопросы относи-
тельно той степени, в которой индикаторы субъективного бла-
гополучия подвержены искажениям в результате культурных 
различий между группами населения. Проблемы межкультур-
ной сопоставимости можно разделить на два основных типа: 
методологические (то, как построены опросы и как отвечают 
респонденты) и эпистемологические (то, в какой мере различа-
ются системы убеждений респондентов).

Методологическая полноценность – с точки зрения межкуль-
турной сопоставимости – тех вопросов, по которым пытаются 
оценить другие аспекты субъективного благополучия, такие 
как позитивные и негативные эмоции (аффекты), все еще часто 
является предметом споров между учеными. Некоторые приме-
ры проблем, часто обсуждаемых в академической литературе, 
перечислены во вставке 3.1.

Преобладающую часть этих методологических вопросов мож-
но решить путем тщательного планирования и точного пере-
вода вопросников. Более сложные проблемы межкультурной 
сопоставимости носят эпистемологический характер: они 
относятся к тому, какой в различных культурах видится иде-
альная индивидуальная жизнь. Так, в ряде исследований пока-
зано, как культуры, которые придают более высокую ценность 
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идеалам скромности, влияют на ответы респондентов относи-
тельно субъективного благополучия, что приводит к более низ-
ким показателям самооценки (97).

Общий вывод, который был сделан из научных исследований, 
сравнивающих индивидуалистические культуры (к которым ча-
сто относят западное общество) и коллективистские культуры 
(те, которые считаются более типичными для стран Восточной 
Азии), заключается в том, что универсальность и культурная 
специфичность – это две стороны одного и того же процесса. 
Таким образом, универсальная концепция удовлетворенности 
жизнью тесно связана с культурно-специфичными детерми-
нантами, такими как независимость и взаимозависимость. 
Соответственно, степень сопоставимости показателей благопо-
лучия между культурами зависит от степени сопоставимости 
идеальных представлений о личности, свойственных этим куль-
турам (98, 99).

Язык
Следует тщательно учитывать аспекты 
семантической и понятийной эквива-
лентности. Семантическая эквивалент-
ность относится к выбору терминов  
и смысловых конструкций для обеспече-
ния адекватности перевода. Понятийная 
эквивалентность отражает ту степень,  
в какой определенное понятие суще-
ствует в языке, на который производится 
перевод, вне зависимости от выбора лек-
сических средств. Могут возникать  
и оперативные трудности, связанные  
с употреблением средств смыслового вы-
деления в языках, не использующих ла-
тиницу (например, таких как применение 
заглавных букв).

Когнитивные проблемы
«Лестница Кантрила», используемая  
в Шкале самооценки удовлетворенности 
жизнью (см. раздел, посвященный целе-
вому ориентиру 4 в главе 2), оказалась 
когнитивно сложной для использования в 
различных культурных контекстах,  
в частности, поскольку формулировки, 
применяемые для вводного разъяснения 

данной методики, имеют относительно 
затрудненный для понимания характер. 
Также может быть неодинаково полезным 
во всех культурах использование метафо-
рических конструкций.

Влияние контекста
При самооценке переживаемого благо-
получия краткосрочные события могут 
оказывать значительное влияние на 
баллы, которые присваивает респондент. 
Так, например, если опрос проводится 
в воскресенье, результаты самооценки 
переживаемого благополучия, как пра-
вило, в среднем выше, хотя и здесь могут 
возникать межкультурные различия: так, 
в мусульманских сообществах более вы-
сокими являются баллы, присваиваемые 
в пятницу, поскольку этот день там посвя-
щен молитве, когда большинство людей 
не работают.

Систематическая ошибка в ответах
В некоторых культурах может быть при-
вычным использование балльных оценок 
по шкале от 0 до 10, но трудно сказать, 
действительно ли присвоенные баллы 

отражают истинное различие в уровнях 
субъективного благополучия или же речь 
идет о закрепленном в культуре стан-
дартном подходе к использованию любых 
подобных шкал.

Функция единицы тестирования
Отдельные пункты вопросников, например 
предусматривающие оценку жизни на 
предстоящие пять лет, в некоторых культу-
рах функционируют хуже, чем в других.

Резюме
Надлежащая методика проведения 
опроса имеет важнейшее значение для 
сведения к минимуму ошибки измерения: 
сюда относятся составление и валидация 
анкеты, адекватная методика перевода 
(например, практика обратного перево-
да), когнитивное тестирование и др. 
В любом случае следует соблюдать 
осторожность при международных срав-
нениях, поскольку межкультурная сопо-
ставимость показателей субъективного 
благополучия еще нуждается в дальней-
ших исследованиях (96).

Вставка 3.1.
Факторы, влияющие на межкультурную сопоставимость параметров субъективного благополучия 
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Предоставление отчетных сведений по вопросам 
благополучия

В теории, использование более трудоемких (и дорогостоя-
щих) методов анкетирования могло бы свести к минимуму 
некоторые из вышеописанных недостатков, однако текущая 
ситуация такова, что степень удовлетворенности жизнью – это 
единственный индикатор субъективного благополучия, по ко-
торому ВОЗ может предоставлять сведения. Принятие весьма 
общего определения благополучия было необходимым первым 
шагом к формированию серьезного отношения к этому вопро-
су. Тем не менее может ли ВОЗ, опираясь только на один инди-
катор, дать значимые соображения относительно благополучия 
в культурно разнородном Европейском регионе?

Второй, вероятно, более важный и сложный вопрос заключает-
ся в том, как ВОЗ должна подходить к путям передачи инфор-
мации по вопросам благополучия. Даже если будет достигнут 
консенсус в том, что измерения субъективного благополучия  
в целом достоверны в сопоставлении между странами, вряд  
ли окажется возможным (или даже желаемым, если принимать 
в расчет культурное разнообразие) когда-либо установить по-
следовательные универсальные корреляты между благополу-
чием и его детерминантами. В большей степени, чем основная 
часть других понятий, благополучие не только выигрывает от 
использования подходов «снизу вверх», но и фундаментальным 
образом определяется этими подходами.

В худшем случае исследования благополучия могут быть 
подвержены избыточному и нежелательному влиянию «норма-
тивной наивности» (100). Традиционные доклады по проблемам 
благополучия часто предлагают «формулу благополучия», кото-
рую составили и используют страны, имеющие высокие баллы  
в глобальных опросах по уровням благополучия. Скептики мо-
гут рассматривать такие формулировки как бесполезные и неа-
декватно упрощенные, отражающие лишь частные философские 
нормы и неприменимые к иным культурным контекстам.

Кроме того, такие вертикальные (сверху вниз) схемы отчетно-
сти по вопросам культуры и благополучия, по всей вероятно-
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сти, не позволяют отразить широкое разнообразие культурных 
контекстов, в которых существуют здоровье и благополучие. 
Если коммуникационный процесс сводится к передаче инфор-
мации лишь в одном направлении, теряется ценность комму-
никации как ресурса для построения диалога и наведения 
мостов. Надлежащая политика высокого уровня должна опи-
раться на «низовые» представления о благополучии.

Культурные контексты измерения 
субъективного благополучия

Для объяснения различий между странами в отношении их 
данных по субъективному благополучию нередко применяется 
понятие «культура». Влияние культуры обычно рассматривается 
в двух формах: культурные предубеждения (cultural bias) и куль-
турное воздействие (cultural impact). Культурные предубеждения 
влияют на формулирование ответов в опросе (но также относят-
ся в определенной степени к самому процессу составления или 
перевода вопросника на другие языки),  таким образом вызывая 
нежелательные отклонения и разброс в данных субъективного 
благополучия (шум), особенно при выполнении межстрановых 
сопоставлений. Причины этого типа шума множественные. 
Например, это может быть результат различий языка, числовых 
оценок или путей эмоционального выражения. Так, в частности, 
было отмечено, что для некоторых культур европейских стран 
характерны завышенные представления людей о себе, которые 
помогают поддерживать самооценку, однако приводят к более 
высоким баллам благополучия при сравнении с другими культу-
рами, в которых это не принято (примером являются некоторые 
культуры в Восточной Азии) (101).

Культурные предубеждения приводят к шуму, который необхо-
димо учитывать в максимально возможной степени либо при 
планировании опроса, либо в ходе анализа данных. Все в боль-
шей степени, однако, сходятся мнения – по крайней мере среди 
статистиков (если не антропологов) – в том, что на практике 
значимые межнациональные сравнения все же возможны и что 
суждения о благополучии не являются полностью относитель-
ными (102).
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Если это действительно так, то, вероятно, фокус внимания  
исследователей смещается от культурных предубеждений  
в сторону культурных воздействий. Культура перестает вос-
приниматься как фактор, имеющий значение только для совер-
шенствования методов опроса, и вместо этого расценивается 
как внутреннее благо, которое причинно связано с самим 
переживанием благополучия. Так, например, если доверять 
сравнительным данным, свидетельствующим о том, что жители 
Латинской Америки устойчивым образом сообщают о более вы-
соких уровнях удовлетворенности жизнью, чем жители любого 
другого региона, то можно вполне обоснованно заключить, что 
культурные отношения играют роль в формировании более 
высокого уровня жизненной стойкости перед лицом экономи-
ческих лишений.

Потребность в мультидисциплинарных подходах

Растущее международное внимание к проблемам благопо-
лучия позволяет генерировать новые интересные и ценные 
данные (103). Появление возможностей для получения стати-
стических данных, которые демонстрируют, например, кор-
реляцию некоторых аспектов благополучия с повышением 
уровня выживания, позволяет намного более аргументирован-
но убеждать министерства здравоохранения в необходимости 
серьезного отношения к проблемам благополучия. В настоящее 
время, однако, комплексный подход к пониманию и измерению 
благополучия в большинстве стран отсутствует.

Фактические данные позволяют предполагать, что важный 
вклад в формирование благополучия вносят такие факторы 
социальной сплоченности, как доверие, толерантность и со-
лидарность. Но это комплексные, культурно-специфичные  
и многогранные в лингвистическом отношении термины. Эти 
факторы и понятия также долго были объектом исследова-
ний учеными по широкому кругу дисциплин. Так, например, 
было отмечено, что Дания систематически входит в число 
пяти стран с наиболее счастливым населением в мире, потому 
что в ней имеются высокие уровни социальной сплоченности 
(104). Этот вид анализа, однако, не представляет значительной 
ценности для разработчиков политики, которым необходимо 
продвигать конкретные вмешательства. Что вызывает эту со-
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циальную сплоченность? Какие исторические факторы играют 
роль? Что говорят культурные артефакты Дании, такие как ли-
тература, архитектура или средства массовой информации  
о точной направленности датских ценностей?

На сегодняшний день значительный объем повествовательно-
го материала, относящегося к вопросам культуры в контексте 
научных исследований по проблемам благополучия поступает 
из сферы кросскультурной психологии. Основная идея этих 
материалов состоит в том, что коллективистские культуры 
(определенные в литературе как те, что в основном типичны для 
Восточной Азии) подчеркивают семейные, общинные и группо-
вые ценности, в то время как индивидуалистические культуры 
(часто относимые к западному обществу) подчеркивают личные 
достижения и индивидуальное самовыражение (105). Это, в свою 
очередь, влияет на то, как воспринимается и формулируется 
понятие благополучия. Однако в кросскультурной психологии 
имеется также обширная литература, которая предлагает  
и другие конструкты (такие как потворство своим желаниям  
в сравнении с самоограничением, универсализм в сравнении  
с партикуляризмом, личные достижения в сравнении с аскрип-
цией и т. д.) (106–108). В литературе по вопросам связей культуры 
и субъективного благополучия эти темы затронуты лишь не-
значительно. Для того чтобы получить более полное понимание 
благополучия (и особенно эмоций, которые на него влияют), 
ученые высказывают идеи о важности не только выхода за рам-
ки дихотомии «индивидуализм – коллективизм», но и рассмо-
трения благополучия в культурных контекстах за пределами 
той произвольной границы, которая разделяет общества на вос-
точные и западные (109).

Помимо кросскультурной психологии, влияние других 
дисциплин в литературе по благополучию менее заметно. 
Антропологи, в частности, отметили, что на местном уровне 
по-прежнему в значительной степени игнорируются важные 
антропологические исследования по самооценке и значению 
аффективного поведения (110). Аналогично исследователи про-
блем коммуникации подчеркнули идею культуры как основы, 
на которой строятся значения здоровья и благополучия (111). 
Для научного направления, которое, по всеобщему признанию, 
является междисциплинарным, пока еще недостаточно внима-
ния или вклада в исследования по благополучию со стороны 



Доклад о состоянии здравоохранения в Европе, 2015 г.76

более широкого круга дисциплин за пределами социологии, 
психологии и экономики. И все же, принимая утверждение,  
что исторические события, значения слов или общепризнанные 
нормы и практика влияют на то, как страны, сообщества  
и индивидуумы ощущают удовлетворенность жизнью (или 
фактически индивидуальное здоровье) и сообщают о ней, без-
условно следует использовать знания экспертов в области 
культуры из тех стран, где вопросы благополучия изучаются  
и сопоставляются (112).

По крайней мере, отчасти ограниченность взаимодействий 
между теми, кто анализирует данные (социологи, экономисты, 
статистики), и теми, кто анализирует контекст (исследователи 
литературы и коммуникации, историки, антропологи), происте-
кает из проблем определения понятий. Для того чтобы культу-
ра поддавалась количественному определению применительно 
к благополучию, ее необходимо четко определить. Антропологи 
и исследователи в гуманитарных областях, однако, отмеча-
ют, что при попытках четко сформулировать идеи о том, что 
представляет собой культура, игнорируются внутренняя 
динамика, изменения и зыбкая природа собственно этого по-
нятия. Антропологи особенно избегают использования таких 
терминов, как «русская» или «испанская» культура, или даже 
«восточная» и «западная» культура, предпочитая вместо этого 
обсуждать культурные тенденции, которые имеют социальную 
конструкцию (113–115). Однако реальная потребность в измере-
нии крайне сложных поведенческих проявлений постоянно 
вынуждает аналитиков использовать редукционистскую кон-
цепцию культуры, подчеркивая все переменные, относящиеся  
к тем феноменам, которые легче измерить, и отодвигая на за-
дний план все, что трудно определить, – то, что остается неточ-
ным или связанным с нематериальными и универсальными 
аспектами культуры (116).

Взгляд ВОЗ на проблему культурных 
контекстов здоровья (ККЗ)

В последнее десятилетие растущее число инициатив, отно-
сящихся к медицине и общественному здоровью, сформиро-
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вало основу для повторного анализа важности культурных 
контекстов применительно к здоровью. Концепция культуры, 
например, прочно закреплена в повестке дня развития на 
период после 2015 г., и в концептуальной записке, недавно опу-
бликованной Группой Организации Объединенных Наций 
по вопросам развития, подчеркивается значительный вклад, 
который культурная динамика может внести в улучшение 
здоровья людей (117). В конце 2014 г. в журнале «Ланцет» был 
опубликован обширный доклад, подготовленный группой 
внешних экспертов по вопросам культуры и здоровья, в кото-
ром утверждается, что игнорирование культуры – это одно из 
основных препятствий для развития социально справедливой 
медицинской помощи (118). Спонсоры и советы по научным ис-
следованиям наращивают объем поддержки для проведения 
более многопрофильных, комплексных научных исследований 
в области здравоохранения (например, с привлечением меди-
цинской культурологии). Взятые вместе, эти инициативы мож-
но охарактеризовать как примеры того, что было описано как 
«пятая волна» (119) в общественном здравоохранении – фаза, 
которая нацелена на всесторонний учет субъективных фак-
торов и жизненных переживаний в деле охраны и улучшения 
здоровья людей.

Как мы пытались продемонстрировать в данной главе, анализ, 
измерение и предоставление сведений о благополучии населе-
ния находится под сильным влиянием культурных контекстов; 
более полное понимание этих контекстов, таким образом, име-
ет ключевое значение для выполнения мандата ВОЗ – повы-
сить уровень благополучия в Европейском регионе. Для того 
чтобы помочь ВОЗ проанализировать эти важные проблемы, 
а также сформулировать предложение о том, как их решить, 
Европейское региональное бюро ВОЗ предприняло обзор ККЗ  
и сформировало группу экспертов, первое совещание которой 
состоялось в январе 2015 г. В состав группы входят консультан-
ты (общим числом 21), представляющие различные дисциплины 
и профессии: эпидемиологи, статистики, специалисты обще-
ственного здравоохранения, а также представители научно- 
академического сообщества в таких областях, как культуроло-
гия (в частности, медицинская), история, философия, антропо-
логия, коммуникации, география и культуральная психология.

Группа экспертов начала свою работу, согласившись с опре-
делением понятия «культура», опубликованным во Всеобщей 
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декларации о культурном разнообразии ЮНЕСКО (120), которая 
подтвердила следующее:

культура должна рассматриваться как совокупность присущих 
обществу или социальной группе отличительных признаков – ду-
ховных и материальных, интеллектуальных и эмоциональных –  
и что помимо искусства и литературы она охватывает образ жизни, 
«умение жить вместе», системы ценностей, традиции и верования.

Кроме того, группа рекомендовала ВОЗ:

○○ собрать имеющиеся данные количественных и качественных 
научных исследований и описания примеров из практи-
ки, которые иллюстрируют влияние культуры на здоро-
вье и благополучие, и наметить полезные стратегические 
вмешательства;

○○ содействовать более активному проведению научных иссле-
дований по проблемам кросскультурных оценок и сравнимо-
сти данных субъективного благополучия;

○○ повысить уровень предоставляемых сведений по вопросам 
благополучия и здоровья путем использования новых типов 
фактических данных, в частности результатов качественных и 
количественных исследований по различным академическим 
дисциплинам и по широкому кругу культурных контекстов; 

○○ использовать культуроцентрические инклюзивные подходы, 
предусматривающие вовлечение местных сообществ в поиск 
ответа на вопрос, что означает «быть благополучным и здоро-
вым», с применением чувствительных методик и измеримых 
характеристик, и всемерно развивать пути обмена культур-
ными ресурсами благополучия и здоровья.

Использование повествовательных форм  
информации здравоохранения

Инновационной рекомендацией экспертной группы было пред-
ложение в адрес ВОЗ рассмотреть возможность использования, 
в дополнение к региональной отчетности по вопросам благо-
получия, также других форм фактических данных из широкого 
спектра дисциплин. Так, например, систематический анализ 
исторических записей, антропологических наблюдений или 
других типов культурных сведений может дать значительный 
объем информации здравоохранения относительно благопо-
лучия групп, сообществ и даже наций. Однако необходимо 
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вначале преодолеть предвзятое мнение о том, что этот род ин-
формации слишком «неконкретный» для общественного здра-
воохранения. Вместо этого следует сосредоточить внимание 
на аспектах валидности так же, как это происходит с более тра-
диционными формами данных.

Когда ВОЗ предоставляет сведения о благополучии, исполь-
зование более многопрофильного подхода на основе методов, 
применяемых историками, антропологами и другими исследо-
вателями культуры, может иметь ряд преимуществ. Во-первых, 
такой подход позволяет формулировать более аргументиро-
ванные и привязанные к местным контекстам интерпретации 
понятия «благополучие», которые могут давать важное допол-
нение к данным из существующих международных источни-
ков, особенно в тех ситуациях, когда разработка и реализация 
дорогостоящих опросных исследований по благополучию  
в конкретных странах не являются практически осуществи-
мыми. Это крайне важно для Регионального бюро, поскольку 
европейские государства-члены уже выразили определенную 
озабоченность в связи с текущим бременем отчетности.

Во-вторых, использование более культурно-специфичных 
источников фактических данных (например, традиций и риту-
алов) может помочь в выяснении мнений тех людей, которые 
систематически остаются за рамками национальных и гло-
бальных опросов по благополучию, поскольку принадлежат к 
группам, труднодостижимым для анкетирования (вставка 3.2). 
Так, например, многие из ныне применяемых инструментов для 
измерения благополучия основаны на самоотчетах, и поэтому 
не учитывается мнение тех, кто не может его открыто выра-
зить. Это, в частности, относится к детям раннего возраста, чье 
благополучие, в соответствии с принципом охвата всех этапов 
жизни, имеет ключевое значение для общественного здоровья  
в будущем.

Наконец, комплексный междисциплинарный подход, откры-
вающий возможности для участия представителей гумани-
тарных и общественных наук, может создавать стимул для 
более сбалансированного обсуждения проблем благополучия. 
Междисциплинарное сотрудничество обнажает системы цен-
ностей, в которых действуют представители науки, и стимули-
рует взаимные влияния, позволяющие понять, например, как 
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наше внимание к вопросам благополучия рождает свою соб-
ственную культурную динамику и может само иметь негатив-
ные побочные действия (121).

Отчетность и коммуникация по вопросам 
благополучия

Поскольку фундаментальным признаком коммуникации в сфе-
ре благополучия является двусторонний обмен информацией, 
группа экспертов предложила, чтобы стратегические иници-
ативы предпринимались с широким участием заинтересован-
ных сторон, были интерактивными и давали возможность для 
личного выбора и творческого подхода. Сведения по вопросам 
благополучия должны предоставлять людям соответствующие 
права и возможности, а также обеспечивать им на местном 
уровне доступ к данным, опираясь на которые, они могут вза-
имодействовать с местными службами. Для этого необходимо 
содействовать таким путям коммуникации, которые создают  
в местных сообществах благоприятные условия для обмена 
опытом в вопросах, относящихся к благополучию. Иными сло-

Источники повествовательных фактиче-
ских данных предлагают разработчикам 
политики ряд форм ситуативного и эмпи-
рического знания, которое в настоящее 
время недостаточно полно извлекается 
через ведущие источники фактических 
данных в традиционной иерархии (та-
кие как рутинная медико-санитарная 
информация или данные опросов домо-
хозяйств). Несмотря на то что количе-
ственные данные имеют важное значение, 
они часто недостаточны для принятия  
и внедрения научно обоснованных  
практик и стратегий. Так, например,  
в стратегических дебатах относительно 
вакцинации против кори оппоненты на-
учно обоснованных рекомендаций посто-
янно приводят в защиту своих позиций 
различные эмоциональные описания кон-
кретных ситуаций. Это нередко делает 
их доводы убедительными, несмотря на 
противоположную научную аргумента-
цию (122).

Повествовательные сведения раскрыва-
ют и анализируют сложность и вариа- 
бельность знаний. Это включает скры-
тые противоречия, трения и несогласия 
внутри того, что ранее представля-
лось безусловным или единственным 
набором интересов и практик. Такие 
источники могут указывать на влияние 
и взаимодействие с более широким кон-
текстом и историческими параллелями 
наряду с возможно ненамеренными 
последствиями конкретных действий. 
Более того, в текстовых описаниях 
могут подвергаться сомнению осново-
полагающие допущения или рамочные 
характеристики того или иного кон-
кретного стратегического подхода (123). 
Наконец, повествовательные подходы 
способствуют прогрессивной, научно 
обоснованной повестке дня политики, 
которая включает в себя «взгляды обще-
ства», в том, что участники имеют воз-
можность контролировать и конкретные 

проблемы, и те рамки, в которых они 
обсуждаются (124).

Так, например, в специальном контексте 
здоровья мигрантов научные иссле-
дования показали, что использование 
повествовательных описаний позволило 
мигрантам определить благополучие 
(в ряду других категорий) таким путем, 
который адекватен их собственному 
опыту. Полученные тексты показывают, 
что группы мигрантов обычно воспри-
нимаются как «другие меньшинства», 
«культурно ограниченные» и иногда «от-
сталые». Авторы подчеркивают, насколько 
важно не поддаваться предубеждению 
относительно основных характеристик 
данной социальной группы. Этот подход 
направлен против эссенциализации, под-
вергает сомнению стереотипы и подчер-
кивает непостоянство и переменчивость, 
которые свойственны культуре (124).

Вставка 3.2.
Источники повествовательных фактических данных 
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вами, для улучшения информирования и коммуникации по 
вопросам благополучия нужен более культуроцентрический 
подход (см. вставку 3.3).

Группа экспертов рекомендовала ВОЗ исследовать различ-
ные способы получения данных о благополучии через портал 
Европейского регионального бюро ВОЗ по информации здра-
воохранения и фактическим данным (см. более подробно  
в главе 4), чтобы таким образом обеспечивать активное уча-
стие и расширение прав и возможностей местных сообществ. 
Такие способы могут подразумевать использование личных 
историй отдельных граждан и групп по проблемам благопо-
лучия и повышения жизнестойкости, составленных на основе 
повествовательных или качественных отчетов, и мотивиро-
вание людей к обмену мнениями о том, что для них означает 
благополучие. Объединение имеющихся данных по благопо-
лучию с повествовательными материалами от местных сооб-
ществ открывает возможности для диалога, высвечивающего 
различные аспекты взаимоотношений между культурой  
и благополучием.

Культуроцентрический подход предпо-
лагает необходимость первоочередного 
учета мнений местных сообществ  
в процессе принятия решений, каса-
ющихся вопросов здоровья, для того 
чтобы такие решения были значимы для 
этих сообществ и отвечали местным 
потребностям. Уделяя основное вни-
мание голосу сообществ, культуроцен-
трический подход также подразумевает 
важность таких понятий, как диалог, 
аутентичность и рефлексивность.  
В этом отношении можно выделить  
ряд основных положений.

○○ Для того чтобы учитывать взгляды  
и мнения тех, кто иначе был бы не ус-
лышан или проигнорирован, необхо-
дима двусторонняя коммуникация.

○○ Аутентичная коммуникация по во- 
просам здоровья должна быть осно- 
вана на правдивости, прозрачности  

и признании культурных различий  
в понимании вопросов здоровья  
и благополучия.

○○ Коммуникация и создает культуру,  
и определяется культурой посред-
ством динамичных и вариабельных 
взаимодействий. Поэтому коммуника-
ция по вопросам культуры и здоровья 
должна изучать культурные параме-
тры, определяющие то, как формули-
руются представления о здоровье.

В процессе тщательного анализа струк-
тур необходимо стремиться к созданию 
на низовом уровне сетей культурной 
коммуникации, которые дадут возмож-
ности для выражения различных мнений 
о культуре, здоровье и благополучии. 
Необходимо создавать местные платфор-
мы и инфраструктуры коммуникации  
и поддерживать их так, чтобы они обеспе-
чивали обмен различными описательны-

ми материалами по вопросам здоровья  
и благополучия (111).

Примером культуроцентрической плат-
формы коммуникации является так 
называемый метод фотоголоса, который 
использует жизненный опыт членов 
местного сообщества в качестве аргу-
ментов для разработки политики здра-
воохранения. Фотоголос – это метод 
исследования коллективных действий, 
который предусматривает выдачу фо-
токамер членам сообщества, чтобы они 
могли в визуальной форме представить 
и передать свой опыт для информиро-
вания внешних и внутренних заинте-
ресованных сторон. Метод фотоголоса 
дает возможность тем, чей голос обычно 
не слышен в доминирующем дискурсе, 
поделиться посредством фотографий 
своими эмоциями, ощущениями и мне-
ниями по важным для них вопросам.

Вставка 3.3.
Культуроцентрические подходы к коммуникации 
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Наконец, группа предложила сосредоточить внимание на 
анализе примеров из конкретных стран и сообществ, показы-
вающих, как факторы культуры способствовали повышению 
устойчивости к неблагоприятным внешним воздействиям. 
Важный с точки зрения политики вопрос заключается в том, 
удастся ли найти в этих примерах факторы, навыки, ценности 
или стратегические вмешательства, которые можно переносить 
на другие культуры и сообщества. Для того чтобы создать воз-
можности для реализации позитивного воздействия культуры 
на здоровье и благополучие, коммуникация по вопросам куль-
туры и здоровья должна учитывать структурные ограничения, 
которые препятствуют культурному отображению вопросов 
здоровья. 

Дальнейшее развитие научных исследований  
и разработок по проблемам благополучия

При поддержке со стороны группы экспертов обзор ККЗ будет 
проведен по трем следующим направлениям:

○○ агитационно-разъяснительная деятельность (адвокация): 
разъяснение концепций, стоящих за ККЗ, и обоснование  
их важности;

○○ научные исследования: проведение на договорной основе 
научных исследований, актуальных для вопросов политики, 
которая рассматривает влияние культурных контекстов  
в конкретных инициативах общественного здравоохране-
ния, таких как измерение благополучия;

○○ отчетность: разработка культуроцентрического подхода  
к составлению отчетности по вопросам благополучия.

Одним из важных результатов этой работы будет создание 
краткой концептуальной схемы для трактовки определения 
культуры, данного ЮНЕСКО, и подходов к его практическому 
применению в контексте здравоохранения. Эта схема будет 
использована для отбора примеров из практики, которые иллю-
стрируют влияние культурных контекстов на здоровье и благо-
получие, что позволит сформулировать возможные варианты 
мер политики. Она также послужит обоснованием для приме-
нения данных гуманитарных и социальных наук в качестве 
ценного источника субъективных описаний индивидуального 
опыта по вопросам благополучия и здоровья.
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Более долгосрочная задача – создать усовершенствованный  
набор инструментов и методик для подготовки отчетных  
сведений ВОЗ по показателям благополучия. Таким образом,  
в дальнейшем отчеты должны быть не только основаны  
на уже собираемых данных по индикаторам субъективного  
и объективного благополучия, но и усилены путем добавления 
примеров из практики, анализируемых с междисциплинарных 
позиций и с использованием культуроцентрического подхода. 
При успешном внедрении эта форма отчетности может в конеч-
ном счете быть опубликована в виде методического документа 
для использования странами в процессе анализа, подготовки 
отчетности и повышения показателей благополучия своего 
населения.
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Ключевые положения
Некоторые из основных проблем, возникающих при сборе 
данных для мониторинга политики Здоровье-2020, относятся 
к качеству данных, регулярности их сбора и своевременно-
сти подачи отчетности. Улучшения в практике оформления 
свидетельств и кодирования смогут значительно повысить 
качество данных по причинам смерти. Соблюдение всеми го-
сударствами-членами рекомендуемого уровня детализации 
отчетности в ВОЗ поможет улучшить полезность и сопостави-
мость индикаторов, рассчитанных на основе этих данных.

В ВОЗ и многих странах произошла смена парадигмы в об-
ласти общественного здравоохранения с перемещением ос-
новных акцентов с проблем смертности и заболеваемости на 
задачи улучшения здоровья и повышения уровня благополу-
чия. Для того чтобы информация здравоохранения полноцен-
но отражала этот переход, следует уделять больше внимания 
субъективным и качественным данным, таким как степень 
удовлетворенности жизнью.

Для улучшения отчетности по вопросам здоровья и благо-
получия в масштабе Европейского региона необходимо ис-
пользовать также нетрадиционные источники информации 
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здравоохранения. Полезными источниками информации  
о благополучии могут быть исторические записи и антро-
пологические наблюдения. Такие источники данных, как 
онлайновые социальные сети, учетные сведения мобильной 
телефонной связи и электронные данные медицинской реги-
страции могут добавить новый аналитический материал к тра-
диционной статистике здравоохранения.

Следует оптимизировать мониторинг политики Здоровье-2020 
путем выхода за пределы привычных индикаторов и расши-
рить его спектр, включив такие характеристики, как устой-
чивость местных сообществ к неблагоприятным внешним 
воздействиям, расширение прав и возможностей граждан  
и осознание социальной сопричастности.

Для решения современных задач информации здравоохране-
ния эффективным и устойчивым образом необходимо широкое 
международное сотрудничество. Страны должны выдвигать на 
первый план вопросы международных научных исследований 
и разработок в данной области.

Европейская инициатива в области информации здравоохра-
нения – это действующая под эгидой ВОЗ сеть заинтересован-
ных сторон, включая государства-члены, поставившая перед 
собой задачу улучшения здоровья людей в Регионе путем 
совершенствования информации, на базе которой выраба-
тывается политика. Эта сеть поддерживает развитие единой 
европейской информационной системы здравоохранения в со-
ответствии с положениями совместной декларации, принятой 
Европейским региональным бюро ВОЗ и Европейской комисси-
ей в 2010 г.

Введение
Основные сферы ответственности ВОЗ – это выполнение ли-
дирующей роли в решении глобальных вопросов охраны здо-
ровья, формирование повестки дня научных исследований  
в области здравоохранения, установление норм и стандартов, 
формулирование научно обоснованных вариантов политики, 
предоставление технической поддержки странам, проведе-
ние мониторинга и оценки наблюдаемых тенденций в области 
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здравоохранения (127). Таким образом, мониторинг показателей 
здоровья – это неотъемлемая часть мандата ВОЗ, и организация 
всегда сосредоточивала свои усилия на улучшении, сборе  
и распространении информации здравоохранения. При более 
внимательном анализе, однако, становится очевидным, что ВОЗ 
до сих пор уделяла основное внимание мониторингу не здоро-
вья, а смерти и болезней и их детерминант. Это же относится 
и к другим основным заинтересованным сторонам в сфере 
информации здравоохранения. Внимание к смертности и забо-
леваемости было преобладающей парадигмой общественного 
здравоохранения, но в настоящее время эта парадигма меня-
ется. Европейский регион сталкивается с проблемой старения 
населения и должен будет иметь дело с растущей распростра-
ненностью хронических заболеваний и сочетанной патологии; 
это означает, что такие вопросы, как опора на собственные 
силы, управление болезнью, качество жизни, благополучие  
и их детерминанты, становятся все более и более насущными.

Изменения в сфере внимания общественного здравоохране-
ния обусловлены не только старением населения. В течение 
последних нескольких десятилетий значительно изменились 
представления о том, что такое общественное здоровье. Теперь 
оно рассматривается как элемент в комплексном взаимодей-
ствии широких социальных аспектов, а не просто результат 
узконаправленных стратегий здравоохранения. Так, напри-
мер, все в большей мере признается, что улучшение здоровья 
требует всесторонних стратегических действий, не только на-
правленных на улучшение собственно здоровья, но также воз-
действующих на его более широкие детерминанты. Механизм 
мониторинга политики Здоровье-2020 отражает эти современ-
ные взгляды на здоровье путем включения четких целевых 
ориентиров и индикаторов как благополучия, так и неспра-
ведливостей в отношении здоровья, связанных с социальными 
детерминантами. Другие инициативы также акцентируют 
внимание на таком подходе. Так, например, в рекомендации 
4(с) в Европейском обзоре социальных детерминант и разрыва 
по показателям здоровья подчеркивается необходимость «ор-
ганизовать регулярную отчетность и общественное рассмо-
трение вопросов несправедливостей в отношении здоровья  
и его социальных детерминант на всех уровнях стратегическо-
го руководства, включая международный, страновой и мест-
ный уровни» (128). 
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В то время как смена парадигмы во взглядах на здоровье  
в настоящее время вполне заметна, соответствующее смещение 
акцентов в отношении мониторинга здоровья населения все 
еще отстает. Разработка полноценных индикаторов и опреде-
ление подходящих источников данных для новых концепций, 
таких как благополучие, сопряжена с методологическими 
трудностями: эти процессы требуют времени, поскольку необ-
ходимо учитывать субъективные меры и качественные данные. 
Эти вопросы не входят в число привычных элементов традици-
онного мониторинга здоровья, что является источником ряда 
затруднений. Политика Здоровье-2020 также содержит другие 
понятия и показатели, которые ранее не были предметом ру-
тинного измерения, такие как жизнестойкость и расширение 
прав и возможностей сообщества, – требуются детальные раз-
работки для их практического включения в механизмы мони-
торинга. Определение количественных характеристик этих 
показателей и измерение их динамики в течение времени пред-
ставляет важность для всесторонней оценки успеха в реализа-
ции политики Здоровье-2020.

Ввод новых показателей для мониторинга в практическое 
использование – это не то, что можно сделать второпях, вне-
дрение концептуальных изменений в мониторинг показателей 
населения потребует времени. Вместе с тем при описании 
прогресса в достижении целевых ориентиров политики 
Здоровье-2020 в настоящем докладе стало ясно, что имеется 
также возможность для улучшения мониторинга стандартных 
индикаторов при существующих механизмах сбора данных,  
в частности таких показателей, как смертность и факторы ри-
ска. В настоящей главе рассматриваются эти задачи и направ-
ления дальнейшей работы в контексте политики Здоровье-2020 
и за ее пределами, рассмотрены связи с существующей работой 
и инициативы ВОЗ и других заинтересованных структур в сфе-
ре информации здравоохранения.
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Мониторинг индикаторов  
смертности и факторов риска  
в политике Здоровье-2020

Своевременность подачи отчетных сведений

В главе 2 был рассмотрен прогресс в достижении целевых ори-
ентиров политики Здоровье-2020 с использованием данных за 
2010 г. в качестве отправной точки. Один из основных сделан-
ных выводов заключался в том, что лишь ограниченное число 
стран до настоящего времени предоставили данные по ряду 
основных индикаторов. Так, например, сведения по средней 
преждевременной смертности за 2011 г. основаны на данных из 
35 стран, а уровень этого показателя за 2012 г. – от 28 стран. На 
момент написания доклада лишь от одной страны поступили 
в ВОЗ сведения о смертности за 2013 г. Вышеуказанные цифры 
отражают существенный временной разрыв между сбором 
данных и их представлением.

Это также влияет и на полноту баз данных ВОЗ, и на досто-
верность региональных средних показателей. ВОЗ проводит 
работу со странами в целях повышения своевременности пре-
доставления данных. Своевременное информирование важно 
не только по отношению к уровням смертности, оно необходи-
мо по широкому спектру других данных, в том числе относя-
щихся к инфекционным болезням и частоте их возникновения.

Качество и наличие данных

Предметом озабоченности является не только своевремен-
ность предоставления данных о смертности, очевидны также 
проблемы качества. Речь, в частности, идет о необходимости 
надлежащего кодирования причин смерти на требуемом уров-
не детализации. Не все страны предоставляют в ВОЗ данные 
о смертности в соответствии с требуемыми трех- или четы-
рехзначными кодами МКБ-10. Две страны используют девятый, 
а не самый последний (десятый) пересмотр МКБ для кодиро- 
вания причин смерти. Другие используют МКБ-10, однако не  
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в состоянии предоставить данные с необходимым уровнем де-
тализации, что ограничивает возможности для анализа. Кроме 
того, во многих странах в значительной части врачебных сви-
детельств о смерти причины смерти кодируются неправильно 
(коды МКБ-10 из главы XVIII) или указываются неспецифиче-
ские коды, которые имеют минимальное либо нулевое меди-
ко-санитарное значение. ВОЗ проводит работу со странами  
в целях повышения качества данных. Дополнительная инфор-
мация по вопросам качества в связи с данными о смертности 
представлена в приложении 1. 

Другая проблема наличия данных, описанная в главе 2, от-
носится к предоставлению странами сведений о факторах 
риска, таких как употребление табака и алкоголя, избыточная 
масса тела и ожирение. В настоящем докладе по этим индика-
торам использованы расчетные данные ВОЗ, так как сведения, 
имеющиеся в Европейской базе данных «Здоровье для всех», 
недостаточны. Причиной этого, возможно, является задержка 
в направлении данных из стран в ВОЗ, а также отсутствие си-
стематического поступления данных на национальном уровне. 
Несмотря на то что расчетные данные сами по себе представ-
ляют ценность как источник информации, они обычно рассчи-
тываются для одного или нескольких моментов времени,  
и поэтому их нельзя использовать для мониторинга более 
долгосрочных тенденций. Полноценные и своевременные 
данные по тенденциям необходимы для осуществления более 
долгосрочной политики, такой как Здоровье-2020, в целях от-
слеживания ее полезного эффекта. Это особенно справедливо 
в отношении факторов риска: данные по факторам риска пока-
зывают наиболее быструю реакцию на проведение политики 
и изменяются гораздо раньше по сравнению с поддающимися 
выявлению сдвигами в показателях смертности. Поэтому на-
циональные стратегии информации здравоохранения должны 
включать регулярное проведение опросов по показателям 
здоровья, а системы информации здравоохранения должны 
иметь возможность проводить эти опросы и анализировать их 
результаты.
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Мониторинг несправедливостей  
в отношении здоровья

Мониторинг несправедливостей в отношении здоровья вклю-
чает два вида мероприятий. Первый – это расчет всеобъемлю-
щих индикаторов несправедливостей в отношении здоровья, 
таких как распределение дохода или процент населения, не по-
лучившего среднего образования. Второй – это дезагрегирова-
ние индикаторов смертности, заболеваемости, факторов риска 
и т. д. Такие индикаторы разбивают на более мелкие компонен-
ты с использованием параметров несправедливостей, таких 
как возраст, пол, уровень образования и дохода. При оценке 
несправедливостей в отношении здоровья также может быть 
полезным географическое распределение данных3.

Этот двойной подход – использование и сводных, и дезагре-
гированных индикаторов – применяется для мониторинга 
прогресса в достижении целевого ориентира Здоровье-2020 по 
сокращению в Регионе несправедливых различий в отношении 
здоровья, связанных с социальными детерминантами. Однако 
на международном уровне отмечается дефицит дезагрегиро-
ванных данных.

Дезагрегированные данные и взаимоувязка 
источников данных

Дефицит дезагрегированных индикаторов в международных 
базах данных для мониторинга несправедливостей в отно-
шении здоровья представляет проблему, однако сбор таких 
данных сопряжен с большими трудностями. Например, су-
ществуют проблемы с частотой и регулярностью проведения 
опросов по темам здоровья на национальном уровне. Эти опро-
сы содержат информацию о здоровье и фоновых параметрах 
для каждого респондента, и это важный источник дезагрегиро-
ванных индикаторов.

Для обеспечения всестороннего мониторинга несправедли-
востей в отношении здоровья, в дополнение к данным респон-

3 См., например, атласы ВОЗ по вопросам справедливости в отношении здоровья (129).
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дентов должна быть дезагрегирована и другая информация, 
например сведения из больниц или учреждений первичной 
помощи. Это требует связывания источников данных на ин-
дивидуальном уровне с другими источниками, содержащими 
необходимые дополнительные параметры для дезагрегации. 
Для решения этой задачи национальные системы информа-
ции здравоохранения должны провести большую работу. 
Предпочтительно использовать применяемые во многих 
странах личные идентификационные номера, что позволит 
легче связывать различные источники данных. Если это не-
осуществимо, можно использовать другие идентификаторы, 
такие как дата рождения или почтовый индекс. Такая работа 
требует систематического сбора идентификаторов с высоким 
уровнем охвата.

В этих целях наряду с соблюдением технических требований 
должны быть введены соответствующие правовые нормы. 
Специалисты общественного здравоохранения подчеркнули, 
что текущий пересмотр законодательства ЕС может серьезно 
подорвать возможность увязывания больших массивов дан-
ных для мониторинга здоровья населения на индивидуаль-
ном уровне. Были выражены опасения в связи с принятыми 
Европейским парламентом поправками к первому предложе-
нию Европейской комиссии в отношении нового законодатель-
ства ЕС по общей защите данных (130). Процесс пересмотра 
продолжается, и окончательное решение на момент написания 
доклада еще не было принято.

Страны могут учиться друг у друга путем обмена успешной 
практикой взаимоувязки данных. В частности, важным источ-
ником полезных знаний могут служить страны Северной 
Европы, имеющие длительную традицию проведения исследо-
ваний на базе реестров. В недавно опубликованном сводном 
докладе СФДЗ рекомендован дальнейший международный 
обмен опытом наилучшей практики в отношении не только 
взаимоувязки данных, но также аспектов широкой интеграции 
систем информации здравоохранения, таких как интеграция 
данных и информации по различным областям политики на 
национальном уровне (131).

Группа экспертов, оказывающая консультативную помощь по 
индикаторам для целевых ориентиров политики Здоровье-2020, 
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рекомендовала, чтобы по мере возможности данные по ин-
дикаторам давались в разбивке по этническим и уязвимым 
группам населения (132). Сбор и мониторинг медико-санитар-
ных данных по особым группам, обычно за пределами систем 
здравоохранения, таким как незарегистрированные мигран-
ты, связан с большими сложностями. Такие сведения еще не 
являются частью систематического международного сбора 
данных. Проект Европейского регионального бюро ВОЗ, по-
священный медико-санитарным аспектам миграции в Европе, 
вносит вклад в устранение имеющегося дефицита информации 
путем сбора медико-санитарных данных о группах мигран-
тов. Так, например, в рамках проекта проводится совместная 
работа с итальянскими партнерами для мониторинга данных 
по поведению в отношении здоровья среди групп мигрантов, 
проживающих в Италии (133). Во вставке 3.2 приведен пример 
использования повествовательных источников для предостав-
ления мигрантам возможности сформулировать представле-
ния о своем благополучии.

Следует внедрять инновационные решения для охвата и мони-
торинга групп населения, находящихся в уязвимых ситуациях. 
В этой связи необходимо развивать тесное сотрудничество  
с другими секторами, такими как сектор социальных дел, а так-
же с негосударственными структурами и органами власти на 
различных уровнях (например, с местными органами государ-
ственного управления), учитывая их приближенность к сооб-
ществам мигрантов.

Мониторинг благополучия
Как описано в главе 3, определение благополучия, используе-
мое ВОЗ, имеет как объективные, так и субъективные характе-
ристики, и отслеживание каждой из них сопряжено со своими 
трудностями. Сбор данных по объективному благополучию 
поднимает вопросы и проблемы, отмеченные ранее в этой гла-
ве в отношении других объективных индикаторов. Измерение 
субъективного благополучия, с другой стороны, связано  
с иными проблемами, часть из которых также описаны в гла-
ве 3. Главной среди них является то, что действующий меха-
низм мониторинга политики Здоровье-2020 включает только 
один субъективный индикатор благополучия (степень удов-
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летворенности жизнью). Этот индикатор является отправной 
точкой для описания крайне сложной и разнородной темы. Он 
не входит в набор данных, систематически собираемых ВОЗ; 
это означает, что в получении этих сведений ВОЗ зависит от 
третьей стороны. 

Одним из важных путей улучшения мониторинга субъективно-
го благополучия было бы привлечение других форм фактиче-
ских данных из широкого спектра дисциплин. Можно собирать 
богатую информацию, относящуюся к здоровью и благополу-
чию отдельных популяционных групп, местных сообществ  
и даже целых стран путем систематического анализа истори-
ческих записей, антропологических наблюдений или других 
источников культурных данных.

Отслеживание более широкого 
полезного эффекта и успеха  
в проведении политики Здоровье-2020
Как отмечено в главе 1, для мониторинга хода реализации по-
литики Здоровье-2020 и ее полезного эффекта был разработан 
механизм, который включает целевые ориентиры и индикато-
ры (более подробная информация приведена в приложении 1). 
Эти индикаторы представляют собой обычно употребляемые 
параметры, такие как преждевременная смертность, средняя 
ожидаемая продолжительность жизни и факторы образа жиз-
ни, включая употребление табака. Однако важнейшее значение 
для политики Здоровье-2020 имеет ее инновационный подход, 
который учитывает множество недавних социальных измене-
ний в Регионе, обусловивших пересмотр концепций и подходов 
к здоровью, что было описано ранее. Соответственно, политика 
Здоровье-2020 охватывает множество понятий или показателей 
результатов, которые ранее не подвергались рутинному изме-
рению. К их числу относятся следующие:

○○ прозрачность (transparency);
○○ жизнестойкость местных сообществ (community resilience);
○○ поддерживающая среда (supportive environments);
○○ благоприятствующая среда (enabling environments); 
○○ чувство социальной сопричастности (sense of belonging);
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○○ чувство контроля ситуации (sense of control);
○○ принцип участия всего общества (whole-of-society approach);
○○ коллективное стратегическое руководство (participatory 

governance);
○○ ответственное управление (responsible governance);
○○ подотчетность (accountability);
○○ подход с охватом всех этапов жизни (life-course approach);
○○ расширение прав и возможностей (empowerment);
○○ системы здравоохранения, ориентированные на человека 

(people-centred health systems);
○○ системы здравоохранения, отвечающие своему назначению 

(fit-for-purpose health systems);
○○ адаптивные стратегии (adaptive policies).

Для того чтобы получить полную картину реализации полити-
ки Здоровье-2020 и ее полезного эффекта, необходимо выйти за 
рамки обычных индикаторов и расширить сферу мониторинга. 
Будущие задачи включают измерение степени жизнестойкости 
сообществ в Европейском регионе и динамики ощущения со-
причастности, испытываемого населением Европы.

Определение основных понятий

Необходимо составить перечень новых понятий, включив  
в него как существующие определения, так и понятия, оста-
ющиеся неясными, по крайней мере для нужд качественной 
отчетности, но по мере возможности также и для количествен-
ного измерения. Это требует участия экспертов из многочис-
ленных отраслей знания, которые также должны определить 
степень важности каждого понятия для успеха реализации по-
литики. Это может вести к ранжированию понятий в пределах 
данного перечня. Все понятия могут быть не в равной степени 
важными, и они, несомненно, не в равной степени измеримы.

Важным первым шагом будет составление систематического 
перечня этапов необходимой работы, требуемой для определе-
ния и измерения этих понятий. Часть этой работы проводится 
другими структурами, например работу по проблеме жизне-
стойких сообществ проводит корпорация RAND (134). Другие 
понятия, такие как подотчетность, частично измеряются в рам-
ках проводимого Европейским региональным бюро ВОЗ опроса 
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по политике Здоровье-2020 в контексте целевого ориентира 6 
(см. вставку 2.6). ВОЗ также участвует в работе по практической 
реализации концепции расширения прав и возможностей (135) 
и начинает дальнейшее внедрение принципа охвата всех эта-
пов жизни в контексте политики Здоровье-2020: в октябре 2015 г. 
в Беларуси состоится Европейская министерская конференция 
для рассмотрения, в частности, следующих вопросов: 

○○ Что в точности понимается под принципом охвата всех 
этапов жизни? 

○○ Какие цели должны быть достигнуты при этом подходе?
○○ Какие вмешательства можно использовать для достижения 

этих целей?
○○ Как осуществлять измерение и мониторинг процесса  

и результатов? 

Несмотря на эти открытые вопросы, более пристальное вни-
мание к принципу охвата всех этапов жизни, несомненно, по-
требует большего объема и более высококачественных данных 
в разбивке по всем возрастным группам населения и по полу. 
Эти аспекты нуждаются в укреплении в национальных и меж-
дународных системах информации здравоохранения.

После этого будет необходимо установить подходящие инди-
каторы и количественные параметры, которые одновременно 
будут значимы для политики Здоровье-2020 и применимы на ре-
гиональном уровне, а также определить источники данных для 
этих индикаторов. Текущая работа по разработке мер для оцен-
ки благополучия, описанная в главе 3, ясно показывает, что это 
задача не из простых. В тех случаях, когда рутинных данных не 
имеется, будет необходимо обсудить вопросы о дополнитель-
ном сборе данных. Для содействия оценке прогресса следует 
преимущественно использовать подходящие типы существую-
щих фактических данных, не перегружая страны запросами на 
сбор многочисленных новых сведений. Необходимо включать 
ранее не использованную информацию из других дисциплин,  
в частности качественные характеристики и результаты ана-
лиза повествовательных материалов, которые следует пред-
варительно оценивать на предмет релевантности. Эту работу 
необходимо провести применительно ко всем понятиям и кон-
цепциям, изложенным в политике Здоровье-2020, которые в про-
шлом не измерялись систематическим образом. В результате 
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будут получены более полноценные описания и потенциальные 
количественные характеристики этих концепций и углубится 
понимание их взаимосвязей и эффектов этих взаимосвязей. 
Региональное бюро разрабатывает предложение для госу-
дарств-членов о механизме и дорожной карте для мониторинга 
всех концепций, содержащихся в политике Здоровье-2020.

Мониторинг за пределами политики 
Здоровье-2020

Здоровье-2020 – это всеобъемлющая политика здравоохра-
нения для Европейского региона. Механизм ее мониторинга 
занимает центральное место в деятельности ВОЗ и многих 
стран по вопросам информации здравоохранения. Вместе  
с тем необходим более широкий и детальный спектр мер для 
обеспечения всестороннего мониторинга общественного здо-
ровья. Индикаторы политики Здоровье-2020 следует рассма-
тривать как основной набор показателей, которые необходимо 
сочетать с другими индикаторами по темам, не охваченным 
механизмом мониторинга. В равной мере более детальные 
индикаторы по определенной тематике могут помочь в углу-
блении понимания ситуации, складывающейся в отдельных 
странах. Кроме того, механизмы мониторинга не являются 
статичными: например, может возникать необходимость добав-
ления индикаторов по появляющимся болезням или вновь вы-
являемым факторам риска. В работе по обеспечению наиболее 
объективно обоснованной политики важнейшими аспектами 
мониторинга, наряду со сбором и анализом данных, является 
медико-санитарная отчетность и перенос знаний в практику. 
Для проведения мониторинга за пределами показателей поли-
тики Здоровье-2020 представляет важность ряд направлений 
развития в информации здравоохранения; некоторые из наи-
более актуальных и неотложных описаны ниже.

Данные о распространенности болезней  
и заболеваемости

Дефицит сопоставимых данных о распространенности и ча-
стоте новых случаев хронических заболеваний на междуна-
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родном уровне – это хорошо известная проблема, являющаяся 
основной причиной отсутствия показателей заболеваемости  
в основах политики Здоровье-2020. Достоверный расчет зна- 
чений заболеваемости и распространенности болезней на  
национальном уровне представляет собой трудную задачу,  
поскольку он, как правило, требует усилий моделирования  
и сопоставления различных источников данных. Поэтому на 
уровне стран регулярные и надежные цифры заболеваемости 
и распространенности болезней часто находятся в дефиците, 
и те, что имеются, нередко не поддаются сравнению, поскольку 
они отражают различия в организации здравоохранения на 
национальном уровне, а также зависят от наличия и возможно-
сти использования источников данных.

Биомаркеры и данные о бремени болезней 

Две другие важные области информации здравоохранения, 
которые требуют дальнейшего развития и которые связаны 
с описанными выше показателями заболеваемости и распро-
страненности болезней, – это данные о биомаркерах и бремени 
болезней.

Данные по биомаркерам поступают на основе объективно из-
меряемых биологических параметров, источником которых 
являются медицинские обследования. Примером являются 
данные по содержанию гликированного гемоглобина в пробах 
крови, применяемые для расчета распространенности сахар-
ного диабета среди населения. Для определения распростра-
ненности диагностированных случаев можно использовать 
формальные данные опросов о состоянии здоровья, но иссле-
дования крови в выборках, репрезентативных для данного 
населения, позволяют определить распространенность невы-
явленных случаев.

Исследования бремени болезней дают ценные представления 
в области общественного здравоохранения, которые нельзя 
получить по оценке единичных источников данных по смерт-
ности или заболеваемости. Они предусматривают расчет лет 
жизни с учетом неполного здоровья, которые включают утра-
ченные годы жизни вследствие преждевременной смертности, 
а также годы жизни, прожитые с тем или иным ограничением 
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жизнедеятельности. Это позволяет сравнивать бремя нездо-
ровья по причине различных заболеваний и воздействия фак-
торов риска в различное время и в различных локализациях. 
Проведение такого исследования сопряжено с трудностями,  
и расчет бремени болезней требует обширных данных и специ-
альных знаний и навыков. Опыт ряда стран, которые в настоя-
щее время разрабатывают собственные исследования бремени 
болезней, можно использовать при разработке методов гене-
рализованного применения таких исследований в масштабах 
всего Региона. Европейское региональное бюро ВОЗ оказывает 
поддержку странам в этом отношении, тесно сотрудничая  
с Институтом измерения и оценки показателей здоровья  
в Сиэтле, Соединенные Штаты Америки, содействуя проведению 
мероприятий по наращиванию институционально-кадрового 
потенциала, проводя обзоры источников данных и полученных 
результатов и содействуя использованию таких результатов 
для принятия решений в рамках проводимой политики.

Медико-санитарная отчетность и внедрение 
знаний в практику

Мониторинг показателей здоровья не сводится лишь к анализу 
данных и индикаторов. В равной степени важно обеспечить, 
чтобы информация здравоохранения эффективно использо-
валась в процессе разработки и проведения политики. В этом 
смысле важным является тот путь, по которому предоставляет-
ся информация здравоохранения, включая процесс создания 
контента, стиль изложения и формат данных. Хотя все более 
сближаются точки зрения на то, что представляет собой эф-
фективная медико-санитарная отчетность, надежная центра-
лизованная доказательная база все еще нередко отсутствует. 
Можно было бы многого достичь в преодолении этой трудно-
сти путем более систематического и широкого обмена опытом 
между странами. Так, например, в Швеции разработан весьма 
успешный субнациональный цикл отчетности по качеству ус-
луг здравоохранения, что дало возможность предпринять бы-
стрые и эффективные стратегические меры (см. вставку 4.1).

В области практического внедрения знаний в странах оста-
ются значительные неиспользованные резервы для создания 
устойчивых механизмов, способных повысить систематическое 
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использование данных научных исследований в разработке 
политики (см. информацию о Сети по вопросам использования 
фактических данных при формировании политики ниже в дан-
ной главе).

Прогнозирование

Процессы ближайшего и более отдаленного прогнозирова-
ния требуют наличия многочисленных источников данных, 
интегративных моделей и качественных сценариев на основе 
обсуждений с руководителями, разрабатывающими и проводя-
щими политику, представителями общественности и другими 

Исходные сведения
В Швеции за открытую публикацию ин-
дикаторных оценок соблюдения нацио- 
нальных директив и субнациональных 
сравнений качества и эффективно-
сти услуг здравоохранения отвечает 
Национальный совет здравоохранения  
и социального обеспечения. В течение 
почти 10 лет в стране выпускаются докла-
ды о состоянии лечебно-профилактиче-
ской помощи, общественного здоровья  
и социальных услуг; эти материалы  
находятся в открытом доступе  
и призваны способствовать улучшению 
деятельности соответствующих систем 
и служб. Субнациональные сравнения 
выполняются в сотрудничестве со 
Шведской ассоциацией местных органов 
власти и регионов. Они обновляются  
и публикуются на ежегодной основе.  
За финансирование и организацию  
лечебно-профилактической помощи  
и социальных услуг отвечают провинции 
и муниципалитеты. Условия, которые 
имеют ключевое значение для развития 
публичной отчетности, включают исполь-
зование личных идентификационных 
номеров каждого пациента в каждом 

реестре  и доступ к сведениям: как к обя-
зательным лечебно-профилактическим 
данным, так и к реестрам социальных 
данных и к необязательным профессио-
нальным реестрам о качестве оказания 
помощи. Реестры по качеству оказания 
помощи получили значительное финан-
сирование от правительства в течение 
последних нескольких лет, что повысило 
уровень их использования.

Ключевые факторы успеха
На сегодняшний день работа по совер-
шенствованию общедоступной отчетно-
сти ведется успешно. Вопросы качества 
и улучшения находятся на повестке дня 
здравоохранения, и результаты, оценен-
ные по индикаторам, с течением времени 
улучшились. Был выявлен ряд ключевых 
факторов успеха, включая следующие:

○○ 	доверие между действующими 
субъектами;

○○ 	согласие специалистов с доложенными 
результатами;

○○ 	осознание того, что создание такого 
цикла отчетности – это комплексная  
и трудоемкая задача;

○○ 	сосредоточенность на вопросах каче-
ства, руководств, доказательной меди-
цины, социальной справедливости  
и улучшения работы, с меньшим вни-
манием к финансовым стимулам;

○○ 	участие и согласие со стороны провин-
ций и муниципалитетов;

○○ 	использование данных в местных орга-
низациях для улучшения работы.

Публичная отчетность требует широкой 
коммуникации и обмена информацией для 
создания обстановки доверия и приемле-
мости. Важно уделять особое внимание 
вопросам качества, совершенствования  
и доступа к данным, при этом не рекомен-
дуется использовать индикаторы для фи-
нансового стимулирования. Провинции, 
муниципалитеты и местные медицинские 
организации должны быть также вовлече-
ны в процесс и владеть методиками улуч-
шения и использования данных в целях 
внедрения инициатив по усовершенство-
ванию. Общедоступная отчетность – это 
один из многих полезных инструментов 
для совершенствования информации 
здравоохранения. Он должен применяться 
в сочетании с другими инструментами, 
такими как качественные методы.

Вставка 4.1.
Улучшение качества услуг с использованием государственной субнациональной отчетности в Швеции
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заинтересованными сторонами, а также предусматривают 
целенаправленное представление отчетности. По мнению раз-
работчиков политики, прогностический подход – это важный 
критерий для составления докладов по вопросам здоровья (136), 
но при этом в них часто не хватает такого типа информации, 
поскольку формулирование полноценных и значимых прогно-
зов – это крайне трудоемкое и ресурсоемкое мероприятие, тре-
бующее специализированных знаний и навыков. Существуют 
значительные возможности для объединения усилий и обмена 
опытом в Регионе в отношении прогнозирования, примером 
которых является инновационная работа по составлению каче-
ственных сценариев в Нидерландах (см. вставку 4.2).

В 2014 г. Национальный институт об-
щественного здравоохранения и окру-
жающей среды Нидерландов (RIVM) 
опубликовал доклад о состоянии и пер-
спективах общественного здоровья  
под названием «Улучшение здоровья  
в Нидерландах». В рамках подготовк 
и доклада был разработан так называ-
емый инерционный сценарий с проек-
тированием наиболее важных будущих 
тенденций общественного здоровья при 
условии отсутствия новых или интенси-
фицированных стратегий. Сценарий по-
казал рост расходов на здравоохранение, 
рост численности людей с хроническими 
заболеваниями и устойчивые неспра-
ведливые различия по показателям 
здоровья. Осознавая, что приоритизация 
этих вопросов зависит от политических 
и общественных ценностей и норм, RIVM 
инициировал широкий процесс для по-
лучения коллективной аналитической 
информации от заинтересованных сто-
рон и экспертов. Это позволило выделить 
четыре социальные задачи для будущего 
общественного здравоохранения и си-
стемы оказания лечебно-профилактиче-
ской помощи в Нидерландах:

•	 поддерживать здоровье людей как 
можно дольше и своевременно излечи-
вать болезни;

•	 	оказывать поддержку уязвимым груп-
пам населения и открывать возможно-
сти для социального вовлечения;

•	 	развивать индивидуальную автоно-
мию и свободу выбора;

•	 	обеспечивать поддержание финансо-
вой доступности лечебно-профилакти-
ческой помощи.

Эти факторы сформировали основу для 
четырех перспектив здравоохранения, 
которые содержат краткие описания 
вышеперечисленных взглядов на буду-
щее состояние здоровья, причем каждая 
перспектива сосредоточена на одной из 
следующих четырех задач: «В наилучших 
интересах здоровья», «Каждый участву-
ет», «Держать под индивидуальным кон-
тролем» и «Здоровое процветание». Эти 
четыре перспективы четко отражают раз-
личия в существующих концепциях, по-
казывая, что такие понятия, как здоровье, 
профилактика и медицинская помощь, 
в каждой из них имеют различное зна-
чение. В первой перспективе, например, 

здоровье понимается главным образом 
как отсутствие болезни, в то время как во 
второй клинический диагноз имеет мень-
шее значение, поскольку основное внима-
ние уделяется социальному участию.

Для определения потенциальных взаи-
мосвязей между четырьмя перспектива-
ми RIVM организовал четыре экспертных 
совещания с целью рассмотрения вопро-
сов о том, как шаги, предпринимаемые по 
каждому из направлений, будут влиять 
на остальные три социальные задачи. 
Этот подход был разработан для уточне-
ния областей, в которых могут возникать 
дополнительные полезные эффекты  
и создаваться действующие связи между 
перспективами. Он также позволит выяв-
лять области, в которых могут возникать 
негативные побочные эффекты и где 
понадобятся политические и другие ре-
шения либо более интенсивные усилия. 
С учетом этих прогнозируемых синергий 
и противоречий были определены стра-
тегические возможности и варианты для 
политики общественного здравоохране-
ния и лечебно-профилактической помо-
щи в Нидерландах (137).

Вставка 4.2.
Пример прогнозирования из Нидерландов: перспективы здоровья
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Работа по созданию единой 
европейской системы информации 
здравоохранения
Европейское региональное бюро ВОЗ, Европейская комиссия  
и ОЭСР имеют разные мандаты и направления работы  
в области информации здравоохранения, но проводимые ме-
роприятия отчасти пересекаются, и три организации тесно 
сотрудничают в целях улучшения гармонизации. Наглядным 
примером такого тесного сотрудничества является проект 
совместного сбора данных по нефинансовой статистике здра-
воохранения. В 2010 г. намерение укрепить международное 
сотрудничество в области информации здравоохранения было 
формально закреплено в совместной декларации, в которой 
Региональное бюро и Европейская комиссия декларировали 
свое решение о совместной работе по созданию единой инте-
грированной европейской системы информации здравоохране-
ния (126). В 2012 г. к этой инициативе присоединилась ОЭСР.

За период после принятия совместной декларации были пред-
приняты шаги по созданию этой системы, и обе организации 
разработали совместную дорожную карту, включая система-
тическое описание различных и пересекающихся мер в обла-
сти информации здравоохранения. Следующая фаза должна 
включить конкретную гармонизацию этих направлений дея-
тельности. Международное сотрудничество получает всемер-
ное одобрение со стороны стран, которые в течение долгого 
времени призывают к сокращению бремени отчетности, более 
эффективному использованию ресурсов информации здраво-
охранения и сокращению разнобоя между статистическими 
сведениями, содержащимися в различных международных ба-
зах данных.

Намерение продвигаться вперед, к более интегрированной 
системе в Европе, однако, не означает, что все направления 
деятельности по совершенствованию информации здравоохра-
нения в трех организациях будут полностью интегрированы. 
Каждая имеет свой конкретный мандат и должна действовать 
в соответствии с ним. Вместе с тем разумным первым шагом по 
направлению к данной цели является разработка полностью 
гармонизированного набора основных индикаторов на основе 
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совместного сбора данных и общей методики. В краткосрочном 
и среднесрочном плане также имеются возможности для даль-
нейшего сотрудничества и гармонизации в обмене знаниями  
и развитии информации здравоохранения, а также в совершен-
ствовании медико-санитарной отчетности.

Новые подходы к информации  
и фактическим данным в области 
здравоохранения
Для оптимизации мониторинга политики Здоровье-2020 и про-
цессов за ее пределами, несомненно, необходимо решать про-
блемы, относящиеся как к существующему сбору данных, так  
и к новым требованиям по информации и фактическим дан-
ным. Характеристики населения меняются; в сфере обще-
ственного здравоохранения возникают новые концепции, 
видоизменяются стратегии. Информационные системы здра-
воохранения должны строиться с учетом этих социальных 
сдвигов. Для удовлетворения потребностей XXI века в области 
информации и фактических данных требуются прочные, сба-
лансированные и всесторонние информационные системы, эф-
фективно обеспечивающие своевременное и систематическое 
поступление базовых статистических сведений о здоровье  
и здравоохранении. 

В то же время такие системы должны быть достаточно гибкими, 
способными адаптироваться к новым стратегическим потреб-
ностям и инкорпорировать нетрадиционные подходы к инфор-
мации и фактическим данным в области здравоохранения. Они, 
по-видимому, крайне важны для удовлетворения новых требо-
ваний, описанных в данной главе: при измерении параметров 
здоровья и благополучия используются субъективные меры  
и качественные данные, а не только традиционные количествен-
ные данные на основе регистрации, используемые для базовой 
статистики здравоохранения. Это может означать, что необхо-
димо разрабатывать новые методы сбора данных для удовлет-
ворения новых информационных требований. И, что, возможно, 
более важно, это высвечивает потребность в рассмотрении 
нетрадиционных источников и новых подходов к оценке и ин-
терпретации существующих данных. Как показано в главе 3, 
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потенциал для этих инновационных подходов к раскрытию 
информации относительно благополучия населения является 
весьма перспективным. Эти подходы могут, например, углубить 
понимание характеристик заболеваемости и поведения в отно-
шении здоровья путем добавления новых аспектов анализа к 
базовой статистике здравоохранения (см. вставку 4.3).

Появление новых методов сбора и анализа фактических 
данных по здравоохранению тесно связано с развитием ин-
формационных и коммуникационных технологий, которые 
составляют основу для совершенствования лечебно-профи-
лактической помощи, дают улучшенный доступ для пациентов 
к их собственным клиническим данным и расширяют охват 
более широких слоев населения услугами здравоохранения. 
Такие технологии часто упоминаются как электронное здраво-
охранение (e-health). В частности, растущее число мобильных 

Исходные сведения
Большие данные (big data) – это одна 
из ряда недавних технологических ин-
новаций в здравоохранении, которые 
продемонстрировали потенциал для 
получения знаний через процесс иссле-
дования традиционных и нетрадицион-
ных источников информации. Термин 
«большие данные» обычно относится  
к данным, определяемым четырьмя V: 
неимоверно высокий объем (volume), 
который распространяется с высокой 
скоростью (velocity) в разнообразных 
структурных и неструктурных форматах 
(variety) и имеет различную степень до-
стоверности (veracity). В сентябре 2013 г. 
состоялось техническое совещание  
по использованию больших данных  
и социальных сетей для эпиднадзора 
за НИЗ, которое было организовано 
совместно Европейским региональным 
бюро ВОЗ и инициативой Организации 
Объединенных Наций под названием 
«Глобальный пульс». Целью совещания 
было рассмотреть потенциал примене-
ния для эпиднадзора за НИЗ, в допол-
нение к традиционным методам сбора 
данных, также новых источников, в част-
ности онлайновых социальных сетей, 

цифрового следа ежедневных транзак-
ций и массовых анонимных электронных 
данных о состоянии здоровья.

Результаты
Данные социальных сетей обладают по-
тенциалом для оценки установок и пове-
денческих характеристик населения  
в отношении, например, НИЗ и их факто-
ров риска, который может быть полезным 
в оценке тенденций и проливает свет на 
взгляды населения по важным темам, 
что можно использовать при разработке 
стратегий и кампаний общественного 
здравоохранения. Цифровой след (дан-
ные мобильной телефонии, транзакций 
из супермаркетов и записи операций по 
кредитным картам) может давать новые 
представления относительно аспектов 
существующих данных здравоохранения 
(включая характеристики приобретения 
пищевых продуктов и других товаров  
и их динамику) и обеспечивать доступ  
к информации о тех сегментах населения, 
которые трудно обследовать с использо-
ванием традиционных методов эпиднад-
зора. Системы электронных медицинских 
записей дают пассивные непрерывные 
данные, позволяя наблюдать за кратко-

срочными результатами медицинских 
вмешательств и долгосрочными тенден-
циями заболеваемости  в режиме монито-
ринга почти в реальном времени. Общие 
недостатки и ограничения, связанные  
с использованием больших данных, – это 
вопросы конфиденциальности и права 
собственности на данные, искажения  
в результате влияния популяционных 
факторов, дефицит стандартизации,  
а также ограничения, относящиеся  
к той степени, в какой можно установить 
в этих данных причинно-следственные 
взаимоотношения.

Выводы
Большие данные из социальных се-
тей, цифрового следа и других новых 
источников демонстрируют потенциал 
в качестве дополнительного источника 
данных по НИЗ, включая возможности 
для эффективного сбора сведений и ох-
вата различных групп населения. Тем не 
менее их следует рассматривать не как 
замену традиционных источников дан-
ных эпиднадзора за состоянием здоровья 
населения, а в качестве дополнительных 
каналов получения информации (138).

Вставка 4.3.
Потенциал больших данных для мониторинга НИЗ
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(m-health) и удаленных (telehealth) методов передачи медико- 
санитарных данных в Европе определяет новые каналы пре-
доставления услуг здравоохранения и рождает новые уровни 
доступности к системе здравоохранения. Для стимулирования 
развития национальных программ мобильного здравоохране-
ния ВОЗ и Международный союз по телекоммуникации орга-
низовали инициативу мобильного здравоохранения для НИЗ 
под названием «Be He@lthy, Be Mobile» (139) – примечательное 
совместное партнерство для наращивания успешных и эконо-
мически эффективных мобильных технологий контроля НИЗ 
и их внедрения в условиях различных стран. Инициатива на-
правлена на использование мобильной связи и Интернета  
в качестве платформы для осуществления одной или ряда про-
грамм по борьбе с НИЗ, отобранных в качестве приоритета  
в конкретных странах (например, с основным вниманием к отка-
зу от употребления табака или проблемам диабета, физической 
активности и питания), и оказывает позитивный и измеримый 
полезный эффект в плане охвата различных групп населения. 

Фактические данные показывают, что услуги электронного 
здравоохранения стремительно входят в повседневную прак-
тику различных европейских стран. Имеется ряд примеров 
использования такой технологии для удаленного оказания 
медицинской помощи и мониторинга состояния пациентов не-
посредственно в домашних условиях, для целенаправленных 
мероприятий по укреплению здоровья и в качестве платфор-
мы коммуникации для вовлечения граждан в деятельность 
сектора здравоохранения. С принятием этих новых моделей 
предоставления медико-санитарных услуг появляются новые 
возможности для извлечения и анализа информации здравоох-
ранения, а также новый спрос на более полное наличие, безо-
пасность, конфиденциальность и интеграцию информации  
в поддержку клинической помощи. 

Потребность в международном 
сотрудничестве

Для эффективного и устойчивого решения задач информации 
здравоохранения, описанных в настоящем докладе, несомненно, 
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требуется широкое международное сотрудничество. Решающее 
значение имеют гармонизация, кооперация и обмен знаниями, 
опытом и примерами оптимальной практики. Это укрепит  
национальные системы информации здравоохранения, что,  
в свою очередь, приведет к улучшению сбора данных на между-
народном уровне. 

Примером признания необходимости международного сотруд-
ничества является совместная работа Европейского региональ-
ного бюро ВОЗ, Европейской комиссии и ОЭСР по созданию 
единой интегрированной европейской системы информации 
здравоохранения. Тем не менее сами страны должны управ-
лять развитием этого начинания, которое послужит основой 
для разработки политики не только на международном, но и на 
национальном уровне. Определяющее значение имеет вклад не 
только государственных органов, но и экспертов из институтов 
общественного здравоохранения, статистических агентств  
и академического сектора.

Европейская инициатива в области информации 
здравоохранения (ЕИИЗ)

ЕИИЗ – это сеть ВОЗ, призванная стать инструментом для 
улучшения здоровья людей в Европейском регионе путем со-
вершенствования информации, на базе которой вырабатывает-
ся политика. Европейское региональное бюро ВОЗ совместно 
с Министерством здравоохранения, социального обеспечения 
и спорта Нидерландов ввело ЕИИЗ в действие в 2012 г. в целях 
вовлечения широкого круга заинтересованных сторон в мас-
штабах Региона. К членам ЕИИЗ относятся государства-члены, 
сотрудничающие центры ВОЗ, сети информации здравоох-
ранения и другие заинтересованные стороны. Европейская 
комиссия и ОЭСР также оказывают поддержку ЕИИЗ, их пред-
ставители приняли участие в первом совещании руководящей 
группы этой сети, которое состоялось в марте 2015 г.

Деятельность ЕИИЗ осуществляется по шести ключевым на-
правлениям, более подробно изложенным в последующих 
подразделах:

○○ генерирование информации, характеризующей здоровье  
и благополучие, главным образом на основе индикаторов;
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○○ расширение доступа к информации здравоохранения и ее 
распространение;

○○ наращивание институционально-кадрового потенциала;
○○ укрепление информационных сетей в сфере 

здравоохранения;
○○ поддержка в выработке стратегии информационного обеспе-

чения здравоохранения;
○○ коммуникация и агитационно-разъяснительная деятель-

ность (адвокация).

1. Генерирование информации, характеризующей здоровье  
и благополучие, главным образом на основе индикаторов

Глава 3 настоящего доклада посвящена изложению приорите-
тов для первого из этих важных ключевых направлений. Кроме 
того, должны быть разработаны количественные измерения 
для тех понятий и концепций политики Здоровье-2020, которые 
ранее не подвергались рутинной оценке, таких как устойчи-
вость и жизнестойкость сообществ, расширение прав и полно-
мочий и создание поддерживающей среды. Параллельно с этой 
инновационной работой ЕИИЗ также поддерживает усилия по 
существующему сбору данных и планирует оценку деятельно-
сти Европейской базы данных «Здоровье для всех».

2. Расширение доступа к информации здравоохранения и ее 
распространение

Основной инструмент в этой области – портал ВОЗ по информа-
ции здравоохранения и фактическим данным, размещенный на 
веб-сайте Европейского регионального бюро ВОЗ (см. рис. 4.1). 
Это единый ресурс, призванный обеспечивать удобный доступ 
к европейской информации здравоохранения и фактическим 
данным, актуальным для политики. Внедрена базовая техниче-
ская инфраструктура портала, однако должны быть установле-
ны связи с экспертными сетями и научно-исследовательскими 
группами для обеспечения совместного авторства конкретных 
элементов контента данного портала. Поддержание обнов-
ленного состояния контента – всегда основная трудность для 
таких инициатив – невозможно без вовлечения ведущих групп 
экспертов в области общественного здравоохранения в мас-
штабе Региона.
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При разработке этой второй ключевой области следует так-
же уделять первостепенное внимание обмену национальным 
опытом. Один из путей достижения этой цели – новый журнал 
Регионального бюро по вопросам общественного здравоохра-
нения и политики, который выходит под названием «Панорама 
общественного здравоохранения». Основное внимание в жур-
нале уделяется вопросам обмена опытом между странами  
в области разработки и осуществления политики здравоохра-
нения, его публикации способствуют обмену идеями между 
западной и восточной частями Региона. Материалы принима-
ются как на русском, так и на английском языке, и все статьи 
публикуются на обоих языках. 

Вторая основная платформа для улучшения доступа и распро-
странения информации здравоохранения – это СФДЗ. Эта сеть 
предоставляет фактические данные в разнообразных форма-
тах, таких как сводные доклады и аналитические обзоры в по-
мощь принятию решений (28).

3. Наращивание институционально-кадрового потенциала

Ежегодная Осенняя школа ВОЗ по информации здравоохра-
нения и использованию фактических данных при выработке 
политики (см. рис. 4.1) – важный первый шаг в этой ключевой об-
ласти, направленный на совершенствование знаний и навыков 
по вопросам информации здравоохранения в странах Региона. 
Существуют значительные потребности в увеличении объема 
учебных мероприятий и поддержки, например по таким вопро-
сам, как кодирование и оценка качества данных по причинам 
смерти и по мониторингу несправедливостей в отношении 
здоровья. Для удовлетворения таких потребностей ВОЗ про-
должит проводить многострановые семинары в тесной кон-
сультации с государствами-членами. Эти семинары должны 
быть нацелены на удовлетворение конкретных учебных по-
требностей и продолжение поддержки отдельных стран в рам-
ках двусторонних соглашений.

Другое основное направление действий для стимулирования 
наращивания потенциала – это разработка высококачествен-
ных учебных материалов и модулей, которыми можно обмени-
ваться через портал ВОЗ по информации здравоохранения  
и фактическим данным в целях распространения современных 
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знаний и навыков. Сотрудники, отвечающие за информацию 
здравоохранения, могут непосредственно работать с этими 
материалами, а слушатели семинаров ВОЗ могут использовать 
их для организации последующих семинаров в своих странах. 
Материалы будут выпускаться как минимум на английском  
и русском языках для повышения уровня их использования  
в масштабах Региона.

4. Укрепление информационных сетей в сфере 
здравоохранения

ЕИИЗ стремится к оказанию поддержки в увеличении числа 
многострановых сетей. Эти сети способствуют обмену опытом 
и объединению усилий в ходе решения общих проблем инфор-
мации здравоохранения. В этом плане они вносят вклад в со-
вершенствование и повышение устойчивости национальных  
и международных систем информации здравоохранения. Один 
из примеров – Сеть информации здравоохранения республик 
Центральной Азии (CARINFONET), которая была воссоздана 
в июне 2014 г. и получает поддержку со стороны Европейского 
регионального бюро ВОЗ. CARINFONET будет способствовать 
сбору, использованию и распространению достоверной и свое- 
временной информации. Эта сеть окажет помощь руководите-
лям, занимающимся выработкой политики здравоохранения 
в пределах и между странами Центральной Азии, в монито-
ринге тенденций здоровья, заболеваемости и благополучия. 
Деятельность сети должна быть приведена в соответствие  
с другими ключевыми областями ЕИИЗ для достижения мак-
симальной эффективности и гармонизации усилий в области 
информации здравоохранения в масштабах Региона.

Еще одна сеть, поддерживающая деятельность ЕИИЗ, – это 
EVIPNet, сеть, содействующая систематическому использова-
нию данных научных исследований при разработке и реали-
зации политики. Введенная в действие в Европейском регионе 
в октябре 2012 г., она помогает создавать на уровне стран 
рабочие группы, в состав которых входят руководители, отве-
чающие за проведение политики, научные работники и пред-
ставители гражданского общества. Эти группы способствуют 
разработке и осуществлению политики путем использования 
наилучших имеющихся глобальных и местных фактических 
данных. EVIPNet развивает потенциал в странах для создания 
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механизмов претворения фактических данных в практиче-
скую политику, в частности через разработку и использование 
аналитических докладов и диалогов по вопросам политики. 
На момент написания доклада сеть EVIPNet-Европа включала 
13 стран Восточной Европы и Центральной Азии, в четырех из 
которых проводилась пилотная апробация данной методики. 
Поскольку в масштабах Региона необходима разработка поли-
тики на основе фактических данных, важной целью EVIPNet-
Европа и ЕИИЗ будет расширение сети, особенно на западные 
страны ЕС; таким образом, они получат возможность восполь-
зоваться опытом пилотных стран.

5. Поддержка в выработке стратегии информационного 
обеспечения здравоохранения

Пятое ключевое направление ЕИИЗ – это оказание поддержки 
в оценке систем и разработке стратегий. Национальные систе-
мы информации здравоохранения, как правило, не имеют  
в своей основе специальной, широко поддерживаемой стра-
тегии. Вместо этого они в большей степени отражают конгло-
мерат различных мероприятий и групп интересов без общего 
видения и концепции развития. Это может означать, что ре-
шения, касающиеся сокращения или, напротив, расширения 
мероприятий в области информации здравоохранения, прини-
маются на разовой основе, без опоры на всестороннюю страте-
гию, в которой обозначены приоритеты для текущей и будущей 
деятельности. Более того, нередко потребности в информации 
здравоохранения обусловливают значительные требования  
к системам, в результате чего бывает сложно получить общий 
обзор целостной картины и правильно расставить приоритеты. 

Для улучшения этой ситуации Европейское региональное 
бюро ВОЗ и специально назначенная группа экспертов разра-
ботали инструмент поддержки для стран (см. рис. 4.1) (140). На 
основе работы, проведенной в рамках Сети измерения пока-
зателей здоровья ВОЗ, инструмент оказывает помощь странам 
в оценке систем информации здравоохранения и разработке 
и укреплении стратегий. По мере накопления опыта в исполь-
зовании инструмента страны могут играть ключевую роль 
в модификации и обновлении его, а также включении в него 
примеров передовой практики. Портал ВОЗ по информации 
здравоохранения и фактическим данным может предоставлять 
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отличный путь для распространения таких вспомогательных 
инструментов.

6. Коммуникация и агитационно-разъяснительная 
деятельность (адвокация)

Последняя важная область включает обмен информацией  
о результатах деятельности ЕИИЗ для оптимального их ис-

Рисунок 4.1.
Ключевые области ЕИИЗ и примеры завершенных и текущих мероприятий по каждой из областей

Примеры завершенных  
и текущих мероприятий ЕИИЗ

1. Генерирование информации, характеризующей 
здоровье и благополучие, главным образом на 
основе индикаторов
•	 Разработка механизма мониторинга 

политики Здоровье-2020
•	 Разработка методов оценки благополучия  

с особым вниманием к культурным 
контекстам здоровья и благополучия

2. Расширение доступа к информации 
здравоохранения и ее распространение
•	 Разработка портала ВОЗ по информации 

здравоохранения и фактическим данным
•	 Поддержка в издании нового двуязычного 

(на английском и русском языках) журнала 
Европейского регионального бюро ВОЗ 
«Панорама общественного здравоохранения» 

•	 Подготовка сводных обзоров различного 
формата под эгидой СФДЗ ВОЗ

3. Наращивание потенциала
•	 Организация Осенней школы по информации 

здравоохранения и фактическим данным 
для выработки политики

4. Укрепление информационных сетей в сфере 
здравоохранения
•	 Возобновление деятельности сети 

CARINFONET
•	 Ввод в действие EVIPNet-Европа
5. Поддержка в выработке стратегии 
информационного обеспечения здравоохранения
•	 Разработка вспомогательного инструмента 

для оценки систем информации 
здравоохранения и разработки и укрепления 
национальных стратегий информации 
здравоохранения

6. Коммуникация и агитационно-разъяснительная 
деятельность (адвокация)
•	 Разработка стратегии коммуникации  

и адвокации

Применение принципа 
учета всех этапов жизни

            Поддержание 
       совместимости 
    с существующими, 
  в том числе глобальными, 
системами мониторинга Ключевые 

области
ЕИИЗ

Стремление 
 к сокращению 
  неравенств

Основополагающие 
ценности

1. Генерирование 
информации, характеризующей 

здоровье и благополучие, главным 
образом на основе индикаторов

                           2. Расширение 
                                            доступа 
                               к информации 
                         здравоохранения 
               и ее распространение

 3. Наращивание 
      потенциала

4. Укрепление 
сетей информации 
здравоохранения

5. Поддержка 
 в разработке 
  стратегии 
   информации 
     здравоохранения
      

  6. Коммуникация 
и адвокация

2. Упор на 
разработку 
практических 
инструментов 

1. Упор на использование
новаторских подходов 

и стимулирование научных
исследований и разработок

Руководящие 
принципы

Укрепление 
   межучрежденческого 
       сотрудничества

Укрепление 
      межсекторального 
                 сотрудничества
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пользования, а также для совершенствования самой ЕИИЗ в ча-
сти информирования заинтересованных сторон и содействия 
деятельности сети. Стратегия коммуникации и агитационно- 
разъяснительной деятельности, охватывающая оба эти элемен-
та, находится на стадии разработки. Она будет включать такие 
мероприятия, как создание веб-сайта ЕИИЗ, разработка плана 
структурного использования портала ВОЗ по информации 
здравоохранения и фактическим данным в качестве централь-
ного механизма распространения продукции ЕИИЗ, а также 
презентации ЕИИЗ на различных событиях.

Повестка дня научных исследований и разработок 
в области информации здравоохранения: 
последующие шаги

Необходимы новые усилия, для того чтобы обеспечить соот-
ветствие систем информации здравоохранения потребностям 
XXI века. Нужно укрепить и усовершенствовать существую-
щие механизмы сбора данных, а также разработать иннова-
ционные параметры измерения и соответствующие методы. 
Необходимы действия по всем шести ключевым областям ЕИИЗ 
и на различных уровнях, например на двустороннем уровне 
между ВОЗ и государствами-членами, в многострановых сетях 
и в сотрудничестве между международными заинтересован-
ными сторонами. Следует опираться на существующую работу 
в данной области.

Государства-члены, Европейское региональное бюро ВОЗ  
и другие действующие субъекты должны определить приори-
теты научных исследований и повестку дня развития в обла-
сти информации здравоохранения для Европейского региона 
на последующие несколько лет. ЕИИЗ должна играть в этом 
направлении ключевую движущую роль, обеспечивая согласо-
ванность и координацию между различными направлениями 
действий в области информации здравоохранения в Регионе  
и увязывая их с развитием единой европейской системы ин-
формации здравоохранения.

Темпы деятельности ЕИИЗ нарастают, однако дальнейшее 
укрепление сети и наращивание ее потенциала для совершен-
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ствования деятельности в области информации здравоохра-
нения по всем шести ключевым областям требует привлечения 
новых членов. Только путем объединения усилий и творческо-
го обмена знаниями и опытом можно улучшить информаци-
онное обеспечение здравоохранения в Регионе эффективным, 
устойчивым и последовательным образом.
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Приложение 1. 
Справочная 
техническая 
информация по 
данным и индикаторам, 
используемым 
в настоящем докладе

В настоящем приложении показано, каким образом осу-
ществлялся отбор индикаторов для мониторинга политики 
Здоровье-2020, и описаны методы, которые использовались в ана-
лизе, представленном в докладе о состоянии здравоохранения  
в Европе, а также некоторые ограничения имеющихся данных.

Механизм мониторинга политики 
Здоровье-2020
Политика Здоровье-2020 поддерживает действия всего государ-
ства и общества, направленные на то, чтобы улучшить здоровье 
и повысить уровень благополучия населения, сократить не-
справедливости в отношении здоровья, укрепить общественное 
здравоохранение и обеспечить наличие систем здравоохране-
ния, ориентированных на нужды людей и характеризующихся 
высоким качеством помощи и соблюдением принципов всеоб-
щего охвата населения, социальной справедливости и устой-
чивости. Здоровье-2020 – это результат обширного процесса 
консультаций, проходивших в течение двух лет в масштабах 
всего Региона и за его пределами; на 62-й сессии Европейского 
регионального комитета ВОЗ в сентябре 2012 г. 53 государ-
ства-члена Региона одобрили как саму политику, так и ее шесть 
основополагающих региональных целевых ориентиров:
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1.	 Сократить преждевременную смертность в Европе.
2.	 Повысить среднюю продолжительность жизни в Европе.
3.	 Сократить несправедливости в Европе.
4.	Повысить уровень благополучия европейского населения.
5.	Всеобщий охват и право на здоровье.
6.	Национальные целевые ориентиры / цели, установленные 

государствами-членами.

По предложениям со стороны государств-членов были сфор-
мированы две группы экспертов для проведения детальной 
разработки индикаторов оценки прогресса в достижении этих 
целевых ориентиров. Одна из групп сосредоточила свои уси-
лия на вопросах измерения и установления целевых ориен-
тиров для благополучия, вторая – на разработке индикаторов 
политики Здоровье-2020. В результате серии совещаний (1–5) 
обе группы сформулировали рекомендации относительно  
набора основных и дополнительных индикаторов для одобре-
ния на уровне Регионального комитета. Идея заключалась  
в том, что основные индикаторы будут использованы для про-
цесса мониторинга политики Здоровье-2020 на региональном 
уровне, а дополнительные – применяться параллельно для 
определения целевых ориентиров и более всестороннего мо-
ниторинга прогресса в странах. Полный перечень индикато-
ров был одобрен всеми 53 государствами-членами в сентябре 
2013 г. на сессии Регионального комитета (6), и окончательная 
версия механизма мониторинга была опубликована в апреле 
2014 г. (7). Механизм мониторинга содержит в общей сложно-
сти 37 индикаторов: 19 основных (часть из которых относится 
к более чем одному целевому ориентиру) и 18 дополнительных.  
В таблице А.1 дан обзор областей, целевых ориентиров, количе-
ственных характеристик и основных индикаторов в механизме 
мониторинга политики Здоровье-2020.

Группы экспертов согласовали набор критериев для сокра-
щения перечней индикаторов до определенного компактного 
набора, удобного для практического использования в системе 
мониторинга. В работе эксперты руководствовались принци-
пом не повторять целевые ориентиры и индикаторы, уже вхо-
дящие в существующие стратегии ВОЗ или другие схемы, для 
того чтобы механизм мониторинга политики Здоровье-2020 
был компактным и исключалось дублирование. Было сделано 
одно исключение: первая количественная характеристика для 
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Таблица A.1.
Механизм мониторинга политики Здоровье-2020 и индикаторы, используемые для настоящего доклада
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Целевой ориентир 1 Сократить преждевременную смертность в Европе

Количественная характеристика 1.1
Относительное ежегодное снижение на 1,5% общей (от четырех причин в совокупности) преж-
девременной смертности от сердечно-сосудистых заболеваний, рака, сахарного диабета и хро-
нических респираторных заболеваний

Основные индикаторы

Стандартизированный по возрасту коэффициент общей преждевременной смертности (в воз-
расте с 30 до 70 лет) для четырех групп основных НИЗ: сердечно-сосудистые заболевания (коды 
I00–I99 по МКБ-10), злокачественные новообразования (коды C00–C97 по МКБ-10), сахарный 
диабет (коды E10–E14 по МКБ-10) и хронические респираторные заболевания (коды J40–J47  
по МКБ-10)а

Стандартизированная по возрасту распространенность употребления табака в настоящее вре-
мя (включает ежедневное, не ежедневное и эпизодическое курение) среди лиц в возрасте 18 
лет и старше

Общее (зарегистрированное и незарегистрированное) потребление алкоголя на душу населе-
ния в возрасте 15 лет и старше (в литрах чистого спирта) в течение календарного года

Стандартизованная по возрасту распространенность избыточной массы тела и ожирения у лиц  
в возрасте 18 лет и старше (определяются как индекс массы тела ≥25 кг/м2 для избыточной мас-
сы тела и ≥30 кг/м2 для ожирения)

Дополнительный индикатор, ис-
пользованный в настоящем докладе

Распространенность избыточной массы тела и ожирения среди подростков (значение «ИМТ  
к возрасту» выше, соответственно, Z-показателя +1 и +2 относительно медианного значения  
по справочным таблицам роста и развития детей, ВОЗ, 2007 г.) 
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ка Количественная характеристика 1.2 Достигнута стойкая элиминация отдельных болезней, предупреждаемых с помощью вакцин 
(полиомиелит, корь и краснуха), и профилактика синдрома врожденной краснухи

Основной индикатор
Процент детей, вакцинированных против кори (1 доза к моменту достижения двухлетнего  
возраста), полиомиелита (3 дозы к моменту достижения возраста 1 года) и краснухи (1 доза  
к моменту достижения двухлетнего возраста)b
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Количественная характеристика 1.3 Сокращение смертности от внешних причин

Основной индикатор СКС от всех внешних причин и травм, с разбивкой по полу (коды V00–V99, W00–W99, X00–X99  
и Y00–Y98 по МКБ-10)

Дополнительные индикаторы, ис-
пользованные в настоящем докладе

СКС от следующих причин: а) автомототранспортные несчастные случаи (коды V02–V04, V09, 
V12–V14, V19–V79, V82–V87 и V89 по МКБ-10); b) случайные отравления (коды X40–X49 по МКБ-
10); с) отравления алкоголем (код X45 по МКБ-10); d) самоубийства (коды X60–X84 по МКБ-10); e) 
случайные падения (W00-W19 по МКБ-10); f) убийства и нападения (X85-Y09 по МКБ-10)

О
бл

ас
ть

: з
до

ро
вы

е 
лю

ди
, б

ла
-

го
по

лу
чи

е 
и 

де
те

рм
ин

ан
ты

Целевой ориентир 2 Повысить среднюю продолжительность жизни в Европе

Количественная характеристика 2.1
Непрерывный рост ожидаемой продолжительности жизни с сохранением современных темпов 
(среднегодовой уровень роста за период 2006–2010 гг.) в сочетании с сокращением наблюдае-
мых в Европейском регионе различий по показателю ожидаемой продолжительности жизни

Основной индикатор Ожидаемая продолжительность жизни при рождении 

Дополнительный индикатор, ис-
пользованный в настоящем докладе Ожидаемая продолжительность жизни в возрасте 1, 15, 45 и 65 летс
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Таблица А.1 (продолжение)
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Целевой ориентир 3 Сократить несправедливости в Европе

Количественная 
характеристика 3.1

Сокращение разрывов в показателях здоровья, связанных с различными социальными детерминантами, 
среди европейского населения

Основные индикаторы

Младенческая смертность на 1000 живорожденных

Ожидаемая продолжительность жизни при рождении

Доля детей, достигших возраста, установленного для начала школьного обучения, не посещающих школу

Уровень безработицы

Национальные и/или субнациональные меры политики и стратегии по сокращению несправедливостей  
в отношении здоровья определены и задокументированы

Коэффициент Джини (распределение дохода)d
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Целевой ориентир 4 Повысить уровень благополучия европейского населения

Количественная 
характеристика 4.1 Будет установлена

Основные индикаторы

Удовлетворенность жизнью

Возможность получения социальной поддержкие

Процент населения, проживающего с улучшенными санитарными удобствамиf

Коэффициент Джини (распределение дохода)d

Уровень безработицы

Доля детей, достигших возраста, установленного для начала школьного обучения, не посещающих школу
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Целевой ориентир 5 Всеобщий охват и право на здоровье

Количественная 
характеристика 5.1 Продвижение к достижению всеобщего охватаg

Основные индикаторы

Расходы домохозяйств на прямую оплату услуг как доля общих расходов на здравоохранение

Процент детей, вакцинированных против кори (1 доза к моменту достижения двухлетнего возраста), 
полиомиелита (3 дозы к моменту достижения возраста 1 года) и краснухи (1 доза к моменту достижения 
двухлетнего возраста) 

Общие расходы на здравоохранение (как процент от ВВП)h

Дополнительный индика-
тор, использованный  
в настоящем докладе

Материнская смертность на 100 000 живорожденныхi
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Целевой ориентир 6 Национальные целевые ориентиры/цели, установленные государствами-членами

Количественная характе-
ристика 6.1 Организация процессов для установления национальных целевых ориентиров (если уже не установлены)

Основные индикаторы

Наличие документированного процесса для установления целевых ориентиров

Документировано: (а) принятие национальных стратегий, согласованных с положениями политики 
Здоровье-2020; (b) наличие плана реализации; (c) наличие механизма подотчетности (метод «документи-
рования» определяется отдельно каждой страной)

а	 В настоящем докладе данные о преждевременной смертности от указанных четырех болезней также представлены по отдельности. Несмотря на то что они не являются индикаторами 
политики Здоровье-2020, представляется важным продемонстрировать эти дезагрегированные данные для более полноценного информирования разработчиков политики.

b	 Централизованная информационная система ВОЗ по инфекционным болезням с 2010 г. прекратила предоставлять отдельные сведения по охвату вакцинацией против краснухи, по-
скольку такая информация обычно дается в комплексе с вакцинацией против кори и эпидемического паротита. Поэтому начиная с 2010 г. данные по охвату вакцинацией против кори 
следует интерпретировать как охват вакцинацией против кори и краснухи.

с	 В настоящем докладе используется только показатель ожидаемой продолжительности предстоящей жизни в возрасте 65 лет.
d	 Данные по этому индикатору содержатся в базах данных Всемирного банка и Евростат. Для обеспечения адекватного охвата необходимо объединить данные из обоих источников. 

Однако национальные данные, имеющиеся в обоих источниках, демонстрируют настолько существенные различия, что их объединение не представляется валидным; по этой причине 
настоящий основной индикатор в докладе не использован.

е	 Использован индикатор Всемирного опроса Гэллапа «степень развития социальных связей».
f	 В целях обеспечения полноты охвата тематики в докладе также приведен процент населения с наличием водопровода в жилище (Совместная программа ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу 

в области водоснабжения и санитарии охватывает вопросы доступа как к воде, так и к улучшенным санитарным удобствам).
g	 В соответствии с определением ВОЗ (8), всеобщий доступ – это равноправный доступ к эффективным и необходимым услугам без финансового бремени.
h	 Данные Европейской базы данных «Здоровье для всех», использованные в настоящем докладе, получены путем расчетов (на основе методики национальных счетов здравоохранения)  

и не являются сведениями, поступившими из стран.
i	 C учетом того факта, что уровни материнской смертности могут значительно колебаться год от года, особенно в небольших странах, для оценки этого показателя для каждой страны 

были рассчитаны средние значения за 3 последних года с наличием данных.



141Справочная техническая информация

целевого ориентира 1 (см. табл. А.1) одновременно является 
частью глобальной системы мониторинга НИЗ (9). Поскольку 
сокращение преждевременной смертности рассматривалось 
как существенный элемент механизма мониторинга политики 
Здоровье-2020, эти индикаторы были включены и согласованы 
с глобальной системой. Другой ключевой критерий, который 
был применен в отношении набора основных индикаторов, за-
ключался в том, что данные должны быть легко доступны из су-
ществующих источников в большинстве стран, для того чтобы 
обеспечить адекватный охват данными для отчетности по про-
грессу на региональном уровне и сократить административное 
бремя отчетности для стран.

Несмотря на то что эти критерии вполне разумны, они, есте-
ственно, ограничивают спектр показателей механизма мони-
торинга политики Здоровье-2020. Так, например, показатели 
гигиены окружающей среды не были включены, поскольку они 
уже отслеживаются в рамках выполнения Пармской деклара-
ции по окружающей среде и охране здоровья (10) и соответству-
ющей Европейской информационной системы по окружающей 
среде и здоровью. Вследствие дефицита сравнимых данных на 
региональном уровне также не были включены показатели за-
болеваемости. Тем не менее механизм мониторинга политики 
Здоровье-2020 был разработан для того, чтобы проводить этот 
мониторинг компактным и эффективным образом без обяза-
тельного охвата всего набора общественного здравоохранения 
или сигнализации о пробелах в данных.

Группы экспертов рекомендовали использовать в каче-
стве приоритетных источников для индикаторов политики 
Здоровье-2020 базы данных ВОЗ и других учреждений ООН, 
поскольку они предлагают оптимальный региональный охват, 
с тем условием, что если данные в этих базах отсутствуют, 
тогда следует прибегать к альтернативным международным 
источникам. Они также предложили, чтобы все показатели 
и значения для индикаторов приводились в формате, стан-
дартизированном по возрасту, и, где возможно, эти данные 
давались в разбивке по полу, возрасту, этнической принад-
лежности, социально-экономическому статусу, уязвимым 
группам и субнациональным регионам.
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Индикаторы, источники данных  
и использованные методы расчета 
В главе 2 описаны основные индикаторы политики Здоровье- 
2020 за исключением индикатора по распределению дохода – 
коэффициента Джини. Источники данных по национальным 
значениям коэффициента Джини в странах Региона содер-
жатся в статистических базах данных Всемирного банка  
и Евростата. Однако методика заполнения этих баз данными 
слишком различна, для того чтобы можно было извлекать сопо-
ставимые данные, вследствие чего этот индикатор не включен 
в настоящий доклад. В главе 2 также было описано ограничен-
ное число дополнительных индикаторов, дающих более всеобъ-
емлющую картину общественного здоровья по определенным 
темам (более подробные сведения приведены в таблице А.1).

По мере возможности использовались источники ВОЗ в со-
ответствии с обозначенными критериями для механизма 
мониторинга политики Здоровье-2020. Они включают либо 
данные, полученные из стран, либо официальные расчетные 
данные ВОЗ. Одним из ключевых источников оценочных дан-
ных, используемых в настоящей публикации, стал изданный 
в 2014 г. Глобальный доклад ВОЗ о ситуации в области НИЗ: он 
содержит дополнительную информацию о методологии, ис-
пользуемой для расчета данных оценок (11). В тех случаях, когда 
необходимые сведения отсутствовали в базах данных ВОЗ, 
использовались другие источники. При этом отдавалось пред-
почтение учреждениям Организации Объединенных Наций 
(так, например, для индикатора охвата начальным школьным 
обучением были использованы данные ЮНЕСКО). Для двух 
индикаторов политики Здоровье-2020 по вопросам благополу-
чия использовались данные, собранные в рамках Всемирного 
опроса Гэллапа и опубликованные другими учреждениями 
и организациями, поскольку ни ВОЗ, ни другие учреждения 
Организации Объединенных Наций такие сведения регулярно 
не собирают. Сбор информации для качественных индика-
торов о наличии и осуществлении национальных стратегий 
проводился посредством специального странового опроса, ре-
зультаты которого по согласованию с государствами-членами 
публиковались в сводном виде (см. вставку 2.6 в разделе, посвя-
щенном целевому ориентиру 6). В таблице A.2 приведен список 
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Таблица A.2.
Основные количественные индикаторы для мониторинга политики Здоровье-2020: источники данных ВОЗ и значения индикаторов

Индикаторы

Сводный стандартизированный по возрасту коэффициент 
преждевременной смертности (людей в возрасте от 30 до 

69 лет) от четырех основных НИЗ (сердечно-сосудистые 
заболевания, рак, сахарный диабет и хронические 

респираторные заболевания) 

Стандартизированная по возрасту распространенность  
табакокурения в настоящее время среди взрослых в Европе  

(оценочные данные ВОЗ) (%)

Источник данных Европейская детализированная
база данных о смертности

Доклад о ситуации в области неинфекционных заболеваний 
в мире, 2014 г. (на англ. яз.)

Страны 2010 2011 2012
2010 2012

Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола
Региональные средние 
значения

420,8 407,4 404,3 – – – – – –

Австрия 259,7 254,8 247,6 – – – – – –
Азербайджан – – – – – – – – –
Албания – – – 51,9 9,1 30,6 50,9 8,7 29,6
Андорра – – – 39,0 28,6 33,8 38,0 28,2 33,1
Армения 475,8 461,1 508,5 – – – – – –
Беларусь – 715,7 – 51,6 11,4 33,3 49,3 11,2 28,6
Бельгия 264,4 – – 29,8 22,8 26,4 29,5 22,8 26,1
Болгария 589,9 572,0 563,1 47,3 32,2 40,0 45,3 31,0 37,9
Босния и Герцеговина – 407,3 – 50,2 31,9 41,3 48,7 31,2 39,7
Бывшая югославская 
  Республика Македония 491,2 – – – – – – – –

Венгрия 587,9 583,3 562,7 36,2 28,6 32,6 34,4 27,6 30,8
Германия 269,5 264,4 258,5 35,3 30,4 32,9 35,1 30,9 32,9
Греция 226,4 230,1 – 56,5 36,6 46,8 54,8 35,7 45,1
Грузия 262,5 314,8 338,0 58,3 5,9 34,3 57,1 5,8 29,3
Дания 273,9 261,7 260,9 24,0 21,1 22,6 22,0 19,4 20,7
Израиль 204,3 196,8 – 41,0 20,5 31,0 40,2 20,2 30,0
Ирландия 252,8 – – 25,2 23,9 24,5 23,8 22,6 23,2
Исландия – – – 20,7 18,5 19,6 19,3 17,4 18,3
Испания 228,4 224,7 221,2 35,4 28,7 32,1 33,8 28,3 31,0
Италия 220,2 222,0 – 29,5 19,9 24,9 28,7 19,8 24,0
Казахстан 754,7 – 648,3 47,3 10,1 29,7 45,4 9,8 26,6
Кипр 204,7 187,3 201,5 – – – – – –
Кыргызстан 659,5 665,1 626,6 49,5 3,9 27,4 49,1 3,8 25,8
Латвия 593,9 590,5 563,1 50,2 24,2 38,6 49,1 24,1 35,3
Литва 549,2 546,2 524,6 42,1 21,5 32,8 40,3 21,7 30,1
Люксембург 232,4 237,6 227,2 – – – – – –
Мальта 245,7 245,1 260,0 32,4 22,5 27,5 31,2 22,0 26,6
Монако – – – – – – – – –
Нидерланды 260,1 252,6 248,8 31,1 27,9 29,5 30,4 27,7 29,0
Норвегия 225,3 215,0 211,5 28,3 27,9 28,1 26,5 26,2 26,4
Польша 436,4 421,7 427,7 36,1 27,8 32,1 34,2 26,5 30,1
Португалия 241,9 241,0 235,6 32,5 14,3 23,8 31,6 14,0 22,4
Республика Молдова 715,7 637,1 619,2 43,6 5,4 25,7 43,8 5,3 23,3
Российская Федерация 744,2 697,5 – 61,0 22,1 43,3 59,3 22,0 38,8
Румыния 535,2 506,6 501,0 41,9 24,5 33,5 39,9 24,0 31,7
Сан-Марино – – – – – – – – –
Сербия 545,0 528,3 498,8 – – – – – –
Словакия 457,1 – – 39,6 18,7 29,5 38,6 18,4 28,1
Словения 289,0 – – 24,6 19,3 22,0 23,7 18,9 21,3
Соединенное Королевство 264,2 – – 23,4 21,3 22,3 22,1 20,2 21,1
Таджикистан – – – – – – – – –
Туркменистан – – – – – – – – –
Турция 316,5 317,2 – 45,2 14,5 30,3 43,2 13,8 28,1
Узбекистан – – – 26,1 1,4 13,9 25,2 1,4 13,1
Украина 709,5 672,2 667,2 52,5 14,4 35,2 50,9 14,1 30,8
Финляндия 255,9 248,2 239,6 26,2 20,6 23,5 25,0 19,9 22,4
Франция 238,2 237,6 – 33,9 26,9 30,6 33,6 27,4 30,3
Хорватия 410,4 405,3 401,0 39,2 30,3 35,0 38,9 30,5 34,5
Черногория – – – – – – – – –
Чешская Республика 385,0 376,6 364,0 37,5 28,8 33,3 36,4 28,3 32,3
Швейцария 197,5 – – 31,9 24,6 28,3 32,0 25,1 28,5
Швеция 207,3 204,6 200,4 23,7 24,5 24,1 22,1 22,9 22,5
Эстония 448,6 427,7 414,9 45,0 25,9 36,3 43,4 25,6 33,6
Число стран  
с наличием данных 41 35 28 41 41 41 41 41 41
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Table A.2 contd

Индикаторы
Общее потребление алкоголя на душу насе-
ления в возрасте 15 лет и старше (в литрах 

чистого спирта) в течение календарного года

Стандартизированная по возрасту распространенность 
избыточной массы тела (ИМТ≥25) среди лиц в возрасте 18 лет и старше  

(оценочные данные ВОЗ) (%)

Стандартизированная по возрасту распространенность  
ожирения (ИМТ≥30) среди лиц в возрасте 18 лет и старше  

(оценочные данные ВОЗ) (%)

Процент детей, вакцинированных 
против кори (1 доза к моменту  

достижения двухлетнего возраста) 

Процент детей, вакцинированных 
против полиомиелита (3 дозы к мо-
менту достижения возраста 1 года) 

Источник данных Европейская база данных  
«Здоровье для всех»

Доклад о ситуации в области неинфекционных  
заболеваний в мире, 2014 г., ВОЗ

Доклад о ситуации в области неинфекционных  
заболеваний в мире, 2014 г. (на англ. яз.)

Европейская база данных  
«Здоровье для всех»

Европейская база данных  
«Здоровье для всех»

Страны 2010 2011 2012 2010 2014 2010 2014 2010 2011 2012 2010 2011 2012Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола
Региональные средние 
значения 9,8 – – – – – – – – – – – – – – 93,4 93,7 94,6 94,7 94,4 95,4

Австрия 12,1 11,9 – 59,3 43,8 51,3 61,1 45,4 53,1 18,5 15,0 16,7 20,5 16,3 18,4 76,0 76,0 76,0 83,0 83,0 83,0
Азербайджан 1,4 – – 52,7 55,7 54,2 57,4 58,7 58,1 15,5 23,2 19,4 19,0 26,1 22,5 97,9 98,0 97,3 95,7 98,0 95,9
Албания 5,0 – – 54,5 46,5 50,5 57,5 47,9 52,7 14,6 17,5 16,1 16,5 18,7 17,6 98,9 99,0 98,5 99,0 99,0 98,9
Андорра 13,3 – – 70,2 60,3 65,2 72,0 61,9 66,9 26,1 28,8 27,5 28,5 30,5 29,5 98,9 99,0 98,0 99,3 99,0 99,0
Армения 3,9 – – 52,6 53,2 52,9 56,3 54,7 55,5 15,1 20,7 17,8 17,2 22,0 19,5 97,0 97,0 97,2 96,0 96,0 96,3
Беларусь 14,4 – – 57,2 53,3 55,1 61,2 55,2 58,0 18,1 23,6 21,0 21,0 25,5 23,4 98,6 99,0 97,9 98,8 99,0 97,8
Бельгия 10,6 9,8 9,8 63,8 46,9 55,2 65,7 48,4 56,9 20,6 16,9 18,7 22,3 18,2 20,2 94,0 95,0 96,0 99,0 98,0 99,0
Болгария 10,2 – – 61,6 52,8 57,1 64,1 54,4 59,1 19,5 22,7 21,2 21,8 24,5 23,2 96,5 94,0 93,7 95,6 95,0 95,3
Босния и Герцеговина 4,3 – – 53,0 48,1 50,5 55,4 48,5 51,8 14,5 19,0 16,8 16,3 19,4 17,9 92,2 89,0 91,4 90,7 89,0 87,9
Бывшая югославская 
  Республика Македония – – – 57,5 49,5 53,5 59,8 50,5 55,2 16,5 19,9 18,2 18,3 20,9 19,6 98,1 97,0 96,1 94,8 97,0 96,9

Венгрия 10,8 11,4 – 64,6 52,4 58,2 66,6 53,3 59,6 22,1 22,8 22,5 24,0 23,9 24,0 99,9 99,0 99,0 99,9 99,0 99,0
Германия 11,2 11,0 11,0 60,7 45,8 53,1 62,7 47,2 54,8 19,9 17,2 18,5 21,9 18,5 20,1 96,0 96,0 96,6 95,0 94,0 94,7
Греция 7,9 – – 64,2 54,0 59,1 65,8 55,2 60,5 20,0 22,6 21,3 21,9 23,8 22,9 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0
Грузия 5,3 – – 51,5 53,8 52,8 54,3 56,0 55,2 15,0 21,8 18,6 17,2 24,0 20,8 88,0 94,0 88,0 83,0 91,0 87,0
Дания 10,4 10,0 8,9 62,6 44,3 53,4 64,4 46,2 55,2 20,0 15,5 17,7 21,7 17,0 19,3 85,0 87,0 87,0 90,0 91,0 91,0
Израиль 2,7 – – 66,2 57,6 61,8 68,2 59,0 63,5 21,5 25,5 23,5 23,5 27,0 25,3 97,0 98,0 96,0 95,0 94,0 95,0
Ирландия 11,9 – – 64,6 52,0 58,3 66,2 54,6 60,3 23,3 22,8 23,1 25,9 25,3 25,6 90,0 92,0 92,0 94,0 95,0 95,0
Исландия 6,3 – – 63,2 49,2 56,3 65,2 50,5 57,9 22,4 20,2 21,3 24,1 21,5 22,8 94,0 94,0 90,0 90,0 95,0 89,0
Испания 9,8 – – 64,6 54,0 59,2 66,2 55,7 60,9 21,1 23,1 22,1 22,8 24,7 23,7 95,1 97,0 97,4 96,6 97,0 96,7
Италия 6,1 – – 62,7 52,0 57,2 64,3 53,7 58,8 18,8 20,3 19,6 20,4 21,6 21,0 91,0 90,0 90,0 96,0 96,0 97,0
Казахстан 6,6 – – 57,0 55,4 56,2 60,5 57,1 58,8 18,8 23,4 21,2 21,6 25,0 23,4 99,0 99,0 95,9 97,9 99,0 98,5
Кипр 8,7 – – 62,0 55,3 58,7 63,6 56,9 60,3 20,0 24,2 22,0 21,9 25,7 23,8 87,0 87,0 86,0 99,0 99,0 99,0
Кыргызстан – – – 42,7 46,9 44,8 45,2 49,1 47,2 10,1 15,7 13,0 11,5 17,3 14,4 98,9 97,0 98,0 88,0 94,0 94,0
Латвия 9,8 10,2 10,2 59,0 53,9 56,2 62,0 54,5 57,9 19,6 24,4 22,2 22,0 25,1 23,7 90,1 99,0 90,3 92,2 94,0 92,1
Литва 12,9 12,7 – 59,5 56,5 57,9 62,6 57,9 60,1 20,3 26,7 23,8 23,1 28,3 25,9 96,1 94,0 93,4 95,0 92,0 92,8
Люксембург 11,4 – – 65,3 46,4 55,8 67,8 48,3 58,0 23,9 17,9 20,8 26,6 19,7 23,1 96,2 96,0 96,0 99,1 99,0 99,0
Мальта 7,6 – – 66,4 57,9 62,1 68,5 59,6 64,0 22,6 26,9 24,7 24,6 28,5 26,6 72,6 84,0 92,7 76,0 96,0 98,7
Монако – – – – – – – – – – – – – – – 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0
Нидерланды 9,3 – – 61,2 46,4 53,7 63,6 48,2 55,9 19,4 16,7 18,0 21,4 18,3 19,8 95,9 96,0 96,1 97,0 97,0 96,7
Норвегия 6,6 6,6 – 63,2 50,9 57,1 65,2 51,8 58,5 22,4 20,7 21,6 24,6 21,7 23,1 93,0 93,0 94,0 93,0 94,0 95,0
Польша 10,7 10,2 – 63,4 55,2 59,2 65,8 56,7 61,1 21,0 25,1 23,1 23,5 26,7 25,2 98,2 98,0 97,9 95,6 96,0 95,3
Португалия 10,8 – – 59,3 48,5 53,7 61,4 50,2 55,6 17,8 18,9 18,4 19,8 20,3 20,1 96,0 97,0 97,0 97,0 97,0 98,0
Республика Молдова 6,1 – – 43,4 45,3 44,4 46,4 46,7 46,6 10,0 16,9 13,6 11,4 17,9 14,9 97,1 91,0 93,6 97,4 96,0 92,0
Российская Федерация 11,1 11,2 – 57,2 55,6 56,4 60,9 56,8 58,7 17,6 26,2 22,2 20,3 7,4 24,1 98,3 98,0 98,1 97,9 98,0 97,6
Румыния 9,0 9,1 – 60,3 51,9 56 62,7 52,7 57,6 18,5 21,7 20,2 20,5 22,7 21,7 95,0 93,0 94,0 94,0 89,0 92,0
Сан-Марино – – – – – – – – – – – – – – – 68,2 83,0 87,1 74,9 86,0 96,2
Сербия 9,7 – – 57,6 47,7 52,5 59,9 49,2 54,5 16,7 19,1 17,9 18,6 20,5 19,5 95,0 93,0 90,3 91,0 94,0 94,6
Словакия 11,0 – – 63,6 54,6 58,9 66,1 56,2 61,0 21,8 24,9 23,4 24,6 26,7 25,7 98,5 98,0 99,0 99,1 99,0 98,7
Словения 10,3 – – 64,1 54,0 59 66,1 55,1 60,6 22,2 24,2 23,2 24,6 25,5 25,1 95,0 96,0 95,0 96,0 96,0 96,0
Соединенное Королевство 10,3 10,6 – 65,9 56,8 61,3 68,1 58,8 63,4 24,1 26,8 25,5 26,9 29,2 28,1 93,0 90,0 92,0 98,3 95,0 95,0
Таджикистан – – – 38,6 46,6 42,6 41,0 48,8 44,9 8,6 15,6 12,1 9,9 17,3 13,6 94,0 98,0 94,5 95,0 97,0 96,4
Туркменистан 2,2 – – 50,7 53,0 51,9 54,6 55,7 55,2 14,4 20,6 17,6 17,1 23,1 20,1 99,3 99,0 98,8 95,9 97,0 97,8
Турция 1,4 1,5 1,5 61,1 66,5 63,8 64,1 68,5 66,3 20,4 33,4 27,0 22,9 35,8 29,5 97,0 98,0 98,0 97,0 97,0 97,0
Узбекистан – – – 43,8 48,6 46,2 46,6 51,4 49,0 10,5 16,8 13,6 12,1 18,9 15,5 98,3 99,0 99,9 98,9 99,0 99,8
Украина 8,4 – – 53,3 51,5 52,3 56,3 52,4 54,2 15,3 21,7 18,7 17,1 22,6 20,1 56,1 67,0 79,2 57,3 58,0 73,5
Финляндия 9,7 9,8 60,2 47,3 53,6 62,1 48,6 55,2 19,8 18,3 19,0 21,6 19,6 20,6 98,0 97,0 97,0 99,0 99,0 99,0
Франция 11,7 – – 65,2 52,6 58,7 67,1 54,7 60,7 21,8 22,3 22,0 23,8 24,0 23,9 90,1 89,0 89,4 98,6 98,0 98,7
Хорватия 10,7 – – 61,7 52,4 56,9 64,4 53,6 58,8 20,1 22,7 21,4 22,5 24,1 23,3 96,0 96,0 94,8 97,0 96,0 95,8
Черногория 6,6 – – 59,5 49,2 54,3 61,7 50,1 55,8 17,7 19,8 18,7 19,3 20,7 20,0 90,0 91,0 90,3 93,1 95,0 94,2
Чешская Республика 12,7 – – 67,7 56,6 62,1 69,6 57,3 63,4 24,2 26,3 25,3 26,2 27,3 26,8 98,0 98,0 98,0 99,3 99,0 99,3
Швейцария 10,0 10,0 – 61,5 45,2 53,2 63,3 46,4 54,7 20,2 15,5 17,8 22,3 16,5 19,4 90,0 92,0 92,0 95,0 95,0 96,0
Швеция 7,3 – – 60,8 47,1 53,9 63,1 48,8 55,9 20,4 17,2 18,8 22,5 18,6 20,5 96,5 96,0 97,0 98,0 98,0 98,0
Эстония 11,4 11,6 59,1 51,7 55,1 61,7 52,3 56,7 20,0 22,3 21,2 22,2 22,9 22,6 95,1 94,0 93,6 93,7 93,0 94,2
Число стран  
с наличием данных 47 16 5 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 53 53 53 53 53 53

Таблица А.2 (продолжение)
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Индикаторы
Общее потребление алкоголя на душу насе-
ления в возрасте 15 лет и старше (в литрах 

чистого спирта) в течение календарного года

Стандартизированная по возрасту распространенность 
избыточной массы тела (ИМТ≥25) среди лиц в возрасте 18 лет и старше  

(оценочные данные ВОЗ) (%)

Стандартизированная по возрасту распространенность  
ожирения (ИМТ≥30) среди лиц в возрасте 18 лет и старше  

(оценочные данные ВОЗ) (%)

Процент детей, вакцинированных 
против кори (1 доза к моменту  

достижения двухлетнего возраста) 

Процент детей, вакцинированных 
против полиомиелита (3 дозы к мо-
менту достижения возраста 1 года) 

Источник данных Европейская база данных  
«Здоровье для всех»

Доклад о ситуации в области неинфекционных  
заболеваний в мире, 2014 г., ВОЗ

Доклад о ситуации в области неинфекционных  
заболеваний в мире, 2014 г. (на англ. яз.)

Европейская база данных  
«Здоровье для всех»

Европейская база данных  
«Здоровье для всех»

Страны 2010 2011 2012 2010 2014 2010 2014 2010 2011 2012 2010 2011 2012Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола
Региональные средние 
значения 9,8 – – – – – – – – – – – – – – 93,4 93,7 94,6 94,7 94,4 95,4

Австрия 12,1 11,9 – 59,3 43,8 51,3 61,1 45,4 53,1 18,5 15,0 16,7 20,5 16,3 18,4 76,0 76,0 76,0 83,0 83,0 83,0
Азербайджан 1,4 – – 52,7 55,7 54,2 57,4 58,7 58,1 15,5 23,2 19,4 19,0 26,1 22,5 97,9 98,0 97,3 95,7 98,0 95,9
Албания 5,0 – – 54,5 46,5 50,5 57,5 47,9 52,7 14,6 17,5 16,1 16,5 18,7 17,6 98,9 99,0 98,5 99,0 99,0 98,9
Андорра 13,3 – – 70,2 60,3 65,2 72,0 61,9 66,9 26,1 28,8 27,5 28,5 30,5 29,5 98,9 99,0 98,0 99,3 99,0 99,0
Армения 3,9 – – 52,6 53,2 52,9 56,3 54,7 55,5 15,1 20,7 17,8 17,2 22,0 19,5 97,0 97,0 97,2 96,0 96,0 96,3
Беларусь 14,4 – – 57,2 53,3 55,1 61,2 55,2 58,0 18,1 23,6 21,0 21,0 25,5 23,4 98,6 99,0 97,9 98,8 99,0 97,8
Бельгия 10,6 9,8 9,8 63,8 46,9 55,2 65,7 48,4 56,9 20,6 16,9 18,7 22,3 18,2 20,2 94,0 95,0 96,0 99,0 98,0 99,0
Болгария 10,2 – – 61,6 52,8 57,1 64,1 54,4 59,1 19,5 22,7 21,2 21,8 24,5 23,2 96,5 94,0 93,7 95,6 95,0 95,3
Босния и Герцеговина 4,3 – – 53,0 48,1 50,5 55,4 48,5 51,8 14,5 19,0 16,8 16,3 19,4 17,9 92,2 89,0 91,4 90,7 89,0 87,9
Бывшая югославская 
  Республика Македония – – – 57,5 49,5 53,5 59,8 50,5 55,2 16,5 19,9 18,2 18,3 20,9 19,6 98,1 97,0 96,1 94,8 97,0 96,9

Венгрия 10,8 11,4 – 64,6 52,4 58,2 66,6 53,3 59,6 22,1 22,8 22,5 24,0 23,9 24,0 99,9 99,0 99,0 99,9 99,0 99,0
Германия 11,2 11,0 11,0 60,7 45,8 53,1 62,7 47,2 54,8 19,9 17,2 18,5 21,9 18,5 20,1 96,0 96,0 96,6 95,0 94,0 94,7
Греция 7,9 – – 64,2 54,0 59,1 65,8 55,2 60,5 20,0 22,6 21,3 21,9 23,8 22,9 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0
Грузия 5,3 – – 51,5 53,8 52,8 54,3 56,0 55,2 15,0 21,8 18,6 17,2 24,0 20,8 88,0 94,0 88,0 83,0 91,0 87,0
Дания 10,4 10,0 8,9 62,6 44,3 53,4 64,4 46,2 55,2 20,0 15,5 17,7 21,7 17,0 19,3 85,0 87,0 87,0 90,0 91,0 91,0
Израиль 2,7 – – 66,2 57,6 61,8 68,2 59,0 63,5 21,5 25,5 23,5 23,5 27,0 25,3 97,0 98,0 96,0 95,0 94,0 95,0
Ирландия 11,9 – – 64,6 52,0 58,3 66,2 54,6 60,3 23,3 22,8 23,1 25,9 25,3 25,6 90,0 92,0 92,0 94,0 95,0 95,0
Исландия 6,3 – – 63,2 49,2 56,3 65,2 50,5 57,9 22,4 20,2 21,3 24,1 21,5 22,8 94,0 94,0 90,0 90,0 95,0 89,0
Испания 9,8 – – 64,6 54,0 59,2 66,2 55,7 60,9 21,1 23,1 22,1 22,8 24,7 23,7 95,1 97,0 97,4 96,6 97,0 96,7
Италия 6,1 – – 62,7 52,0 57,2 64,3 53,7 58,8 18,8 20,3 19,6 20,4 21,6 21,0 91,0 90,0 90,0 96,0 96,0 97,0
Казахстан 6,6 – – 57,0 55,4 56,2 60,5 57,1 58,8 18,8 23,4 21,2 21,6 25,0 23,4 99,0 99,0 95,9 97,9 99,0 98,5
Кипр 8,7 – – 62,0 55,3 58,7 63,6 56,9 60,3 20,0 24,2 22,0 21,9 25,7 23,8 87,0 87,0 86,0 99,0 99,0 99,0
Кыргызстан – – – 42,7 46,9 44,8 45,2 49,1 47,2 10,1 15,7 13,0 11,5 17,3 14,4 98,9 97,0 98,0 88,0 94,0 94,0
Латвия 9,8 10,2 10,2 59,0 53,9 56,2 62,0 54,5 57,9 19,6 24,4 22,2 22,0 25,1 23,7 90,1 99,0 90,3 92,2 94,0 92,1
Литва 12,9 12,7 – 59,5 56,5 57,9 62,6 57,9 60,1 20,3 26,7 23,8 23,1 28,3 25,9 96,1 94,0 93,4 95,0 92,0 92,8
Люксембург 11,4 – – 65,3 46,4 55,8 67,8 48,3 58,0 23,9 17,9 20,8 26,6 19,7 23,1 96,2 96,0 96,0 99,1 99,0 99,0
Мальта 7,6 – – 66,4 57,9 62,1 68,5 59,6 64,0 22,6 26,9 24,7 24,6 28,5 26,6 72,6 84,0 92,7 76,0 96,0 98,7
Монако – – – – – – – – – – – – – – – 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0 99,0
Нидерланды 9,3 – – 61,2 46,4 53,7 63,6 48,2 55,9 19,4 16,7 18,0 21,4 18,3 19,8 95,9 96,0 96,1 97,0 97,0 96,7
Норвегия 6,6 6,6 – 63,2 50,9 57,1 65,2 51,8 58,5 22,4 20,7 21,6 24,6 21,7 23,1 93,0 93,0 94,0 93,0 94,0 95,0
Польша 10,7 10,2 – 63,4 55,2 59,2 65,8 56,7 61,1 21,0 25,1 23,1 23,5 26,7 25,2 98,2 98,0 97,9 95,6 96,0 95,3
Португалия 10,8 – – 59,3 48,5 53,7 61,4 50,2 55,6 17,8 18,9 18,4 19,8 20,3 20,1 96,0 97,0 97,0 97,0 97,0 98,0
Республика Молдова 6,1 – – 43,4 45,3 44,4 46,4 46,7 46,6 10,0 16,9 13,6 11,4 17,9 14,9 97,1 91,0 93,6 97,4 96,0 92,0
Российская Федерация 11,1 11,2 – 57,2 55,6 56,4 60,9 56,8 58,7 17,6 26,2 22,2 20,3 27,4 24,1 98,3 98,0 98,1 97,9 98,0 97,6
Румыния 9,0 9,1 – 60,3 51,9 56 62,7 52,7 57,6 18,5 21,7 20,2 20,5 22,7 21,7 95,0 93,0 94,0 94,0 89,0 92,0
Сан-Марино – – – – – – – – – – – – – – – 68,2 83,0 87,1 74,9 86,0 96,2
Сербия 9,7 – – 57,6 47,7 52,5 59,9 49,2 54,5 16,7 19,1 17,9 18,6 20,5 19,5 95,0 93,0 90,3 91,0 94,0 94,6
Словакия 11,0 – – 63,6 54,6 58,9 66,1 56,2 61,0 21,8 24,9 23,4 24,6 26,7 25,7 98,5 98,0 99,0 99,1 99,0 98,7
Словения 10,3 – – 64,1 54,0 59 66,1 55,1 60,6 22,2 24,2 23,2 24,6 25,5 25,1 95,0 96,0 95,0 96,0 96,0 96,0
Соединенное Королевство 10,3 10,6 – 65,9 56,8 61,3 68,1 58,8 63,4 24,1 26,8 25,5 26,9 29,2 28,1 93,0 90,0 92,0 98,3 95,0 95,0
Таджикистан – – – 38,6 46,6 42,6 41,0 48,8 44,9 8,6 15,6 12,1 9,9 17,3 13,6 94,0 98,0 94,5 95,0 97,0 96,4
Туркменистан 2,2 – – 50,7 53,0 51,9 54,6 55,7 55,2 14,4 20,6 17,6 17,1 23,1 20,1 99,3 99,0 98,8 95,9 97,0 97,8
Турция 1,4 1,5 1,5 61,1 66,5 63,8 64,1 68,5 66,3 20,4 33,4 27,0 22,9 35,8 29,5 97,0 98,0 98,0 97,0 97,0 97,0
Узбекистан – – – 43,8 48,6 46,2 46,6 51,4 49,0 10,5 16,8 13,6 12,1 18,9 15,5 98,3 99,0 99,9 98,9 99,0 99,8
Украина 8,4 – – 53,3 51,5 52,3 56,3 52,4 54,2 15,3 21,7 18,7 17,1 22,6 20,1 56,1 67,0 79,2 57,3 58,0 73,5
Финляндия 9,7 9,8 60,2 47,3 53,6 62,1 48,6 55,2 19,8 18,3 19,0 21,6 19,6 20,6 98,0 97,0 97,0 99,0 99,0 99,0
Франция 11,7 – – 65,2 52,6 58,7 67,1 54,7 60,7 21,8 22,3 22,0 23,8 24,0 23,9 90,1 89,0 89,4 98,6 98,0 98,7
Хорватия 10,7 – – 61,7 52,4 56,9 64,4 53,6 58,8 20,1 22,7 21,4 22,5 24,1 23,3 96,0 96,0 94,8 97,0 96,0 95,8
Черногория 6,6 – – 59,5 49,2 54,3 61,7 50,1 55,8 17,7 19,8 18,7 19,3 20,7 20,0 90,0 91,0 90,3 93,1 95,0 94,2
Чешская Республика 12,7 – – 67,7 56,6 62,1 69,6 57,3 63,4 24,2 26,3 25,3 26,2 27,3 26,8 98,0 98,0 98,0 99,3 99,0 99,3
Швейцария 10,0 10,0 – 61,5 45,2 53,2 63,3 46,4 54,7 20,2 15,5 17,8 22,3 16,5 19,4 90,0 92,0 92,0 95,0 95,0 96,0
Швеция 7,3 – – 60,8 47,1 53,9 63,1 48,8 55,9 20,4 17,2 18,8 22,5 18,6 20,5 96,5 96,0 97,0 98,0 98,0 98,0
Эстония 11,4 11,6 59,1 51,7 55,1 61,7 52,3 56,7 20,0 22,3 21,2 22,2 22,9 22,6 95,1 94,0 93,6 93,7 93,0 94,2
Число стран  
с наличием данных 47 16 5 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 51 53 53 53 53 53 53

Таблица А.2 (продолжение)
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Table A.2 contd

Индикаторы СКС для всех возрастов на 100 000 от внешних причин травм и отравлений Ожидаемая продолжительность жизни при рождении (число лет) Младенческая смертность  
на 1000 живорожденных

Источник данных Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех»

Страны 2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012
Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола

Региональные средние 
значения 100,2 27,7 60,9 99,2 27,4 60,2 – – – 73,0 80,2 76,6 73,1 80,3 76,8 – – – 7,0 7,0 –

Австрия 57,1 20,2 37,4 55,2 20,7 36,9 – – – 78,0 83,6 80,9 78,4 84,0 81,3 – – – 3,9 3,6 –
Азербайджан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Албания – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Андорра – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Армения – – – – – – 72,4 19,7 44,1 – – – – – – 71,3 77,8 74,6 11,4 11,7 10,8
Беларусь – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Бельгия 65,5 30,3 47,3 – – – – – – 77,5 83,0 80,3 – – – – – – 3,6 – –
Болгария 57,1 14,8 35,0 53,0 13,8 32,7 – – – 70,3 77,4 73,8 70,8 77,9 74,3 – – – 9,4 8,5 7,8
Босния и Герцеговина – – – 48,3 10,1 28,1 – – – – – – 74,2 79,0 76,7 – – – – 5,8 –
Бывшая югославская 
  Республика Македония 41,9 15,5 28,3 – – – – – – 73,0 77,3 75,1 – – – – – – 7,6 – –

Венгрия 90,4 29,2 57,4 84,9 28,3 54,1 82,1 27,0 52,2 70,8 78,6 74,8 71,3 78,8 75,2 71,7 78,8 75,3 5,3 4,9 4,9
Германия 40,8 17,0 28,5 40,2 16,1 27,7 38,2 16,4 26,9 78,1 83,1 80,6 78,5 83,4 81,0 78,7 83,4 81,1 3,4 3,6 3,3
Греция 44,1 10,5 27,2 41,9 10,9 26,3 – – 78,5 82,9 80,7 78,6 83,2 80,9 – – – 3,8 3,4 –
Грузия 39,0 7,1 21,9 – – – – – – 70,2 79,0 74,7 – – – – – – 11,2 – –
Дания – – – 43,5 18,2 30,5 – – – – – – 78,0 82,1 80,1 – – – 3,4 3,4 –
Израиль 38,3 14,5 26,0 36,5 13,9 24,7 – – – 80,2 84,1 82,2 80,4 84,1 82,3 – – – 3,7 3,5 –
Ирландия 50,7 20,1 35,2 – – – – – – 78,5 83,0 80,8 – – – – – – 3,8 – –
Исландия – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Испания 34,7 12,1 23,0 33,5 12,2 22,6 – – – 79,2 85,4 82,3 79,4 85,5 82,5 – – – 3,2 3,2 –
Италия 37,1 14,3 25,3 – – – – – – 79,8 85,0 82,5 – – – – – – 3,4 – –
Казахстан 198,1 48,9 116,4 – – – – – – 63,7 73,5 68,6 – – – – – – 16,5 – –
Кипр 46,1 16,4 30,4 43,2 14,7 28,1 79,9 84,5 82,2 80,1 83,9 82,0 – – – 2,9 2,8 –
Кыргызстан 144,9 34,3 86,8 – – – – – – 65,5 73,7 69,5 – – – – – – 22,3 – –
Латвия 148,8 32,2 84,9 138,6 30,3 79,2 141,0 32,5 82,0 68,6 78,4 73,7 68,6 78,8 73,9 68,9 79,0 74,1 5,7 6,6 6,3
Литва 197,9 42,9 113,1 – – – – – – 68,0 79,0 73,6 – – – – – – 4,3 – –
Люксембург 60,5 25,4 41,6 54,3 27,2 40,4 – – – 78,8 83,9 81,5 79,2 83,9 81,7 – – – 2,7 2,8 –
Мальта 41,1 10,3 24,9 32,0 7,8 19,5 – – – 79,3 83,6 81,5 78,8 83,1 81,0 – – – 5,5 6,3 –
Монако – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Нидерланды 35,4 18,0 26,3 34,6 18,6 26,3 – – – 79,1 83,1 81,2 79,5 83,2 81,5 – – – 3,8 3,6 –
Норвегия 54,0 26,6 40,0 54,9 26,1 40,3 48,7 23,5 35,9 79,1 83,5 81,3 79,3 83,7 81,5 79,7 83,6 81,7 2,6 2,3 2,5
Польша 93,5 20,7 55,6 92,4 20,4 54,9 – – – 72,3 80,8 76,6 72,7 81,2 77,0 – – – 5,0 4,7 –
Португалия 50,6 17,1 32,7 46,1 14,3 29,2 – – – 76,8 83,3 80,1 77,4 83,9 80,7 – – – 2,6 3,1 –
Республика Молдова 172,6 43,1 103,1 146,1 32,7 85,1 139,8 38,3 85,1 64,9 73,5 69,1 66,8 75,1 71,0 67,2 75,1 71,1 11,8 11,0 9,8
Российская Федерация 246,3 57,3 140,8 – – – – – – 63,1 75,0 69,0 – – – – – – 7,6 – –
Румыния 87,1 22,2 53,3 – – – – – – 70,2 77,6 73,8 – – – – – – 9,8 9,4 –
Сан-Марино – – – – – – – – – – – – – – – –
Сербия 60,9 17,6 38,3 59,8 17,5 37,6 59,9 16,4 37,1 71,8 77,0 74,4 72,0 77,3 74,6 72,4 77,5 74,9 6,7 6,3 6,2
Словакия 84,3 19,5 50,1 – – – – – – 71,8 79,4 75,7 – – – – – – 5,7 – –
Словения 87,0 28,7 56,3 – – – – – – 76,6 83,2 80,0 – – – – – – 2,5 – –
Соединенное Королевство 36,8 16,1 26,3 – – – – – – 78,8 82,7 80,8 – – – – – – 4,3 – –
Таджикистан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Туркменистан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Турция 30,5 12,7 21,3 29,7 11,7 20,3 – – – 74,4 79,6 77,0 74,5 80,0 77,2 – – – 12,0 11,7 –
Узбекистан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Украина 154,4 33,2 88,4 149,0 31,9 85,1 145,2 31,8 83,5 65,2 75,3 70,3 66,0 76,0 71,1 66,2 76,2 71,3 9,2 9,0 8,4
Финляндия 92,4 30,6 60,5 88,8 28,4 57,3 – – – 77,0 83,7 80,3 77,5 84,0 80,8 – – – 2,3 2,4 –
Франция 63,2 25,5 43,2 – – – – – – 78,4 85,4 82,0 – – – – – – 3,5 – –
Хорватия 77,6 30,0 52,7 71,4 27,7 48,3 78,8 27,7 52,0 73,6 80,0 76,9 74,0 80,4 77,3 74,0 80,7 77,4 4,4 4,7 3,6
Черногория – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Чешская Республика 74,8 23,4 48,1 73,2 23,4 47,2 70,9 22,6 45,7 74,6 81,0 77,8 74,9 81,2 78,1 75,1 81,3 78,2 2,7 2,7 2,6
Швейцария 45,6 20,4 32,4 – – – – – – 80,4 85,0 82,8 – – – – – – 3,8 – –
Швеция 50,7 21,1 35,4 – – – – – – 79,7 83,7 81,8 – – – – – – 2,5 – –
Эстония 133,7 28,7 76,3 135,8 27,8 77,2 – – – 70,7 80,8 76,0 71,3 81,4 76,6 – – – 3,3 2,4 –
Число стран  
с наличием данных 39 39 39 25 25 25 10 10 10 39 39 39 25 25 25 10 10 10 41 27 11

Таблица А.2 (продолжение)
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Индикаторы СКС для всех возрастов на 100 000 от внешних причин травм и отравлений Ожидаемая продолжительность жизни при рождении (число лет) Младенческая смертность  
на 1000 живорожденных

Источник данных Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех»

Страны 2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012
Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола Мужчины Женщины Оба пола

Региональные средние 
значения 100,2 27,7 60,9 99,2 27,4 60,2 – – – 73,0 80,2 76,6 73,1 80,3 76,8 – – – 7,0 7,0 –

Австрия 57,1 20,2 37,4 55,2 20,7 36,9 – – – 78,0 83,6 80,9 78,4 84,0 81,3 – – – 3,9 3,6 –
Азербайджан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Албания – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Андорра – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Армения – – – – – – 72,4 19,7 44,1 – – – – – – 71,3 77,8 74,6 11,4 11,7 10,8
Беларусь – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Бельгия 65,5 30,3 47,3 – – – – – – 77,5 83,0 80,3 – – – – – – 3,6 – –
Болгария 57,1 14,8 35,0 53,0 13,8 32,7 – – – 70,3 77,4 73,8 70,8 77,9 74,3 – – – 9,4 8,5 7,8
Босния и Герцеговина – – – 48,3 10,1 28,1 – – – – – – 74,2 79,0 76,7 – – – – 5,8 –
Бывшая югославская 
  Республика Македония 41,9 15,5 28,3 – – – – – – 73,0 77,3 75,1 – – – – – – 7,6 – –

Венгрия 90,4 29,2 57,4 84,9 28,3 54,1 82,1 27,0 52,2 70,8 78,6 74,8 71,3 78,8 75,2 71,7 78,8 75,3 5,3 4,9 4,9
Германия 40,8 17,0 28,5 40,2 16,1 27,7 38,2 16,4 26,9 78,1 83,1 80,6 78,5 83,4 81,0 78,7 83,4 81,1 3,4 3,6 3,3
Греция 44,1 10,5 27,2 41,9 10,9 26,3 – – 78,5 82,9 80,7 78,6 83,2 80,9 – – – 3,8 3,4 –
Грузия 39,0 7,1 21,9 – – – – – – 70,2 79,0 74,7 – – – – – – 11,2 – –
Дания – – – 43,5 18,2 30,5 – – – – – – 78,0 82,1 80,1 – – – 3,4 3,4 –
Израиль 38,3 14,5 26,0 36,5 13,9 24,7 – – – 80,2 84,1 82,2 80,4 84,1 82,3 – – – 3,7 3,5 –
Ирландия 50,7 20,1 35,2 – – – – – – 78,5 83,0 80,8 – – – – – – 3,8 – –
Исландия – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Испания 34,7 12,1 23,0 33,5 12,2 22,6 – – – 79,2 85,4 82,3 79,4 85,5 82,5 – – – 3,2 3,2 –
Италия 37,1 14,3 25,3 – – – – – – 79,8 85,0 82,5 – – – – – – 3,4 – –
Казахстан 198,1 48,9 116,4 – – – – – – 63,7 73,5 68,6 – – – – – – 16,5 – –
Кипр 46,1 16,4 30,4 43,2 14,7 28,1 79,9 84,5 82,2 80,1 83,9 82,0 – – – 2,9 2,8 –
Кыргызстан 144,9 34,3 86,8 – – – – – – 65,5 73,7 69,5 – – – – – – 22,3 – –
Латвия 148,8 32,2 84,9 138,6 30,3 79,2 141,0 32,5 82,0 68,6 78,4 73,7 68,6 78,8 73,9 68,9 79,0 74,1 5,7 6,6 6,3
Литва 197,9 42,9 113,1 – – – – – – 68,0 79,0 73,6 – – – – – – 4,3 – –
Люксембург 60,5 25,4 41,6 54,3 27,2 40,4 – – – 78,8 83,9 81,5 79,2 83,9 81,7 – – – 2,7 2,8 –
Мальта 41,1 10,3 24,9 32,0 7,8 19,5 – – – 79,3 83,6 81,5 78,8 83,1 81,0 – – – 5,5 6,3 –
Монако – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Нидерланды 35,4 18,0 26,3 34,6 18,6 26,3 – – – 79,1 83,1 81,2 79,5 83,2 81,5 – – – 3,8 3,6 –
Норвегия 54,0 26,6 40,0 54,9 26,1 40,3 48,7 23,5 35,9 79,1 83,5 81,3 79,3 83,7 81,5 79,7 83,6 81,7 2,6 2,3 2,5
Польша 93,5 20,7 55,6 92,4 20,4 54,9 – – – 72,3 80,8 76,6 72,7 81,2 77,0 – – – 5,0 4,7 –
Португалия 50,6 17,1 32,7 46,1 14,3 29,2 – – – 76,8 83,3 80,1 77,4 83,9 80,7 – – – 2,6 3,1 –
Республика Молдова 172,6 43,1 103,1 146,1 32,7 85,1 139,8 38,3 85,1 64,9 73,5 69,1 66,8 75,1 71,0 67,2 75,1 71,1 11,8 11,0 9,8
Российская Федерация 246,3 57,3 140,8 – – – – – – 63,1 75,0 69,0 – – – – – – 7,6 – –
Румыния 87,1 22,2 53,3 – – – – – – 70,2 77,6 73,8 – – – – – – 9,8 9,4 –
Сан-Марино – – – – – – – – – – – – – – – –
Сербия 60,9 17,6 38,3 59,8 17,5 37,6 59,9 16,4 37,1 71,8 77,0 74,4 72,0 77,3 74,6 72,4 77,5 74,9 6,7 6,3 6,2
Словакия 84,3 19,5 50,1 – – – – – – 71,8 79,4 75,7 – – – – – – 5,7 – –
Словения 87,0 28,7 56,3 – – – – – – 76,6 83,2 80,0 – – – – – – 2,5 – –
Соединенное Королевство 36,8 16,1 26,3 – – – – – – 78,8 82,7 80,8 – – – – – – 4,3 – –
Таджикистан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Туркменистан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Турция 30,5 12,7 21,3 29,7 11,7 20,3 – – – 74,4 79,6 77,0 74,5 80,0 77,2 – – – 12,0 11,7 –
Узбекистан – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Украина 154,4 33,2 88,4 149,0 31,9 85,1 145,2 31,8 83,5 65,2 75,3 70,3 66,0 76,0 71,1 66,2 76,2 71,3 9,2 9,0 8,4
Финляндия 92,4 30,6 60,5 88,8 28,4 57,3 – – – 77,0 83,7 80,3 77,5 84,0 80,8 – – – 2,3 2,4 –
Франция 63,2 25,5 43,2 – – – – – – 78,4 85,4 82,0 – – – – – – 3,5 – –
Хорватия 77,6 30,0 52,7 71,4 27,7 48,3 78,8 27,7 52,0 73,6 80,0 76,9 74,0 80,4 77,3 74,0 80,7 77,4 4,4 4,7 3,6
Черногория – – – – – – – – – – – – – – – – – – – – –
Чешская Республика 74,8 23,4 48,1 73,2 23,4 47,2 70,9 22,6 45,7 74,6 81,0 77,8 74,9 81,2 78,1 75,1 81,3 78,2 2,7 2,7 2,6
Швейцария 45,6 20,4 32,4 – – – – – – 80,4 85,0 82,8 – – – – – – 3,8 – –
Швеция 50,7 21,1 35,4 – – – – – – 79,7 83,7 81,8 – – – – – – 2,5 – –
Эстония 133,7 28,7 76,3 135,8 27,8 77,2 – – – 70,7 80,8 76,0 71,3 81,4 76,6 – – – 3,3 2,4 –
Число стран  
с наличием данных 39 39 39 25 25 25 10 10 10 39 39 39 25 25 25 10 10 10 41 27 11

Таблица А.2 (продолжение)
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Индикаторы Процент населения, проживающего с улучшенными санитарными удобствами (%) Уровень безработицы (%)
Расходы домохозяйств на прямую оплату  
услуг здравоохранения как доля общих  

расходов на здравоохранение

Общие расходы на здравоохранение  
как процент от ВВП (оценочные данные ВОЗ)

Источник данных Совместная программа ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу, водоснабжению и санитарии Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех»

Страны
2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012

Город Село По стране Город Село По стране Город Село По стране
Региональные средние 
значения 94,3 88,4 92,5 94,3 88,5 92,6 94,3 88,5 92,6 9,2 8,8 9,3 24,3 24,4 24,2 8,4 8,2 8,3

Австрия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,4 4,2 4,3 15,2 15,3 15,2 11,6 11,3 11,5
Азербайджан 85,9 77,5 82,0 85,9 77,5 82,0 85,9 77,5 82,0 0,9 – – 69,2 69,8 69,0 5,3 5,0 5,4
Албания 95,2 84,6 90,1 95,2 85,5 90,7 95,3 86,3 91,2 – – – 54,5 51,9 52,2 5,5 6,0 6,0
Андорра 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 – – – 19,6 19,5 17,5 7,2 7,2 8,3
Армения 95,8 80,2 90,2 95,9 80,5 90,4 95,9 80,9 90,5 6,9 6,2 17,3 55,9 47,1 54,6 4,6 3,7 4,5
Беларусь 94,0 95,7 94,4 94,0 95,5 94,4 94,0 95,3 94,3 0,7 0,6 0,5 19,9 26,6 19,5 5,6 4,9 5,0
Бельгия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 8,3 7,2 7,6 20,7 19,7 19,7 10,5 10,5 10,8
Болгария 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 10,2 11,3 12,3 42,9 43,3 42,3 7,6 7,3 7,4
Босния и Герцеговина 98,8 92,2 95,4 98,8 92,2 95,4 98,9 92,1 95,4 27,2 27,6 – 28,3 27,8 27,8 9,8 9,9 9,9
Бывшая югославская 
  Республика Македония 96,5 83,4 91,1 97,0 83,1 91,3 97,2 82,8 91,4 32,0 31,4 31,0 36,2 36,4 35,9 7,0 6,9 7,1

Венгрия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 11,2 10,9 10,9 26,3 26,0 27,1 8,0 7,9 7,8
Германия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,1 5,9 – 11,9 12,0 12,1 11,6 11,3 11,3
Греция 99,4 97,5 98,6 99,4 97,5 98,6 99,4 97,5 98,6 12,5 17,7 – 29,2 31,0 29,7 9,4 9,0 9,3
Грузия 95,7 91,3 93,6 95,6 91,0 93,4 95,5 90,7 93,3 – – – 69,1 64,9 64,7 10,1 9,4 9,2
Дания 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,0 7,6 6,1 13,2 12,8 12,6 11,1 10,9 11,2
Израиль 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,6 5,6 6,9 25,0 25,3 25,0 7,6 7,6 7,5
Ирландия 99,6 97,9 99,0 99,6 97,9 99,0 99,6 97,9 99,0 13,6 14,4 – 12,9 14,0 15,0 9,3 8,8 8,1
Исландия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,6 7,1 6,0 17,9 18,0 17,9 9,4 9,2 9,1
Испания 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 20,1 21,6 25,0 19,8 20,7 20,3 9,6 9,3 9,6
Италия – – – – – – – – – 8,4 8,4 10,7 19,9 20,5 20,2 9,4 9,2 9,2
Казахстан 96,9 97,9 97,4 97,0 98,0 97,4 97,0 98,0 97,5 5,8 5,4 5,3 40,4 41,5 41,7 4,3 3,9 4,2
Кипр 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,2 7,9 11,8 49,4 49,4 49,5 7,4 7,4 7,3
Кыргызстан 91,9 91,7 91,8 91,9 91,7 91,8 91,9 91,7 91,8 2,6 2,5 – 38,7 34,5 34,8 6,7 6,2 7,1
Латвия – – – – – – – – – 19,5 16,2 15,0 34,9 37,1 37,4 6,5 6,0 6,0
Литва 98,2 83,7 93,4 98,4 84,6 93,9 98,7 85,4 94,3 17,8 15,4 13,4 26,4 27,9 28,5 7,1 6,7 6,7
Люксембург 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,4 4,9 10,0 11,5 11,2 7,2 6,7 6,9
Мальта 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,9 6,5 6,4 33,4 33,8 32,3 8,5 8,8 9,1
Монако 100,0 – 100,0 100,0 – 100,0 100,0 – 100,0 – – – 7,0 7,0 7,0 4,4 4,4 4,4
Нидерланды 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,5 4,4 5,3 5,3 5,5 5,6 12,1 11,9 12,4
Норвегия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 3,7 3,3 3,2 13,6 13,4 13,4 10,0 9,9 9,0
Польша 95,7 – – 95,7 – – 95,7 – – 12,4 12,5 13,4 22,2 22,4 22,8 7,0 6,8 6,7
Португалия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 10,8 12,7 15,7 25,8 27,3 31,7 10,8 10,2 9,5
Республика Молдова 88,8 82,3 85,4 89,0 83,4 86,1 89,2 84,4 86,7 4,0 3,6 2,8 44,9 45,1 45,3 11,7 11,4 11,7
Российская Федерация 74,4 59,3 70,4 74,4 59,3 70,4 74,4 59,3 70,5 7,5 6,6 – 36,4 35,3 34,3 6,3 6,1 6,3
Румыния – – – – – – – – – 7,0 7,4 7,0 19,2 20,3 21,8 6,0 5,6 5,1
Сан-Марино – – – – – – – – – – 4,8 – 14,3 13,6 12,3 5,3 5,5 6,5
Сербия 98,3 95,5 97,1 98,5 95,6 97,2 98,6 95,7 97,3 20,0 23,6 24,6 36,4 36,2 37,1 10,7 10,3 10,5
Словакия 99,9 99,6 99,7 99,9 99,6 99,7 99,9 99,6 99,7 14,4 13,5 14,0 25,7 22,5 22,8 9,0 7,9 7,8
Словения 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,3 8,2 8,9 12,2 11,8 11,9 8,9 8,9 8,8
Соединенное Королевство 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,8 8,0 – 9,4 9,8 9,9 9,6 9,4 9,4
Таджикистан 93,4 93,8 93,7 93,5 94,2 94,0 93,6 94,6 94,4 – – – 66,5 60,1 60,1 6,0 5,8 5,8
Туркменистан 100,0 98,2 99,1 100,0 98,2 99,1 100,0 98,2 99,1 – – – 43,7 36,2 36,8 2,1 2,1 2,0
Турция 97,2 75,5 90,8 97,2 75,5 91,0 97,2 75,5 91,2 11,9 9,8 9,3 16,1 17,6 16,8 6,8 6,1 6,3
Узбекистан 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 – – – 45,2 46,2 44,1 5,4 5,6 5,9
Украина 96,5 89,4 94,3 96,5 89,4 94,3 96,5 89,4 94,3 8,1 – – 40,5 41,5 42,4 7,8 7,3 7,6
Финляндия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 8,4 7,8 7,7 19,8 18,6 18,6 9,0 9,0 9,2
Франция 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 9,3 9,2 9,9 7,4 7,5 7,4 11,7 11,6 11,8
Хорватия 98,6 97,6 98,2 98,6 97,6 98,2 98,6 97,6 98,2 11,8 13,4 15,8 14,6 13,8 13,9 7,8 6,8 6,8
Черногория 91,9 86,8 90,0 91,9 86,8 90,0 91,9 86,8 90,0 19,7 19,7 19,7 38,0 38,1 36,7 7,2 7,2 7,6
Чешская Республика 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,3 6,7 7,0 14,9 14,7 14,2 7,4 7,5 7,7
Швейцария 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,5 4,1 – 25,1 25,8 28,1 10,9 11,0 11,3
Швеция 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 8,4 7,6 7,7 16,4 16,2 16,1 9,5 9,5 9,6
Эстония 95,8 93,8 95,2 95,8 93,8 95,2 95,8 93,8 95,2 16,9 12,5 10,2 18,7 17,8 18,4 6,3 5,8 5,9
Число стран  
с наличием данных 49 47 48 49 47 48 49 47 48 45 44 34 53 53 53 53 53 53

Таблица А.2 (продолжение)
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Индикаторы Процент населения, проживающего с улучшенными санитарными удобствами (%) Уровень безработицы (%)
Расходы домохозяйств на прямую оплату  
услуг здравоохранения как доля общих  

расходов на здравоохранение

Общие расходы на здравоохранение  
как процент от ВВП (оценочные данные ВОЗ)

Источник данных Совместная программа ВОЗ/ЮНИСЕФ по мониторингу, водоснабжению и санитарии Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех» Европейская база данных «Здоровье для всех»

Страны
2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012 2010 2011 2012

Город Село По стране Город Село По стране Город Село По стране
Региональные средние 
значения 94,3 88,4 92,5 94,3 88,5 92,6 94,3 88,5 92,6 9,2 8,8 9,3 24,3 24,4 24,2 8,4 8,2 8,3

Австрия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,4 4,2 4,3 15,2 15,3 15,2 11,6 11,3 11,5
Азербайджан 85,9 77,5 82,0 85,9 77,5 82,0 85,9 77,5 82,0 0,9 – – 69,2 69,8 69,0 5,3 5,0 5,4
Албания 95,2 84,6 90,1 95,2 85,5 90,7 95,3 86,3 91,2 – – – 54,5 51,9 52,2 5,5 6,0 6,0
Андорра 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 – – – 19,6 19,5 17,5 7,2 7,2 8,3
Армения 95,8 80,2 90,2 95,9 80,5 90,4 95,9 80,9 90,5 6,9 6,2 17,3 55,9 47,1 54,6 4,6 3,7 4,5
Беларусь 94,0 95,7 94,4 94,0 95,5 94,4 94,0 95,3 94,3 0,7 0,6 0,5 19,9 26,6 19,5 5,6 4,9 5,0
Бельгия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 8,3 7,2 7,6 20,7 19,7 19,7 10,5 10,5 10,8
Болгария 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 10,2 11,3 12,3 42,9 43,3 42,3 7,6 7,3 7,4
Босния и Герцеговина 98,8 92,2 95,4 98,8 92,2 95,4 98,9 92,1 95,4 27,2 27,6 – 28,3 27,8 27,8 9,8 9,9 9,9
Бывшая югославская 
  Республика Македония 96,5 83,4 91,1 97,0 83,1 91,3 97,2 82,8 91,4 32,0 31,4 31,0 36,2 36,4 35,9 7,0 6,9 7,1

Венгрия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 11,2 10,9 10,9 26,3 26,0 27,1 8,0 7,9 7,8
Германия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,1 5,9 – 11,9 12,0 12,1 11,6 11,3 11,3
Греция 99,4 97,5 98,6 99,4 97,5 98,6 99,4 97,5 98,6 12,5 17,7 – 29,2 31,0 29,7 9,4 9,0 9,3
Грузия 95,7 91,3 93,6 95,6 91,0 93,4 95,5 90,7 93,3 – – – 69,1 64,9 64,7 10,1 9,4 9,2
Дания 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,0 7,6 6,1 13,2 12,8 12,6 11,1 10,9 11,2
Израиль 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,6 5,6 6,9 25,0 25,3 25,0 7,6 7,6 7,5
Ирландия 99,6 97,9 99,0 99,6 97,9 99,0 99,6 97,9 99,0 13,6 14,4 – 12,9 14,0 15,0 9,3 8,8 8,1
Исландия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,6 7,1 6,0 17,9 18,0 17,9 9,4 9,2 9,1
Испания 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 20,1 21,6 25,0 19,8 20,7 20,3 9,6 9,3 9,6
Италия – – – – – – – – – 8,4 8,4 10,7 19,9 20,5 20,2 9,4 9,2 9,2
Казахстан 96,9 97,9 97,4 97,0 98,0 97,4 97,0 98,0 97,5 5,8 5,4 5,3 40,4 41,5 41,7 4,3 3,9 4,2
Кипр 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,2 7,9 11,8 49,4 49,4 49,5 7,4 7,4 7,3
Кыргызстан 91,9 91,7 91,8 91,9 91,7 91,8 91,9 91,7 91,8 2,6 2,5 – 38,7 34,5 34,8 6,7 6,2 7,1
Латвия – – – – – – – – – 19,5 16,2 15,0 34,9 37,1 37,4 6,5 6,0 6,0
Литва 98,2 83,7 93,4 98,4 84,6 93,9 98,7 85,4 94,3 17,8 15,4 13,4 26,4 27,9 28,5 7,1 6,7 6,7
Люксембург 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,4 4,9 10,0 11,5 11,2 7,2 6,7 6,9
Мальта 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 6,9 6,5 6,4 33,4 33,8 32,3 8,5 8,8 9,1
Монако 100,0 – 100,0 100,0 – 100,0 100,0 – 100,0 – – – 7,0 7,0 7,0 4,4 4,4 4,4
Нидерланды 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,5 4,4 5,3 5,3 5,5 5,6 12,1 11,9 12,4
Норвегия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 3,7 3,3 3,2 13,6 13,4 13,4 10,0 9,9 9,0
Польша 95,7 – – 95,7 – – 95,7 – – 12,4 12,5 13,4 22,2 22,4 22,8 7,0 6,8 6,7
Португалия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 10,8 12,7 15,7 25,8 27,3 31,7 10,8 10,2 9,5
Республика Молдова 88,8 82,3 85,4 89,0 83,4 86,1 89,2 84,4 86,7 4,0 3,6 2,8 44,9 45,1 45,3 11,7 11,4 11,7
Российская Федерация 74,4 59,3 70,4 74,4 59,3 70,4 74,4 59,3 70,5 7,5 6,6 – 36,4 35,3 34,3 6,3 6,1 6,3
Румыния – – – – – – – – – 7,0 7,4 7,0 19,2 20,3 21,8 6,0 5,6 5,1
Сан-Марино – – – – – – – – – – 4,8 – 14,3 13,6 12,3 5,3 5,5 6,5
Сербия 98,3 95,5 97,1 98,5 95,6 97,2 98,6 95,7 97,3 20,0 23,6 24,6 36,4 36,2 37,1 10,7 10,3 10,5
Словакия 99,9 99,6 99,7 99,9 99,6 99,7 99,9 99,6 99,7 14,4 13,5 14,0 25,7 22,5 22,8 9,0 7,9 7,8
Словения 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,3 8,2 8,9 12,2 11,8 11,9 8,9 8,9 8,8
Соединенное Королевство 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,8 8,0 – 9,4 9,8 9,9 9,6 9,4 9,4
Таджикистан 93,4 93,8 93,7 93,5 94,2 94,0 93,6 94,6 94,4 – – – 66,5 60,1 60,1 6,0 5,8 5,8
Туркменистан 100,0 98,2 99,1 100,0 98,2 99,1 100,0 98,2 99,1 – – – 43,7 36,2 36,8 2,1 2,1 2,0
Турция 97,2 75,5 90,8 97,2 75,5 91,0 97,2 75,5 91,2 11,9 9,8 9,3 16,1 17,6 16,8 6,8 6,1 6,3
Узбекистан 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 – – – 45,2 46,2 44,1 5,4 5,6 5,9
Украина 96,5 89,4 94,3 96,5 89,4 94,3 96,5 89,4 94,3 8,1 – – 40,5 41,5 42,4 7,8 7,3 7,6
Финляндия 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 8,4 7,8 7,7 19,8 18,6 18,6 9,0 9,0 9,2
Франция 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 9,3 9,2 9,9 7,4 7,5 7,4 11,7 11,6 11,8
Хорватия 98,6 97,6 98,2 98,6 97,6 98,2 98,6 97,6 98,2 11,8 13,4 15,8 14,6 13,8 13,9 7,8 6,8 6,8
Черногория 91,9 86,8 90,0 91,9 86,8 90,0 91,9 86,8 90,0 19,7 19,7 19,7 38,0 38,1 36,7 7,2 7,2 7,6
Чешская Республика 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 7,3 6,7 7,0 14,9 14,7 14,2 7,4 7,5 7,7
Швейцария 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 4,5 4,1 – 25,1 25,8 28,1 10,9 11,0 11,3
Швеция 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 100,0 8,4 7,6 7,7 16,4 16,2 16,1 9,5 9,5 9,6
Эстония 95,8 93,8 95,2 95,8 93,8 95,2 95,8 93,8 95,2 16,9 12,5 10,2 18,7 17,8 18,4 6,3 5,8 5,9
Число стран  
с наличием данных 49 47 48 49 47 48 49 47 48 45 44 34 53 53 53 53 53 53

Таблица А.2 (продолжение)
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Таблица A.3.
Источники данных, помимо ВОЗ, использованные для расчета количественных индикаторов,  

и источники данных для дополнительных индикаторов, приведенных в главе 2

всех регулярных источников данных ВОЗ, используемых для 
расчета основных количественных показателей; в таблице A.3 
содержится обзор источников данных, используемых для 
остальных количественных и дополнительных индикаторов.

Преобладающая часть данных в настоящем докладе взята из 
Европейских баз данных: «Здоровье для всех», базы данных по 
смертности и детальной базы данных по смертности. В базе 
данных «Здоровье для всех» и базах данных по смертности рас-
считаны взвешенные региональные средние показатели толь-
ко в тех случаях, когда имелись данные за конкретный год по 
меньшей мере из половины стран, вне зависимости от числен-
ности населения. При этом отсутствующие данные замещались 
с использованием экстраполяции и интерполяции. Основной 
источник данных для индикатора Здоровье-2020 по преждев-
ременной смертности – Европейская детальная база данных 
о смертности. Она не содержит региональных средних пока-

Индикаторы Источники данных

Основные

Доля детей, достигших возраста, установленного 
для начала школьного обучения, не посещаю-
щих школу

Институт статистики ЮНЕСКО

Удовлетворенность жизнью Всемирный опрос Гэллапа (через ПРООН)

Возможность получения социальной поддержки Всемирный опрос Гэллапа 
(через HelpAge International)

Дополнительные

Доли подростков со значениями ИМТ, превыша-
ющими одно стандартное отклонение от сред-
них значений ИМТ по справочным таблицам ВОЗ 
для соответствующего возраста

Исследование HBSC: международный отчет 
по результатам обследования 2009/2010 гг.

Значения стандартизированного коэффициента 
смертности от следующих причин: а) автомото-
транспортные несчастные случаи; b) случайные 
отравления; с) отравления алкоголем; d) само- 
убийства; e) случайные падения; f) убийства 
и нападения

Европейская база данных «Здоровье для всех»

Средняя ожидаемая продолжительность жизни 
при рождении и в возрасте 65 лет

Европейская база данных «Здоровье для всех»

Материнская смертность, на 100 000 
живорожденных

Европейская база данных «Здоровье для всех»
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Таблица A.4.

Трехлетние усредненные значения, использованные  
в показателях материнской смертности на карте 2.4

a Имеются данные только за два года.
b Имеются данные только за один год.

Источник: Европейская база данных «Здоровье для всех».

Страны

Материнская смертность  
на 100 000 живорожденных: 

усредненные значения  
на основе 3 последних лет

Годы, использованные 
для расчета средних 

значений

Австрия 1,7 2010–2012
Азербайджан 15,3 2010–2012
Албания 3,9 2009–2011
Андорра 0,0 2010–2012
Армения 15,4 2010–2012
Беларусь 0,9 2010–2012
Бельгия 5,7 2008–2010
Болгария 5,0 2010–2012
Босния и Герцеговина 7,8 2011, 2012a

Бывшая югославская 
  Республика Македония 5,6 2010–2012

Венгрия 11,9 2010–2012
Германия 5,0 2010–2012
Греция 4,1 2009–2011
Грузия 23,7 2010–2012
Дания 2,7 2010–2012
Израиль 4,4 2010–2012
Ирландия 2,7 2010–2012
Исландия 7,4 2009–2011
Испания 3,5 2009–2011
Италия 2,8 2008–2010
Казахстан 18,1 2010–2012
Кипр 10,8 2006, 2008, 2010
Кыргызстан 57,6 2009–2011
Латвия 17,1 2010–2012
Литва 7,4 2010–2012
Люксембург 11,2 2010–2012
Мальта 8,3 2010–2012
Монако 0,0 2012b

Нидерланды 2,4 2010–2012
Норвегия 3,3 2010–2012
Польша 2,1 2009–2011
Португалия 6,7 2009–2011
Республика Молдова 30,1 2010–2012
Российская Федерация 20,0 2008–2010
Румыния 20,3 2010–2012
Сан-Марино 0,0 2005, 2010a

Сербия 14,4 2010–2012
Словакия 4,5 2010–2012
Словения 11,2 2007–2009
Соединенное Королевство 6,8 2008–2010
Таджикистан 37,2 2010–2012
Туркменистан 5,5 2010–2012
Турция 16,0 2010–2012
Узбекистан 21,4 2010–2012
Украина 17,6 2010–2012
Финляндия 2,2 2009–2011
Франция 8,2 2008–2010
Хорватия 8,7 2010–2012
Черногория 17,7 2001, 2007a

Чешская Республика 7,8 2010–2012
Швейцария 3,8 2009–2011
Швеция 2,6 2010–2012
Эстония 9,0 2010–2012
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зателей, поэтому расчет взвешенных региональных средних 
показателей по индикаторам преждевременной смертности 
производился таким же образом, как и для других баз данных.

Число случаев материнской смертности в большинстве евро-
пейских стран крайне низкое, и преобладающая часть годовых 
колебаний на национальном уровне носит случайный харак-
тер, особенно когда число живорожденных мало. По этим при-
чинам показатели материнской смертности, представленные 
на карте 2.4, были рассчитаны с использованием усредненных 
цифр за последние три года с наличием данных (см. табл. А.4).

Поскольку базы данных ВОЗ обновляются ежегодно, сведения, 
представленные в настоящем докладе, отражают лишь самые 
последние данные, имеющиеся на момент его написания. После 
выхода доклада в свет, по мере поступления данных в ВОЗ от 
остальных стран, региональные средние показатели, а также 
минимальные и максимальные значения могут изменяться. Все 
эти данные следует интерпретировать с осторожностью, осо-
бенно сведения за последние годы, где отмечаются наиболее 
выраженные пробелы в данных. Как указано в главе 2, это огра-
ничивает возможности для оценки прогресса в достижении це-
левых ориентиров политики Здоровье-2020 при сопоставлении 
с отправной точкой 2020 г. Полный обзор данных по основным 
индикаторам, использованных в настоящем докладе на основе 
источников ВОЗ за период с 2010 г., приведен в таблице А.2.

Замечания по качеству  
и сопоставимости данных
Более подробные сведения о качестве и сопоставимости дан-
ных можно найти в разделах метаданных в использованных 
источниках. Ниже освещены некоторые вопросы, касающие-
ся кодирования причин смерти и источников демографиче-
ской статистики, поскольку они имеют важное значение для 
совершенствования мониторинга индикаторов политики 
Здоровье-2020, относящихся к смертности.

Большое число индикаторов политики Здоровье-2020 зависят 
от данных относительно причин смерти, и всем им свойстве-
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нен ряд общих характеристик. Во-первых, несмотря на то что 
Европейский регион имеет самый высокий охват данными 
среди всех регионов ВОЗ, в ряде европейских стран полнота 
и охват, по имеющимся оценкам, не достигают 100% (13). Во-
вторых, в отдельных странах в значительной части врачебных 
свидетельств о смерти либо неправильно кодируются причины 
смерти (коды МКБ-10 из главы XVIII), либо указываются неспе- 
цифические коды, которые имеют ограниченную применимость 
для целей общественного здравоохранения. Эти неспецифиче-
ские коды нередко относятся не к заболеванию, приведшему  
к смерти, а к непосредственным механизмам умирания (напри-
мер, указывают в качестве причины смерти септицемию, а не ле-
гочную инфекцию, приведшую к септицемии) (14, 15). В третьих, 
в МКБ, по которой классифицируют основные причины смерти, 
периодически обновляются и пересматриваются как правила 
кодирования, так и имеющиеся категории болезней, что созда-
ет трудности для мониторинга тенденций во времени (15–17). 
Наконец, имеются существенные различия между европей-
скими странами в том, насколько последовательны результаты 
кодирования у одного и того же медицинского статистика или 
в сравнении их между собой (18–20); степень такой последова-
тельности на уровне трехзначных кодов МКБ может быть ниже 
60%. Рекомендуется осуществлять кодирование с использова-
нием трех- или четырехзначных кодов, но в ряде стран вместо 
этого используют табличный список 1 по причинам смерти (21), 
что снижает уровень детализации и ограничивает возможности 
для анализа. Две страны Региона используют для кодирования 
причин смерти девятый, а не самый последний (десятый) пере-
смотр МКБ.

Вопрос полноты данных и охвата отчетностью особенно акту-
ален для оценки младенческой и детской смертности. В ряде 
стран отсутствуют полностью функционирующие системы 
регистрации актов гражданского состояния и демографиче-
ской статистики, и, следовательно, фиксируются не все случаи 
рождения и смерти. Неполная регистрация смертей и рожде-
ний чаще относится к тем случаям, когда ребенок умирает 
вскоре после рождения. При этом факт рождения или не учи-
тывается совсем, или регистрируется как мертворождение 
либо выкидыш, что может приводить к подаче из таких стран 
заниженных сведений о младенческой смертности. В целом 
охват регистрацией ниже при родах без оказания медицинской 



154 Доклад о состоянии здравоохранения в Европе, 2015 г.

помощи. Кроме того, в ряде стран Региона ранее использова-
лось или до сих пор используется старое советское определе-
ние живорождения или его производные; эти определения не 
сопоставимы с международным определением живорождения, 
рекомендуемым ВОЗ (21). По имеющимся данным, это приводит 
к занижению показателей младенческой смертности примерно 
на 20–25% (22).

Базы данных Европейского регионального бюро ВОЗ содержат 
главным образом официальные данные, предоставленные  
министерствами здравоохранения. Это предпочтительный 
источник сведений для расчета индикаторов политики 
Здоровье-2020. ВОЗ не осуществляет корректирования, адап-
тации или перераспределения данных, поступающих из стран, 
поэтому все описанные выше ограничения относятся к данным 
о смертности, используемым для мониторинга индикаторов по-
литики Здоровье-2020.
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клад о состоянии здравоохранения 
в Европе» дает возможность оценить 
прогресс в деле улучшения здоровья 
и повышения уровня благополучия 
всех людей. Читатели, будь то пред-
ставители руководящих органов, 
политики, специалисты обществен-
ного здравоохранения или журна-
листы, могут получить объективную 
картину показателей состояния 
общественного здоровья и здраво-
охранения  в Европейском регионе 
ВОЗ. В докладе также показаны 
тенденции развития европейской 
политики здравоохранения Здоро-
вье-2020, ход достижения ее целей, 
а также определенные отставания, 
неравенства и сферы озабоченности 
и неопределенности, требующие 
принятия дополнительных мер.

Данные, приведенные в докладе 
за 2015 г., показывают, что здоровье 
жителей Европейского региона про-
должает улучшаться, а некоторые 
неравенства между странами по по-
казателям здоровья, в частности та-
ким как средняя продолжительность 
жизни и младенческая смертность, 
за последние годы сократились. В 
реальных цифрах, однако, разрыв 
между странами с наилучшими и 
наихудшими значениями данных 
показателей все еще составляет соот-
ветственно 11 лет жизни и 20 жизней 
здоровых младенцев. По-прежнему 
недопустимо велики абсолютные 
различия между странами, особенно 
по индикаторам, связанным с соци-
альными детерминантами здоровья. 
Кроме того, в докладе четко пока-
зано, что в Европейском регионе 
по-прежнему отмечаются самые 
высокие в мире уровни потребления 
алкоголя и курения. 

В докладе за 2012 г. была представле-
на концепция благополучия в качес- 
тве компонента основ политики Здо-
ровье-2020; в докладе 2015 г. эта дис-
куссия продолжена. В публикации 
изложены первые результаты оцен-
ки субъективного и объективного 
благополучия в контексте политики 
Здоровье-2020 и проанализированы 
инновационные подходы, призван-
ные помочь разработчикам полити-
ки в решении проблем, связанных 
с измерением данного показате-
ля. В докладе также рассмотрены 
возможные влияния культуры на 
здоровье и благополучие и пути, по 
которым ВОЗ может использовать 
информацию из нетрадиционных 
источников, например из истории и 
антропологии, для получения более 
полной картины благополучия в 
Европе. В политике Здоровье-2020 
употребляются такие понятия, как 
жизнестойкость сообществ, а также 
чувство социальной сопричастности 
и расширение прав и возможностей, 
что требует развития новых концеп-
туальных подходов к информации 
здравоохранения, так чтобы собира-
емые фактические данные отвечали 
потребностям политики. 

Многочисленные вызовы стоят на 
всем протяжении информационной 
цепи: от сбора, анализа, интерпрета-
ции и передачи данных до использо-
вания информации в разработке  
и проведении политики. Доклад 
содержит призыв к широкому 
международному сотрудничеству, 
направленному на гармонизацию, 
стандартизацию и генерирование 
фактических данных, пригодных для 
эффективного применения в XXI 
веке.

Австрия
Азербайджан
Албания
Андорра 
Армения
Беларусь
Бельгия
Болгария
Босния  
  и Герцеговина
Бывшая  
  югославская 
  Республика  
  Македония
Венгрия
Германия
Греция
Грузия
Дания
Израиль
Ирландия
Исландия
Испания
Италия
Казахстан
Кипр
Кыргызстан
Латвия
Литва
Люксембург
Мальта

Монако
Нидерланды
Норвегия
Польша
Португалия
Республика  
  Молдова
Российская  
  Федерация
Румыния
Сан-Марино
Сербия
Словакия
Словения
Соединенное  
  Королевство
Таджикистан
Туркменистан
Турция
Узбекистан
Украина
Финляндия
Франция
Хорватия
Черногория
Чешская  
  Республика
Швейцария
Швеция
Эстония

Государства-члены

9
789289

044301
>

ISBN 978-92-890-4430-1

mailto:contact@euro.who.int
www.euro.who.int

	Содержание
	Благодарности
	Сокращения
	Предисловие: двигаясь по путидостижения целей политикиЗдоровье‑2020 и охватывая новыеформы фактических данных
	Основные положения
	Задачи и целевая аудитория
	Механизм мониторинга политикиЗдоровье‑2020
	Прогресс в достижении целевыхориентиров политики Здоровье-2020
	Благополучие и его культурныеконтексты
	Новые рубежи в работес информацией здравоохраненияи фактическими данными
	03Прогрессв достижениицелевых ориентировполитикиЗдоровье-2020
	Ключевые положения
	Введение
	Целевой ориентир 1: сократитьпреждевременную смертностьв Европе
	Целевой ориентир 2: повыситьсреднюю продолжительность жизнив Европе
	Целевой ориентир 3: сократитьнесправедливости в Европе
	Целевой ориентир 4: повыситьуровень благополучия европейскогонаселения
	Целевой ориентир 5: всеобщий охватуслугами здравоохранения и правона здоровье
	Целевой ориентир 6: национальныецелевые ориентиры / цели, установ-ленные государствами-членами
	03Благополучиеи его культурныеконтексты
	Ключевые положения
	Введение
	Обзор проведенной работы
	Мониторинг субъективногоблагополучия: некоторые проблемы
	Культурные контексты измерениясубъективного благополучия
	Взгляд ВОЗ на проблему культурныхконтекстов здоровья (ККЗ)
	04Новые рубежив работес информациейздравоохраненияи фактическимиданными
	Ключевые положения
	Введение
	Мониторинг индикаторовсмертности и факторов рискав политике Здоровье-2020
	Мониторинг несправедливостейв отношении здоровья
	Мониторинг благополучия
	Отслеживание более широкогополезного эффекта и успехав проведении политики Здоровье-2020
	Мониторинг за пределами политикиЗдоровье-2020
	Работа по созданию единойевропейской системы информацииздравоохранения
	Новые подходы к информациии фактическим данным в областиздравоохранения
	Потребность в международномсотрудничестве
	Библиография
	Приложение 1.Справочнаятехническаяинформация поданным и индикаторам,используемымв настоящем докладе



