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Комиссия, созданная для того, чтобы упорядочить имеющиеся 
фактические данные с целью разработки действий по пропаган-
де идей справедливости в отношении здоровья и содействия 
всеобщему движению к ее достижению, является глобальным 
форумом содружества лиц, принимающих решения, иссле-
дователей и гражданского общества, возглавляемым членами 
Комиссии, обладающим уникальным сплавом опыта работы в 
политической, академической и пропагандистской сферах. И, 
что важно, вниманием охватываются страны со всеми уровня-
ми доходов и находящиеся на различных уровнях развития: Юг 
и Север в глобальном масштабе. Справедливость в отношении 
здоровья является проблемой во всех наших странах, состояние 
которой в значительной степени зависит от глобальной, эконо-
мической и политической системы.
Комиссия применяет целостный подход к вопросу социальных 
детерминант здоровья. Плохое здоровье бедных, социальный 
компонент здоровья в странах, и выраженная несправедливость 
в отношении здоровья между странами вызваны неравным рас-
пределением власти, доходов, товаров и услуг на глобальном и 
национальном уровнях, последующая несправедливость сказы-
вается непосредственно на реальных условиях жизни людей – на 
их доступе к медицинской помощи, школам и образованию, на 
их условиях работы и отдыха, домашнего обихода, жизни общин, 
малых и крупных городов – и, наконец, на возможностях, кото-
рые они имеют для преуспевающей жизни. Такое несправедли-
вое распределение разрушительно сказывающихся на здоровье 
обстоятельств жизни ни в коей мере не является «естествен-
ным» явлением, но результатом нездорового сочетания плохой 
социальной политики и программ, несправедливых экономиче-
ских механизмов и неправильной политической деятельности. 
Структурные детерминанты и условия повседневной жизни 
вместе взятые составляют социальные детерминанты здоровья 
и отвечают за большую часть несправедливости в отношении 
здоровья между странами и в рамках каждой страны.
Глобальное сообщество может исправить ситуацию, но для 
этого потребуются безотлагательные и постоянные действия 
на глобальном, национальном и местном уровнях. Глубоко уко-
ренившаяся несправедливость в распределении власти и эко-
номических условий в глобальном масштабе имеет непосред-
ственное отношение к справедливости в отношении здоровья. 
Это ни в коей мере не отрицает действий на других уровнях. 
Национальные и местные правительства могут сделать очень 
много; Комиссия дала высокую оценку влиянию гражданско-
го общества и местных движений, которые непосредственно 
предоставляют необходимую помощь на местном уровне и по-
буждают правительства к переменам.
И конечно, изменение климата имеет глубокие последствия 
для глобальной системы – то, каким образом оно воздействует 
на образ жизни и здоровье человека и планеты в целом. Нам 
необходимо свести воедино две повестки дня: справедливость 
в отношении здоровья и изменение климата. Наши чаяния, свя-
занные с обеспечением справедливости в отношении здоровья, 
должны занять свое место в поиске международным сообще-
ством взвешенного подхода к решению вопросов потребно-
стей социального и экономического развития всего населения 
в целом, справедливости в отношении здоровья и актуальности 
решения проблем, связанных с изменением климата.

Комиссия в своей работе претворяет в жизнь новый подход 
к развитию. Как здоровье, так и справедливость в отношении 
здоровья могут не являться целью всех направлений социаль-
ной политики, но они явятся их основополагающим результа-
том. Возьмем, к примеру, главную роль, которая отводится по-
литике в вопросах экономического роста: экономический рост, 
безусловно, является важным аспектом, особенно для бедных 
стран, поскольку он дает возможность обеспечения ресурсов 
для инвестиций в улучшении жизни всего населения. Но сам 
по себе экономический рост без надлежащей социальной по-
литики, направленной на обеспечение разумной справедливо-
сти распределения его преимуществ, крайне мало способствует 
обеспечению справедливости в отношении здоровья.
Традиционно сложилось так, что ожидания общества в отно-
шении решения проблем, связанных со здоровьем и болезнями, 
связывались с сектором здравоохранения. Безусловно, одной 
из социальных детерминант здоровья является неравномер-
ное распределение медицинской помощи, когда те, кто наибо-
лее в ней нуждаются, ее не получают. Но значительное бремя 
болезней, вызывающих ужасающие преждевременные поте-
ри жизни, в большой степени зависит от условий, в которых 
люди рождаются, растут, живут, работают и старятся. Плохие 
и неравноправные условия жизни, в свою очередь, являются 
следствием неправильной социальной политики и программ, 
несправедливых экономических условий и неправильной поли-
тической деятельности. К действиям по социальным детерми-
нантам здоровья должно быть привлечено все правительство, 
гражданское общество и местные сообщества, деловые круги, 
глобальные форумы и международные учреждения. Политика 
и программы должны охватывать все ключевые сектора обще-
ства, а не только сектор здравоохранения. При этом, однако, не 
следует упускать из виду того факта, что важнейшая роль в гло-
бальных изменениях отводится министру здравоохранения и 
работе министерства. Они могут бороться за то, чтобы подход, 
основанный на социальных детерминантах здоровья, укоренил-
ся на высшем уровне общества, они могут продемонстрировать 
эффективность, применяя надлежащие методы работы, и нако-
нец, они могут поддерживать другие министерства в создании 
политики, которая содействует обеспечению справедливости в 
отношении здоровья. Всемирная организация здравоохране-
ния (ВОЗ), которая является глобальным органом здравоохра-
нения, должна делать то же самое на мировой арене.

Комиссия призывает к ликвидации разрыва в отношении здо-
ровья за одно поколение. Это не прогноз, это наше устремле-
ние. За последние 30 лет произошли значительные улучшения 
в здоровье как на глобальном уровне, так и в странах. Мы опти-
мистичны: мы располагаем необходимыми знаниями для того, 
чтобы коренным образом изменить жизненные возможности 
людей, таким образом обеспечив заметные улучшения в обе-
спечении справедливости в отношении здоровья. Мы реали-
стичны: начинать действовать надо сейчас. В данном Докладе 
Комиссии содержится материал для разработки путей реше-
ния проблемы грандиозной несправедливости, существующей 
между странами и внутри стран.



200 миллионов детей не достигают своего потенциала разви-
тия в полной мере (Grantham-McGregor et al., 2007). Это имеет 
огромные последствия для их здоровья и общества в целом.

Инвестирование в ранние годы жизни обеспечивает значи-
тельную часть потенциала для сокращения несправедливости 
в отношении здоровья за одно поколение (ECDKN, 2007a). 
Опыт раннего детства (которое определяется как период жиз-
ни, начиная с пренатального развития до 8-летнего возраста), а 
также раннего и более поздних этапов обучения закладывают 
важнейшие основы на всю жизнь (ECDKN, 2007a). Исследо-
вания РДРВ показывают, что развитие мозга высоко чувстви-
тельно к внешним влияниям в раннем детстве с пожизненными 
последствиями. Важнейшим фактором является хорошее пи-
тание, которое начинается in utero, если матери питаются над-
лежащим образом. Матерям и детям необходим постоянный 
доступ к медицинской помощи, начиная с периода до зачатия, 
в течение беременности и родов, и до ранних дней и лет жизни 
(WHO, 2005b). Детям необходимо безопасное, здоровое, под-
держивающее, воспитывающее, заботливое и отзывчивое окру-
жение. Дошкольные образовательные программы и школы как 
составная часть окружающей среды в более широком смысле, 
которая вносит вклад в развитие детей, могут сыграть жизнен-
но важную роль в формировании их способностей. Необходим 
более всеобъемлющий подход к раннему периоду жизни, осно-
вывающийся на существующих программах выживания детей 

Несправедливая система организации общества означает, что 
свобода вести здоровую жизнь и обладать хорошим здоровьем 
несправедливо распределяется между обществами и внутри каж-
дого общества. Эта несправедливость просматривается в усло-
виях раннего детства и школьных лет, в характере занятости и 
условий работы, в физическом воплощении созданной среды 
обитания, и в качестве природной среды, в которой живут люди. 
В зависимости от характера всех этих видов окружающей среды 
различные группы населения будут иметь различный опыт в от-
ношении материальных условий, социально-психологической 
поддержки и вариантов образа жизни, что делает их в опреде-
ленной мере уязвимыми к ухудшению здоровья. Аналогичным 
образом, социальное расслоение определяет дифференциацию 
доступа к медицинской помощи и пользования ею с отрицатель-
ными последствиями для укрепления здоровья и благополучия, 
профилактики болезней, выздоровления и выживания.

Раннее развитие детей (РРД), – включая физическую, соци-
альную/ эмоциональную и речевую/познавательную состав-
ляющие, – имеет определяющее влияние на последующие 
жизненные возможности и здоровье, которое осуществляется 
посредством развития навыков, образования и профессиональ-
ных возможностей. Раннее детство, как через эти механизмы, 
так и непосредственным образом, влияет на последующий 
риск ожирения, неправильного питания, проблем психиче-
ского здоровья, сердечных болезней и преступности. Не менее 

1  Улучшение условий повседневной жизни – условий, в кото-
рых люди рождаются, растут, живут, работают и старятся.

2  Преодоление несправедливости распределения власти, 
денег и ресурсов - структурных движущих сил этих усло-
вий повседневной жизни - на глобальном, национальном и 
местном уровнях.

3  Измерение масштаба проблемы, оценка действий, расши-
рение информационной базы, развитие кадровых ресурсов, 
которые подготавливаются по вопросам социальных детер-
минантов здоровья, и повышение информированности об-
щества относительно социальных детерминантов здоровья.

Повысить благополучие девушек и женщин, а также условий, в которых рождаются их дети, уделять основное внима-
ние раннему развитию ребенка и образованию девочек и мальчиков, улучшать жилищные и рабочие условия, а также 
сформировать политику социальной защиты всего населения, создать условия для здоровой жизни людей на более 
поздних этапах жизни. Для осуществления политики, направленной на достижение этих целей, потребуется участие 
гражданского общества, правительств и международных учреждений.

Чтобы добиться решения проблем несправедливости в отношении здоровья и неравноправных условий повседнев-
ной жизни, необходимо решать эти проблемы – такие, например, как несправедливость между мужчинами и женщи-
нами, – в соответствии с формой организации общества. Для этого требуется слаженная работа государственного сек-
тора с обеспечение приверженности, надлежащего потенциала и финансирования. Чтобы добиться этого, требуется 
больше чем усиление правительств – требуется усиление руководства. Легитимность, обеспечение организационного 
пространства и поддержки для того, чтобы гражданское общество, подотчетный частный сектор и население всех 
слоев общества могли согласовать общественные интересы и заново инвестировать ресурсы в ценность коллектив-
ных действий. В глобализованном мире необходимость ориентации в процессе руководства на соблюдение принципа 
справедливости одинаково применима ко всем уровням – от общинного до глобального.

Крайне необходимой платформой для действий является признание факта существования проблемы и обеспечение измерения 
масштаба проблемы несправедливости в отношении здоровья – на страновом и глобальном уровнях. Национальным прави-
тельствам и между народным организациям при поддержке ВОЗ следует создавать национальные и глобальные системы надзора 
в сфере справедливости в отношении здоровья для осуществления в плановом порядке контроля за состоянием проблемы не-
справедливости в отношении здоровья и социальных детерминант здоровья, следует также провести оценку влияния политики 
и действий на соблюдение принципа справедливости в отношении здоровья. Для формирования организационного простран-
ства и потенциала в целях эффективной работы по вопросам справедливости в отношении здоровья требуются инвестиции 
в подготовку лиц, принимающих решения, работников практического здравоохранения и в обеспечение понимания обществен-
ностью социальных детерминантов здоровья. Требуется также уделять больше внимания социальным детерминантам при про-
ведении научных исследований в области общественного здравоохранения.

Эти три принципа действий отражены в трех представленных 
ниже основополагающих рекомендациях. Далее Краткий обзор 
и заключительный Доклад Комиссии структурированы в соот-
ветствии с этими тремя принципами.



Способствовать справедливости в отношении здоровья 
между сельской и городской местностью посредством 
устойчивого инвестирования средств в сельское разви-
тие, отлаживая политику и процессы «исключения», ко-
торые ведут к сельскому обнищанию, безземелью и пере-
мещению людей с обжитых мест.

-
ского роста посредством осуществления действий, 
направленных на решение проблем, связанных с зем-
левладением сельской местностью и правами на зем-
лю, а также на обеспечение средств к существованию 
в сельской местности в поддержку здоровой жизни, над-
лежащих инвестиций в сельскую инфраструктуру и по-
литики, направленной на оказание помощи мигрантов 
из сельской местности в города.

Обеспечение такого положения вещей, при котором 
экономическая и социальная политика, направленная 
на решение проблем изменения климата и других аспек-
тов деградации окружающей среды, учитывает вопросы 
справедливости в отношении здоровья.

Условия найма и работы имеют серьезные воздействия на спра-
ведливость в отношении здоровья. При благоприятных обсто-
ятельствах это может обеспечить устойчивое финансовое по-
ложение, социальный статус, личностное развитие, социальные 
отношения и чувство собственного достоинства, а также защи-
ту от физических, социально-психологических опасных факто-
ров. Действия по улучшению условий найма и работы должны 
носить глобальный, национальный и местный характер.

Работа – это сфера, где многие важные факторы, влияющие 
на здоровье, не учитываются (Marmot & Wilkinson, 2006). 
Сюда входят как условия найма, так и характер самой рабо-
ты. Гибкая рабочая сила воспринимается позитивно с точки 
зрения экономической конкурентоспособности, но с точки 
зрения здоровья здесь неизбежны отрицательные моменты 
(Benach & Muntaner, 2007). Фактические данные свидетель-
ствуют о значительно больших уровнях смертности среди 
временных работников в сравнении с постоянными (Kivimaki 
et al., 2003). Ненадежная занятость (например, временные кон-
тракты с нефиксированным сроком, занятость без оформления 
контракта и неполная занятость) может приводить к пробле-
мам с психическим здоровьем (Artazcoz et al., 2005; Kim et al., 
2006). Работники, осознающие ненадежность работы, испыты-
вают серьезные неблагоприятные воздействия на физическое 
и психическое здоровье (Ferrie et al., 2002).

Условия работы также влияют на здоровье и справедливость в 
отношении здоровья. Неблагоприятные условия работы могут 
подвергать человека воздействию целого ряда опасных факторов, 
влияющих на физическое здоровье, причем такие условия труда 
в основном характерны для мало престижных профессий. Более 
благоприятные условия труда в странах с высоким уровнем до-
ходов завоевания, которого удалось добиться в результате много-
летних организованных усилий и процесса регулирования, к со-
жалению, отсутствуют во многих странах со средним и низким 
уровнем доходов. Стресс на работе повышает риск возникнове-
ния коронарной болезни сердца на 50% (Marmot, 2004; Kivimaki 
et al., 2006), и убедительные данные свидетельствуют о том, что 
высокий спрос на работу, низкий уровень контроля и отсутствие 
надлежащего поощрения в зависимости от проделанной рабо-
ты, – всё это факторы риска возникновения проблем психиче-
ского и физического здоровья (Stansfeld & Candy, 2006).

и распространяющий соответствующие мероприятия в раннем 
периоде жизни, также на социальное/эмоциональное и рече-
вое/познавательное развитие.

Всеобъемлющий подход к ранним годам жизни требует по-
следовательной политики приверженности и к руководству 
на международном и национальном уровнях. Требуется также 
всеобъемлющий пакет образовательных программ и программ 
и служб РРР для всех детей мира.

Проявить приверженность и осуществлять всесторонний 
подход к раннему периоду жизни, основываясь на суще-
ствующих программах выживания ребенка и распростра-
няя соответствующие мероприятия на ранний период 
жизни, включая социальную/эмоциональную и речевую/
познавательную составляющие развитие.

последовательной политики для раннего этапа развития 
ребенка таким образом, чтобы по всем учреждениям при-
менялся всеобъемлющий подход к раннему периоду раз-
вития ребенка.

дети, матери и другие лица, осуществляющие уход, охва-
тываются комплексным пакетом качественных программ 
и услуг по раннему периоду развития ребенка, вне зависи-
мости от платежеспособности.

Расширение предоставления и масштабов образования 
с ориентацией на принципы раннего развития ребенка 
(физическое, социальное/ эмоциональное, и речевое/ по-
знавательное развитие).

среднего образования для всех мальчиков и девочек вне 
зависимости от платежеспособности. Выявление факто-
ров, препятствующих девочкам и мальчикам поступать 
в школу и продолжать в ней обучение и работа по устране-
нию таких факторов; упразднение оплаты обучения в на-
чальной школе.

То, где живут люди, оказывает воздействие на их здоровье и 
возможности вести преуспевающую жизнь. В 2007 г. впервые 
численность городского населения превысила численность 
сельского (WorldWatch Institute, 2007). Почти 1 миллиард лю-
дей живут в трущобах.

В определенных регионах и группах населения по всему миру и 
далее будут существовать такие проблемы, как инфекционные 
болезни и недостаточное питание. Вместе с тем, с урбанизацией 
происходит перераспределение проблем здравоохранения, осо-
бенно среди городской бедноты. При этом больший удельный 
вес приобретают неинфекционные болезни, травматизм в ре-
зультате несчастных случаев и насилия, а также случаи смерти 
и последствия экологических бедствий (Campbell & Campbell, 
2007; Yusuf et al., 2001).

Повседневные условия, в которых живут люди, оказывают боль-
шое влияние на вопросы справедливости в отношении здоровья. 
Доступ к качественному жилью, крыше над головой и чистой воде 
и санитарно-гигиеническим условиям являются правами челове-
ка и базовыми потребностями для здоровой жизни (UNESCO, 

2006a; Shaw, 2004). Всевозрастающая зависимость от автотран-
спорта, изменения, происходящие в землепользовании, в угоду 
пользования автотранспортом, и все большие неудобства, свя-
занные с передвижением на моторизованных видах транспорта, 
имеет прямое воздействие на качество воздуха, выбросы газов 
с парниковых эффектом и сокращение физической активности 
(NHF, 2007). Планировка и обустройство городской среды име-
ет большое воздействие на справедливость в отношении здоро-
вья, поскольку влияют на поведение людей и безопасность.

Соотношение между городскими и сельскими поселениями зна-
чительно варьируется между территориями: от менее 10% в Бу-
рунди и Уганде до 100% или близко к этому в Бельгии, Кувейте, 
Сингапуре и Специальном Административном Районе Гонконг. 
В условиях, когда характер политики и инвестиции отражают 
концепцию роста с ориентацией на город (Vlahov et al., 2007) по 
всему миру можно наблюдать, как сельское население, включая 
Коренные народы (Indigenous Health Group, 2007) страдают от 
нарастающей проблемы недостаточного инвестирования в ин-
фраструктуру и бытовые удобства, с несоразмерно высокими 
уровнями бедности и плохих условий жизни (Ooi & Phua, 2007; 
Eastwood & Lipton, 2000), которые являются одной из причин 
миграции населения в незнакомые городские центры.

Настоящая модель урбанизации ставит значительные пробле-
мы, касающиеся окружающей среды, особенно в отношении из-
менения климата, – воздействие которого значительно больше 
в странах с низким уровнем доходов, и среди уязвимых подгрупп 
населения (McMichael et al., 2008; Stern, 2006). В настоящее вре-
мя выбросы парниковых газов определяются преимущественно 
структурами потребления в крупных городах развитых стран. 
Вклад транспортных средств и зданий в общее количество вы-
бросов CO2 составляют 21%, сельскохозяйственной деятель-
ности (IPCC, 2007) – около одной пятой. И все-таки урожай 
зерновых в значительной степени зависит от преобладающих 
климатических условий. Дестабилизация и истощение климати-
ческой системы и задача сокращения несправедливости в отноше-
нии здоровья в глобальном масштабе неотделимы друг от друга.

В обеспечении справедливости в отношении здоровья крайне 
важную роль играют общинные и местные мероприятия, ко-
торые обеспечивают доступ к основным товарам, являются со-
циально сплоченными и нацелены на укрепление физического 
и психологического благополучия, и бережно относятся к при-
родной среде.

Центральное место в городском управлении и планирова-
нии – вопросам здоровья и справедливости в отношении 
здоровья.

обеспечить большое количество доступного жилья; ин-
вестировать средства в модернизацию городских бедных 
районов с ориентацией, в первую очередь, на обеспечение 
водой и санитарно-гигиеническими условиями, электри-
чеством и асфальтированием улиц во всех районах, неза-
висимо от платежеспособности жителей.

-
ности для здорового и безопасного образа жизни посред-
ством инвестирования в эффективное транспортное обеспе-
чение, планирования розничной торговли для сокращения 
доступа к нездоровым продуктам питания и посредством 
благоприятного устройства территорий и соблюдение регу-
лирующих мер контроля, включая контроль за количеством 
торговых точек, продающих алкогольных напитки.



Все люди нуждаются в социальной защите в течение всей жиз-
ни, будь то на ранних этапах жизни, в трудовые годы и в старо-
сти. Людям также нужна защита в особых ситуациях, таких как 
болезнь, инвалидность и потеря дохода и работы.

Низкие жизненные стандарты являются серьезной детерми-
нантой несправедливости в отношении здоровья. Они оказы-
вают влияние по протяжении всего жизненного пути, среди 
прочего, оказывая воздействие на РРР. Детская нищета и пере-
дача нищеты из поколения в поколение являются основными 
факторами, препятствующими улучшению здоровья населения 
и сокращению несправедливости в отношении здоровья. Четы-
ре пятых населения мира лишены поддержки в виде базового 
социального обеспечения (ILO, 2003).

Перераспределительная система социального обеспечения в со-
четании с мерой способности людей заработать на здоровую 
жизнь на рынке труда влияет на уровни бедности. Прослежива-
ется связь между щедрыми всеобщими системами социальной 
защиты и более высоким уровнем здоровья населения, в том 
числе и с более низкими уровнями дополнительной смертности 
среди людей пожилого возраста и с более низкими уровнями 
смертности среди социально-неблагополучных групп населе-
ния. В странах с всеобщими системами защиты и к большей 
устойчивости их обеспечения; в этих странах также наблюдает-
ся тенденция к сокращению масштабов нищеты и неравенства 

доходов по сравнению со странами, в которых действуют систе-
мы адресной помощи бедным.

Серьезным шагом на пути обеспечения справедливости в от-
ношении здоровья за одно поколение явится распространение 
социальной защиты на все население каждой отдельно взятой 
страны и в глобальном масштабе. Подразумевается распростра-
нение социальной защиты на лиц с ненадежной занятостью, 
включая неформальную занятость, работу по дому и работу 
по уходу. Всё это крайне важно для бедных стран, где большая 
часть населения работает в условиях неформальной занятости, 
а также для женщин, поскольку семейные обязанности часто 
закрывают для них возможности получения соответствующих 
льгот в рамках схем социальной защиты. Хотя ограниченные 
институциональные инфраструктура и финансовые возможно-
сти во многих странах по-прежнему являются препятствующим 
фактором, международный опыт показывает, что возможно 
создавать начальные системы социальной защиты даже в стра-
нах с низким уровнем доходов.

Для сокращения разрыва в вопросах здоровья за одно поколе-
ние требуется создание правительствами систем, обеспечиваю-
щих здоровый уровень жизни, ниже которого никто не должен 
опускаться в связи с обстоятельствами, неподконтрольными 
человеку. Схемы социальной защиты не должны зависеть от 
достижения целей развития, а наоборот, могут быть весьма по-
лезны в реализации этих целей – они могут оказаться эффек-
тивными средствами сокращения масштабов нищеты и служить 
на благо местному экономическому развитию.
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Чистая щедрость социальных выплат в процентах от средней чистой заработной платы промышленного рабочего.
Черта бедности составляет 50% медианного уравненного располагаемого дохода.
AUS = Австралия; AUT = Австрия; BEL = Бельгия; CAN = Канада; FIN = Финляндия; FRA = Франция; GER = Германия; IRE = Ирландия; ITA = Италия;
NET = Нидерланды; NOR = Норвегия; SWE = Швеция; SWI = Швейцария; UK = Соединенное Королевство; USA = США.
Перепечатано, с разрешения издателя, из: Lundberg et al. (2007).
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Посредством обеспечения справедливых условий найма и до-
стойных условий работы правительство, предприниматели и 
работники могут помочь искоренить нищеты, уменьшить соци-
альную несправедливость, сократить воздействие психических 
и социально-психологических опасных факторов, и увеличить 
возможности для здоровья и благополучия. И, конечно, здо-
ровая рабочая сила способствует повышению эффективности 
производства.

Сделать полную занятость, справедливые условия найма 
и достойную работу основной целью при формировании 
международной, социальной и экономической политики.

-
ная работа должны стать общей задачей международных 
учреждений и занять центральное место в повестках дня 
национальной политики и стратегий развития, с более 
весомой представленностью работников в создании поли-
тики, законодательства и программ, имеющих отношение 
к занятости и работе.

Для достижения справедливости в отношении здоровья 
требуется безопасная, обеспеченная и справедливо опла-
чиваемая работа, круглогодичные возможности найти ра-
боту и здоровый баланс между работой и жизнью для всех.

с таким размером заработной платы, которая учитывает 
реальную текущую стоимость здоровой жизни.

-
ния должны оказывать поддержку странам в осущест-
влении ключевых трудовых стандартов для официальных 
и неофициальных работников; разработать политику по 
обеспечению сбалансированной жизни работа-дом; и 
сократить отрицательные последствия незащищенности 
в ненадежных условиях работы.

Улучшить условия работы для всех работников таким об-
разом, чтобы сократить подверженность воздействию 
материальных опасных факторов, связанному с работой 
стрессу и разрушающее здоровье стиле поведения.
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услуг. В рамках всеобщего охвата одинаковый набор льгот рас-
пространяется на все население. Не существует убедительных 
аргументов против того, чтобы другие страны, включая бед-
нейшие, не могли стремиться к всеобщему охвату медицинской 
помощью при условии надлежащей поддержки в течение на 
долгосрочной основе.

Комиссия выступает за финансирование системы медицинско-
го обслуживания посредством общего налогообложения и/или 
обязательного всеобщего страхования. Как оказалось, одна стра-
на за другой вводили принцип перераспределения в систему го-
сударственных расходов в сфере медицинского обслуживания. 
Фактические данные настоятельно свидетельствуют в пользу 
государственного финансирования в системы медицинской по-
мощи. В частности, особенно важно свести к минимуму оплату 
медицинских услуг наличными. Политика возложения оплаты 
за медицинские услуги на потребителя в странах с низким и 
средним уровнем доходов привела к общему сокращению ис-
пользования этих услуг и к ухудшению результатов в отношении 
здоровья. Свыше 100 миллионов человек ежегодно ввергаются 
в нищету в результате катастрофических семейных расходов на 
здоровье. Это совершенно неприемлемо.

Системы медицинского обслуживания, основанные на пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМП) обеспечивают 
лучшие результаты в отношении здоровья – то есть, как модель 
ПМП, в которой основное внимание уделяется необходимым 
в местных условиях действиям по всему диапазону социальных 
детерминант, и где существует баланс между профилактикой и 
укреплением здоровья и инвестициями в лечебные мероприя-
тия, так и модель ПМП, которая ориентируется на первичный 
уровень помощи с надлежащей системой направления на более 
высокие уровни оказания медицинской помощи.

Во всех странах, но особенно в беднейших и тех, которые ис-
пытывают на себе утечку квалифицированных специалистов, 
основополагающим условием расширения охвата и улучше-
ния качества помощи является надлежащее количество соот-
ветствующим образом подготовленных квалифицированных 
работников здравоохранения на местном уровне. Для необ-
ходимого развития систем медицинского обслуживания тре-
буются инвестиции в подготовку и сохранение работников 
практического здравоохранения. Для этого необходимо вни-
мательное отношение к потокам персонала здравоохранения 
в глобальном масштабе, равно как и внимательное отношение 
к инвестициям и развитию навыков на национальном и мест-
ном уровнях. При формировании концепций общества и при-
нятии решений по вопросам здоровья большое значение имеет 
авторитетное мнение медицинских специалистов и других ра-
ботников здравоохранения – от ВОЗ до местных клиник. Они 
свидетельствуют о необходимости решения задач этического 
характера, не в меньшей степени, чем задач, связанных с эффек-
тивностью, посредством более согласованной работы в рамках 
системы медицинского обслуживания над социальными причи-
нами плохого здоровья.

Создать системы оказания медицинской помощи, осно-
ванные на принципах справедливости, профилактики 
болезней и укрепления здоровья.

-
мощи с всеобщим охватом, ориентированные на первич-
ную медико-санитарную помощь.

-
ливом финансировании систем оказания медицинской 
помощи с обеспечением всеобщего доступа к помощи вне 
зависимости от платежеспособности.

Создавать и укреплять кадры здравоохранения и расши-
рять возможность действий по социальным детерминан-
там здоровья.

-
ранения, используя взвешенный подход к формированию 
численного состава работников здравоохранения в сель-
ской и городской местности.

ситуации с утечкой кадров здравоохранения, с акцентом 
на инвестиции средств в увеличении численности кадров 
здравоохранения и их обучение, а также в создании дву-
сторонних соглашений для регулирования преимуществ 
и потерь.

Создать и укрепить политику всеобщей комплексной со-
циальной защиты, которая поддерживает уровень дохо-
да, достаточный для здоровой жизни для всех.

-
щиты до уровня, достаточного для обеспечения здоровой 
жизни.

обычно остается без внимания: лиц с ненадежной занято-
стью, включая неформальную занятость и работу по дому 
и по уходу.

Для достижения хорошего здоровья и равноправия в отноше-
нии здоровья крайне важно обеспечить доступ к медицинской 
помощи и ее предоставлении. Система медицинского обслужи-
вания сама по себе является социальной детерминантой здоро-
вья, на которую оказывают влияние другие социальные детер-
минанты, на которые и она, в свою очередь, оказывает влияние. 
Гендерные аспекты, образование, профессия, доход, этническая 
принадлежность и место жительства – всё это тесно связано 
с доступом людей к медицинской помощи, реальным опытом 
ее получения и приобретенными в результате преимуществами. 
Руководителям здравоохранения принадлежит важная роль во 
всех сферах общества по обеспечению такого положения ве-
щей, при котором политика и действия других секторов будут 
ориентироваться на улучшение справедливости в отношении 
здоровья.

В отсутствие медицинской помощи многие возможности для 
фундаментального улучшения здоровья упускаются. При на-
личии систем частичного оказания медицинской помощи или 
систем, не обеспечивающих справедливого его предоставления, 
теряются возможности для достижения всеобщего здоровья 
как дела социальной справедливости. Существуют вопросы, ко-
торые являются насущными для всех стран. При этом для стран 
с низким уровнем доходов более актуальными являются задачи 
создания доступных и надлежащим образом спланированных 
и управляемых систем медицинского обслуживания, что внесет 
значительный вклад в достижение Целей тысячелетия в области 
развития (ЦТР). В отсутствие таких систем шансы достижения 
ЦТР значительно снижаются. И все-таки во многих странах 
системы медицинского обслуживания невероятно слабы, при 
этом наблюдается массовая несправедливость предоставления 
доступа и использовании служб здравоохранения между бога-
тыми и бедными.

Комиссия считает оказание медицинской помощи общим 
благом, а не предметом экономической конъюнктуры. По су-
ществу, все страны с высоким уровнем доходов создают свои 
системы медицинского обслуживания на основе принципа 
всеобщего охвата (считая финансирование и предоставление 
медицинской помощи). Всеобщий охват означает, что каждый 
житель страны имеет доступ к одному и тому же набору услуг 
(хорошего качества) в соответствии со своими потребностями 
и предпочтениями, вне зависимости от уровня доходов, соци-
ального статуса или места жительства; это означает также, что 
люди наделены правами и возможностями использования этих 
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и социальное участие в политических процессах способствует 
принятию справедливых решений - будь то разработка общи-
ной своего плана в области здравоохранения (Программа здо-
рового города Дар-эс-Салам, Танзания) или привлечение всего 
населения, включая местное правительство, к созданию усло-
вия для пешей ходьбы и езды на велосипеде (Healthy by Design, 
Виктория, Австралия) (Mercado et al., 2007).

Превращение идеи здоровья и справедливости в отношении 
здоровья в общую ценность для всех секторов является поли-
тически перспективной стратегией, но и стратегией, которая 
необходима во всем мире.

Установить ответственность за действия в области здо-
ровья и справедливости в отношении здоровья на самом 
высоком уровне правительства и обеспечить последова-
тельный учет таких действий во всех политических на-
правлениях.

корпоративными вопросами для всего правительства при 
поддержке главы государства, установив справедливость 
в отношении здоровья в качестве показателя эффективно-
сти работы правительства.

программ в области здравоохранения и справедливости 
в отношении здоровья, обеспечивая последовательность 
всех действий правительства.

Принять рамки социальных детерминант во всех полити-
ческих и программных функциях министерства здравоох-
ранения и укрепить его руководящую роль в поддержке 
применения подхода, основанного на социальных детер-
минантах, во всем правительстве.

-
ностями для начала формирования поддержки и струк-
тур, которые будут поощрять воздействие на социальные 
детерминанты здоровья и справедливости в отношении 
здоровья. Это требует сильного лидерства министра здра-
воохранения при поддержке со стороны ВОЗ.

шого количества людей в тесноте и без надлежащих удобств, 
без регулярного и доступного транспорта, не содействует хоро-
шему здоровью для всех (NHF, 2007). Хорошая общественная 
политика может дать преимущества для здоровья сразу же и 
в будущем.

Чрезвычайно важно, чтобы политика была последователь-
ной – это означает, что различные политические направления 
департаментов правительства должны скорее дополнять, чем 
противоречить друг другу, для улучшения здоровья и справед-
ливости в отношении здоровья. Например, торговая политика, 
которая фактически поощряет бесконтрольное производство, 
торговлю и потребление пищевых продуктов с высоким со-
держанием жиров и сахаров в ущерб фруктам и овощам, про-
тиворечит политике здравоохранения, которая рекомендует 
потреблять относительно мало продуктов с высоким содержа-
нием жиров и сахаров и больше потреблять фруктов и овощей 
(Elinder, 2005). Межсекторальные действия (МСД) в целях 
здоровья – скоординированные политика и действия сектора 
здравоохранения и других секторов -могут быть главной стра-
тегией для достижения этого (PHAC, 2007).

Выход за пределы правительства для привлечения граждан-
ского общества, а также добровольного и частного секторов 
является важным шагом в направлении обеспечения справед-
ливости в отношении здоровья. Большее привлечение общин 

Причинами отсутствия справедливости в условиях повседнев-
ной жизни являются более глубокие социальные структуры и 
процессы. Несправедливость является систематической, по-
рождается общественными нормами, политикой и практикой, 
которые допускают или фактически поощряют несправедливое 
распределение и доступ к власти, богатству и другим необходи-
мым общественным ресурсам.

Каждый аспект государственного управления и экономи-
ки может повлиять на здоровье и справедливость в отноше-
нии здоровья, достаточно перечислить лишь шесть из них: 
финансы,образование, жилье, занятость, транспорт и здравоох-
ранение. Гармоничные действия правительства на всех уровнях 
имеют важное значение для улучшения справедливости в отно-
шении здоровья.

Различные политические направления, в зависимости от их 
характера, могут улучшать или ухудшать здоровье и справедли-
вость в отношении здоровья (Kickbusch, 2007). Городское пла-
нирование, например, создающее условия проживания боль-



Качество помощи в соответствии с Парижским соглашением 
также должно быть улучшено; при этом следует сосредоточить-
ся на лучшей координации между донорами и более сильной 
согласованности с планами развития стран-получателей. До-
норам следует рассмотреть возможность направления большей 
части своей помощи через один многосторонний механизм, 
тогда как планирование уменьшения бедности, осуществляе-
мое на национальном и местном уровнях в странах - получа-
телях помощи, получит преимущества от основанных на соци-
альных детерминантах рамок здравоохранения для создания 
последовательного, общего для всех секторов финансирования. 
Такие рамки могут помочь улучшить подотчетность в странах-
получателях и продемонстрировать, как распределяется по-
мощь и какое воздействие она оказывает. В частности, прави-
тельства стран-получателей должны укрепить свой потенциал 
и свою подотчетность для справедливого распределения имею-
щегося государственного бюджета между регионами и группа-
ми населения.

Укрепить государственное финансирование для воздей-
ствия на социальные детерминанты здоровья.

-
логообложения и оценить возможности создания новых 
национальных и глобальных механизмов государственно-
го финансирования.

Увеличить международное финансирование для обеспе-
чения справедливости в отношении здоровья и коорди-
нировать больший объем финансов посредством рамок 
воздействия на социальные детерминанты здоровья.

увеличения глобальной помощи до 0,7% ВВП и расши-
рить Многостороннюю инициативу по облегчению бре-
мени задолженности; усилить действия по обеспечению 
справедливости в отношении здоровья посредством об-
ращения особого внимания на социальные детерминанты 
здоровья в таких существующих рамках, как Документ по 
стратегии сокращения бедности.

Справедливо распределять правительственные ресурсы 
для воздействия на социальные детерминанты здоровья.

правительственных мер по воздействию на детерминанты 
здоровья и для справедливого распределения финансовых 
средств между регионами и социальными группами.

Государственное финансирование мер по воздействию на со-
циальные детерминанты здоровья имеет фундаментальное 
значение для благополучия и справедливости в отношении здо-
ровья.

Для стран, находящихся на всех уровнях экономического раз-
вития, увеличение государственного финансирования действий 
в отношении всех социальных детерминант здоровья – от раз-
вития ребенка и образования, до создания хороших условий 
для жизни и работы и до медицинской помощи – является фун-
даментальным для благополучия и справедливости в отноше-
ния здоровья. Фактические данные свидетельствуют о том, что 
социально-экономическое развитие богатых стран получало 
сильную поддержку со стороны финансируемой государством 
инфраструктуры и постепенно ставших всеобщими обществен-
ных служб. Акцент на государственное финансирование, учи-
тывая явную неудачу рынка справедливым образом обеспечить 
жизненно важные товары и услуги, предполагает сильное ли-
дерство государственного сектора и адекватные государствен-
ные расходы. Это, в свою очередь, предполагает прогрессивное 
налогообложение - как показывают данные, скромные уровни 
перераспределения оказывают значительно большее воздей-
ствие на уменьшение распространенности нищеты, чем один 
только экономический рост. А в случае более бедных стран это 
подразумевает гораздо большую международную финансовую 
помощь.

Страны с низкими уровнями доходов имеют относительно 
слабые учреждения, и механизмы взимания прямых налогов 
и большая часть трудовых ресурсов работает в неформальном 

секторе. Во многих случаях эти страны полагаются на косвен-
ные налоги, такие как торговые тарифы для правительствен-
ного дохода. Экономические соглашения между богатыми и 
бедными странами, требующие уменьшения тарифов, могут 
снизить внутренние поступления в странах с низкими дохода-
ми до создания альтернативных потоков финансов. Увеличение 
потенциала прогрессивного налогообложения является важ-
ным источником государственного бюджета и необходимой 
предпосылкой для любых дальнейших соглашений о сокраще-
нии тарифов. В то же время меры по борьбе с оффшорными фи-
нансовыми центрами для снижения неэтичного уклонения от 
уплаты налогов в стране могут предоставить ресурсы для раз-
вития, по меньшей мере сравнимые с получаемыми с помощью 
новых налогов. Поскольку глобализация увеличивает взаимо-
зависимость между странами, аргументы в пользу глобальных 
подходов к налогообложению становятся более сильными.

Важное значение имеет помощь. Хотя данные и свидетельству-
ют о том, что она может содействовать и содействует экономи-
ческому росту и может прямо способствовать лучшему здоро-
вью, по мнению Комиссии, главная ценность помощи в том, что 
она обеспечивает механизм для рационального распределения 
ресурсов во всей деятельности по социальному развитию. Од-
нако объем помощи является чрезвычайно малым. Он мал в аб-
солютном выражении (как в целом, так и для здравоохранения); 
он мал по отношению к богатству стран-доноров; по отноше-
нию к обязательству достичь уровня помощи приблизительно 
в 0,7% их валового внутреннего продукта (ВВП), сделанному 
донорами в 1969 г.; и по отношению к суммам, необходимым 
для устойчивого воздействия на достижение ЦТР. Необходимо 
намного увеличить объем помощи. Независимо от увеличения 
помощи, Комиссия призывает к более широкому и глубокому 
решению вопроса облегчения бремени задолженности.

60

19
61

19
62

19
63

19
64

19
65

19
66

19
67

19
68

19
69

19
70

19
71

19
72

19
73

19
74

19
75

19
76

19
77

19
78

19
79

19
80

19
81

19
82

19
83

19
84

19
85

19
86

19
87

19
88

19
89

19
90

19
91

19
92

19
93

19
94

19
95

19
96

19
97

19
98

19
99

20
00

20
01

20
02

80

70

110

130

160

170

180

210

260

230

270
1961=100

Годы

%

Разрыв расширяется: отношение объема помощи странDдоноров на душу населения
к уровню благосостояния на душу населения, 1960–2000 гг.

Перепечатано, с разрешения издателя, из Randel, German & Ewing (2004).

ВНП на душу насел.

ОПР на душу насел.
ВНД на душу населения в 2002 г.:

28 500 долл.

ВНД на душу населения в 1960 г.:
11 303 долл.

Помощь на душу населения в 1960 г.:
61 долл.

Помощь на душу населения в 2002 г.:
67 долл.



творными для здоровья, другие – катастрофическими. Комис-
сия настоятельно призывает к тому, чтобы участвующие страны 
проявляли осторожность при рассмотрении новых глобаль-
ных, региональных и двусторонних экономических – торговых 
и инвестиционных – политических обязательств. До взятия 
таких обязательств важно понять воздействие существующих 
соглашений на здоровье, социальные детерминанты здоровья 
и справедливость в отношении здоровья. Кроме того, оценка 
воздействия на здоровье во времени безусловно свидетельству-
ет о том, что с самого начала следует обеспечить определенную 
гибкость, позволяющую подписавшим странам изменить свои 
обязательства по международному соглашению, если возникает 
неблагоприятное воздействие на здоровье или справедливость 
в отношении здоровья, предусмотрев также четкие и транспа-
рентные критерии инициирования изменений.

Руководящая роль государственного сектора не снимает от-
ветственности и обязанности с других действующих сторон – 
гражданского общества и частного сектора. Участники частного 
сектора являются влиятельными и имеют возможности много 
сделать для глобальной справедливости в отношении здоровья. 
Хотя, на сегодняшний день, инициативы, например предпри-
нимаемые в рамках корпоративной социальной ответственно-
сти, дали ограниченные свидетельства реального воздействия. 
Корпоративная социальная ответственность может быть цен-
ным средством продвижения вперед, однако для демонстрации 
этого необходимы фактические свидетельства. Корпоративная 
подотчетность вполне может стать более прочной основой, на 
которой могут быть установлены ответственные и общие связи 
между частным сектором и общественными интересами.

Придать официальный статус рассмотрению воздействия 
на здоровье и справедливость в отношении здоровья по-
ложений национальных и международных экономических 
соглашений и при разработке политики.

-
ности для оценки воздействия на справедливость в от-
ношении здоровья всех международных и национальных 
экономических соглашений.

-
охранения в обсуждении внутренней и международной 
экономической политики.

Усилить главную роль государства в предоставлении 
базисных услуг, имеющих важное значение для здоро-
вья (например, в области водоснабжения и санитарии), 
а также в регулировании товаров и услуг, оказывающих 
серьезное воздействие на здоровье (таких, как табак, ал-
коголь и пищевые продукты).

Рынок дает преимущества здоровью в виде новых технологий, 
товаров и услуг, а также повышения уровня жизни. Однако 
он создает также отрицательные условия для здоровья в виде 
экономических неравенств, истощения ресурсов, загрязнения 
окружающей среды, нездоровых условий работы и обращения 
опасных и нездоровых товаров.

Здоровье является рыночным товаром. Это является вопросом 
прав и обязанностей государственного сектора. Сами по себе ре-
сурсы для здоровья должны быть справедливыми и всеобщими. 
Здесь есть три взаимосвязанных вопроса. Во-первых, опыт пока-
зывает, что коммерциализация жизненно важных общественных 
благ, таких как образование и здравоохранение, порождает не-
справедливость в отношении здоровья. Предоставление таких 
жизненно важных общественных благ должно скорее управлять-
ся государственным сектором, чем оставляться на усмотрение 
рынка. Во-вторых, государственный сектор должен эффективно 
руководить национальным и международным регулированием 
продуктов, деятельности и условиями, наносящими вред здо-
ровью или ведущими к неравенствам в отношении здоровья. 
А это вместе означает, что, в-третьих, компетентная и регуляр-
ная оценка воздействия разработки политики и регулирования 
рынка на справедливость в отношении здоровья должна быть 
создана на национальном и международном уровнях.

Комиссия считает некоторые товары и услуги необходимы-
ми для удовлетворения базисных потребностей человека и 
общества: например, это относится к доступу к чистой воде 
и обеспечению медицинской помощи. Такие товары и услуги 
должны быть обеспечены для всех, независимо от платеже-

способности. Следовательно, в таких случаях адекватные по-
ставки и доступ должен обеспечивать скорее государственный 
сектор, чем рынок.

В отношении как обеспечения товаров и услуг, жизненно важ-
ных для здоровья и благополучия (например, воды, медицин-
ской помощи и достойных условий работы), так и борьбы с 
обращением товаров, наносящих вред здоровью (например, 
табака и алкоголя), необходима сильная руководящая роль го-
сударственного сектора. Организация труда и условия работы 
во многих странах, бедных и богатых, также слишком часто яв-
ляются несправедливыми, эксплуатирующими, нездоровыми 
и опасными. Чрезвычайно важное значение хорошей органи-
зации труда и условий работы для здорового населения и здо-
ровой экономики требует руководящей роли государственного 
сектора в обеспечении постепенного достижения глобальных 
стандартов труда при одновременном оказании поддержки ро-
сту предприятий на микроуровне. Все более необходимы обе-
спечивающие руководящую роль глобальные механизмы, такие 
как Рамочная конвенция по борьбе против табака, так как ры-
ночная интеграция расширяет и ускоряет обращение товаров, 
наносящих ущерб здоровью, и доступ к ним. Обработанные 
продукты и алкоголь - это два первых кандидата для принятия 
более строгих мер регулирования и контроля на глобальном, 
региональном и национальном уровнях.

В последние десятилетия в условиях глобализации увеличилась 
рыночная интеграция. Это проявилось в новых производствен-
ных соглашениях, включая значительные изменения в организа-
ции труда, занятости и условиях работы, в расширении областей, 
охваченных международными и глобальными экономическими 
соглашениями, и в ускорении коммерциализации товаров и 
услуг, – некоторые из которых, без сомнения, оказались благо-



Сокращение различий в отношении здоровья за одно поколе-
ние возможно лишь в том случае, если будет улучшена жизнь 
мальчиков и девочек (приблизительно половины всего челове-
чества) и если будут преодолены гендерные неравенства. Пре-
доставление полномочий женщинам является ключом к спра-
ведливому распределению здоровья.

Гендерные несправедливости пронизывают все общества. Раз-
ное отношение к полам, проявляющееся в полномочиях, ресур-
сах, правах, нормах, ценностях, а также в способе структуриро-
вания организаций и осуществления программ, наносит ущерб 
здоровью миллионов девочек и женщин. Положение женщины 
в обществе связано также со здоровьем и выживанием детей – 
мальчиков и девочек. Гендерные несправедливости влияют на 
здоровье в результате, в частности, дискриминационных струк-
тур питания, насилия в отношении женщин, отсутствия полно-
мочий принимать решения и несправедливого разделения тру-
да, отдыха и возможностей улучшать свою жизнь. 

Гендерные несправедливости порождаются обществом и по-
этому могут быть изменены. Несмотря на то, что положение 
женщин во многих странах в течение последнего столетия 
значительно улучшилось, прогресс был неровным и многие 
проблемы остаются нерешенными. Женщины зарабатывают 
меньше, чем мужчины, даже выполняя равную работу; девоч-
ки и женщины имеют меньше возможностей для образования 
и занятости. Материнская смертность и заболеваемость про-
должают оставаться высокими во многих странах, а службы ре-
продуктивного здоровья по-прежнему в значительной степени 
распространены неравномерно внутри стран и между страна-
ми. Воздействие гендерной несправедливости на связи между 
поколениями настоятельно требует принять еще более энергич-
ные меры. Незамедлительные действия по улучшению гендер-
ной справедливости и предоставлению женщинам полномочий 
являются крайне важными для сокращения разрыва в здоровье 
за одно поколение.

Гендерные неравенства не только являются несправедливыми, 
но и являются причиной более низкой эффективности и про-
дуктивности. Оказывая поддержку гендерной справедливости, 
правительства, доноры, международные организации и граж-
данское общество могут улучшить жизни миллионов девочек, 
женщин и их семей.

Учитывать гендерные предвзятости в структурах общества –
в законах и их применении, в способе функционирования 
организаций и в разработке мероприятий, а также в способе 
измерения экономической эффективности страны.

гендерной справедливости и делающее противозаконной 
дискриминацию по признаку пола.

-
ности посредством создания и финансирования подраз-
деления по вопросам гендерной справедливости в цен-
тральной администрации правительств и международных 
учреждений.

-
машней работы, работы по уходу и добровольной работы.

Разработать и финансировать политику и программы, на-
правленные на ликвидацию разрыва в образовании и про-
фессиональных навыках и поддерживающие участие жен-
щин в экономической деятельности.

-
зование и подготовку, с помощью закона гарантировать 
равную оплату труда, обеспечить равные возможности 
для занятости на всех уровнях и принять политику, ори-
ентированную на семьи.

Увеличить инвестиции в службы и программы сексуального 
и репродуктивного здоровья, обеспечивая всеобщий охват 
и соблюдение прав.



-
дельных людей и общин в принятии решений, связанных 
со здоровьем, в качестве неотъемлемого элемента права на 
здоровье.

Предоставить возможности гражданскому обществу ор-
ганизоваться и действовать таким образом, который со-
действует и реализует политические и социальные права, 
влияющие на справедливость в отношении здоровья.

Огромные различия в шансах на здоровье и жизнь людей во 
всем мире отражают дисбаланс мощи и процветания народов. 
Бесспорные преимущества глобализации по-прежнему в огром-
ной степени распределены неравномерно.

Послевоенный период характеризовался повсеместным ростом. 
Однако рост благосостояния и знаний в мире не преобразовал-
ся в увеличение справедливости в отношении здоровья в мире. 
Вместо конвергенции, при которой более бедные страны дого-
няют страны Организации экономического сотрудничества и 
развития, последний период глобализации (после 1980 г.) харак-
теризуется победившими и проигравшими странами мира с осо-
бенно тревожной стагнацией и обращением вспять ожидаемой 
продолжительности жизни при рождении в странах Африки, 
расположенных к югу от Сахары, и в некоторых других странах 
бывшего Советского Союза (GKN, 2007). Прогресс в эконо-
мическом росте и обеспечении справедливости в отношении 
здоровья, достигнутый в период между 1960 и 1980 гг. особен-
но замедлился в последующий период (1980–2005 гг.), так как 
глобальная экономическая политика сильно ударила по рас-
ходам общественного сектора и социальному развитию. Также 
на втором этапе глобализации (после 1980 г.) в мире произошли 
значительное увеличение и регулярность финансовых кризисов, 

распространение конфликтов, а также вынужденная и добро-
вольная миграция.

Посредством признания в условиях глобализации общих инте-
ресов и взаимозависимого будущего совершенно необходимо, 
чтобы международное сообщество вновь выразило привержен-
ность многосторонней системе, в которой все страны – бедные и 
богатые – будут участвовать с равным голосом. Лишь при такой 
системе глобального управления, когда справедливость в отно-
шении здоровья займет центральное место в повестки дня раз-
вития, а действительное равенство влияния станет центральным 
в принятии ее решений, станет возможным последовательное 
внимание к глобальной справедливости в отношении здоровья.

Сделать справедливость в отношении здоровья глобаль-
ной целью в области развития и принять социальные де-
терминанты здоровья в качестве рамок для укрепления 
международных действий в области развития.

-
мический и Социальный Совет принять справедливость 
в отношении здоровья в качестве основной глобальной цели 
в области развития и использовать социальные детерминан-
ты показателей здоровья для мониторинга прогресса.

-
ронние рабочие группы по тематическим социальным де-
терминантам здоровья -первоначально в отношении раз-
вития детей раннего возраста, гендерной справедливости, 
занятости и условий работы, систем медико-санитарной 
помощи и управления при широком участии.

Укрепить лидерство ВОЗ в глобальных действиях по со-
циальным детерминантам здоровья в качестве руководя-
щего принципа во всех департаментах ВОЗ и страновых 
программах.

Включение в жизнь общества, в котором мы живем, имеет жиз-
ненно важное значение для материальных, психосоциальных и 
политических полномочий, которые являются основополагаю-
щими для общественного благополучия и справедливости в от-
ношении здоровья.

Право иметь условия, необходимые для обладания наивысшим 
достижимым уровнем здоровья, является всеобщим. Риск того, 
что эти права будут нарушены, является результатом укоренив-
шихся структурных несправедливостей (Farmer, 1999).

Социальная несправедливость проявляется в различных перекре-
щивающихся социальных категориях, таких как класс, образова-
ние, гендер, возраст, этническая принадлежность, инвалидность 
и географическое положение. Она сигнализирует не просто об 
отличии, но и об иерархическом положении и отражает глубокие 
несправедливости в благосостоянии, властных полномочиях и 
престиже различных людей и общин. Люди, уже лишенные прав, 
попадают в еще более тяжелое положение в отношении своего 
здоровья – свобода участия в экономических, социальных, поли-
тических, культурных отношениях имеет внутренне присущую 
ценность (Sen, 1999). Включение, участие и контроль – все это 
является важным для социального развития, здоровья и благопо-
лучия. А ограниченное участие приводит к ограничению челове-
ческих возможностей, помещению в контекст несправедливости, 
например в отношении образования, занятости и доступа к био-
медицинским и техническим достижениям.

Любые серьезные усилия по уменьшению несправедливости 
в отношении здоровья будут включать изменение распределения 
полномочий в обществе и регионах мира, предоставление полно-
мочий отдельным людям и группам людей для сильной и эффек-
тивной представленности их потребностей и интересов и в то же 
время преодоление и изменение несправедливого и постепенно 

ухудшающегося распределения общественных ресурсов (условий 
для здоровья), права на которые имеют все граждане.

Изменения взаимосвязей полномочий могут происходить на раз-
личных уровнях, от «микро» уровня отдельных людей, домаш-
них хозяйств или общин до «макро» сферы структурных связей 
между экономическими, социальными и политическими действу-
ющими лицами и учреждениями. Хотя предоставление полно-
мочий социальным группам посредством их участия в разработке 
связанных с политикой повесток дня и в принятии решений яв-
ляется важным для реализации всеобъемлющего комплекта прав 
и обеспечения справедливого распределения основных матери-
альных и общественных благ между группами населения, столь же 
важным является предоставление полномочий для действий по-
средством направленных снизу вверх и охватывающих широкие 
массы людей подходов. Борьба против несправедливости, с ко-
торой сталкиваются наиболее обездоленные члены общества, и 
процесс организации таких людей формируют лидирующую роль 
местного населения. Она может дать полномочия и дает людям 
большее чувство контроля над своей жизнью и будущим.

Действия общины или гражданского общества для преодо-
ления несправедливости в отношении здоровья невозможно 
отделить от обязанности государства гарантировать всеобъем-
лющий объем прав и обеспечить справедливое распределение 
основных материальных и общественных благ между группами 
населения. В равной степени важными являются подходы, на-
правленные сверху вниз и снизу вверх.

Предоставить полномочия всем группам в обществе по-
средством справедливой представленности в принятии 
решений, влияющих на то, как функционирует общество, 
особенно в связи с его воздействием на справедливость, 
а также создать и поддерживать социально открытые 
рамки для принятия политики.

прав человека, обеспечить юридическую идентичность и 
поддержку потребностей и требований маргинализован-
ных групп, особенно групп коренного населения.



Чтобы начать действия, имеется достаточно фактических дан-
ных о социальных детерминантах здоровья. Правительства при 
поддержке международных организаций могут воздействовать 
на социальные детерминанты здоровья еще более эффективно 
посредством улучшения инфраструктуры для местного, на-
ционального и международного мониторинга, исследований 
и подготовки.

Обеспечить наличие систем регулярного мониторинга 
справедливости в отношении здоровья и социальных де-
терминант здоровья на местном, национальном и между-
народном уровнях.

-
нии без финансовых затрат для домашнего хозяйства.

справедливостью в отношении здоровья с регулярным 
сбором данных о социальных детерминантах и несправед-
ливости в отношении здоровья.

Инвестировать в получение новых фактических данных 
и обмен новыми фактическими данными о способах вли-
яния социальных детерминант на здоровье населения и на 
справедливость в отношении здоровья, а также на эффек-
тивность мер по уменьшению несправедливостей в отно-
шении здоровья посредством воздействия на социальные 
детерминанты.

данных и глобальный обмен фактическими данными о со-
циальных детерминантах здоровья и справедливости в от-
ношении здоровья.

Обеспечить подготовку по социальным детерминантам 
здоровья для политиков, заинтересованных участников 
и практиков и инвестировать в повышение информиро-
ванности общественности.

-
скую и медико-санитарную подготовку и более широко 
улучшить знания о социальных детерминантах здоровья. 
Обеспечить подготовку политиков и планировщиков по 
использованию оценки воздействия справедливости в от-
ношении здоровья.

социальным детерминантам здоровья.

ле страны в состоянии конфликта, имеют самые плохие данные. 
Многие страны даже не имеют базисных систем регистрации 
рождений и смерти. Отсутствие систем регистрации рождений 
имеет серьезные последствия для результатов здоровья и раз-
вития ребенка.

Необходимо далее укреплять базу фактических данных о не-
справедливости в отношении здоровья, социальных детер-
минантах здоровья и практических способах их улучшения. 
К сожалению, большинство финансирования исследований 
в области здравоохранения чрезмерно сосредоточено на био-
медицинских исследованиях. Кроме того, большинство иссле-
дований по-прежнему имеют гендерный перекос. Традицион-
ная иерархия фактических данных (в соответствии с которой 
в самом верху находятся рандомизированные контролируемые 
испытания и лабораторные эксперименты), как правило, не 
применяется для исследований в области социальных детерми-
нант здоровья. Судить о фактических данных необходимо по их 
пригодности для цели - то есть, дают ли они убедительный от-
вет на поставленный вопрос.

Фактические данные – это лишь одна часть того, что может 
повлиять на политические решения, – также важными явля-
ются политическая воля и учрежденческий потенциал. Поли-
тикам необходимо понимать, что влияет на здоровье населе-
ния и как действуют отклонения. Воздействие на социальные 
детерминанты здоровья также требуют создания потенциала 
среди практиков, в том числе включения преподавания по со-
циальным детерминантам здоровья в учебные планы медико-
санитарного и медицинского персонала.

Мир быстро изменяется и часто непонятно, какое воздействие 
социальные, экономические и политические изменения окажут 
на здоровье в целом и на несправедливости в отношении здо-
ровья в странах или во всем мире. Воздействие на социальные 
детерминанты здоровья будет более эффективным, если будут 
существовать базисные системы данных, включая записи актов 
гражданского состояния, и регулярный мониторинг неспра-
ведливости в отношении здоровья и социальных детерминант 
здоровья и если будут созданы механизмы, обеспечивающие 
понимание и применение данных для разработки более эффек-
тивной политики, систем и программ. Чрезвычайно важное 
значение имеют обучение и подготовка по социальным детер-
минантам здоровья.

Отсутствие данных часто означает отсутствие признания про-
блемы. Хорошие фактические данные об уровнях здоровья и 
его распределении, а также о социальных детерминантах здоро-
вья являются важными для понимания масштабов проблемы, 
оценки влияния действий и мониторинга прогресса.

Опыт показывает, что страны, не имеющие базисных данных 
о смертности и заболеваемости по социально-экономическим 
показателям испытывают трудности в выполнении повестки 
дня по обеспечению справедливости в отношении здоровья. 
Страны с самыми серьезными проблемами здоровья, в том чис-

Весь мир 133 028 48 276 (36%) 

Африка к югу от Сахары 26 879 14 751 (55%) 

Ближний Восток и Северная Африка 9790 1543 (16%) 

Южная Азия 37 099 23 395 (63%) 

Восточная Азия и Тихоокеанский регион 31 616 5901 (19%) 

Латинская Америка и Карибский бассейн 11 567 1787 (15%) 

ЦВЕ/СНГ и страны Балтии 5250 1218 (23%) 

Промышленно развитые страны 10 827 218 (2%) 

Развивающиеся страны 119 973 48 147 (40%) 

Наименее развитые страныs 27 819 19 682 (71%) 

ЦВЕ = Центральная и Восточная Европа; СНГ = Содружество Независимых Государств.

Источник: UNICEF, 2005.



предоставления полномочий, которые лежат в основе социаль-
ного благополучия и справедливого здоровья. Являясь членами 
общины, местные сторонники, поставщики услуг и программ, 
контролеры эффективности, участники гражданского общества 
на глобальном и местном уровнях образуют чрезвычайно важ-
ный мостик между политикой и планами и реальностью изме-
нений и улучшений в жизни всех людей. Помогая организовать 
различные голоса в различных общинах и содействуя им, граж-
данское общество может стать самым сильным пропагандистом 
справедливости в отношении здоровья. Многие из перечислен-
ных выше действий могут, по крайней мере частично, быть ре-
зультатом давления и поощрения со стороны гражданского об-
щества; многие вехи в направлении достижения справедливости 
в отношении здоровья на протяжении жизни одного поколения 
будут поставлены, достигнуты или не достигнуты в результате 
внимательного наблюдения участников гражданского общества. 
Гражданское общество может играть важную роль в воздействии 
на социальные детерминанты здоровья посредством:

Участия в политике, планировании, программах и оценке: 
Участие в разработке политики, планировании, осуществле-
нии программ и оценке на глобальном уровне деятельности 
по детерминантам здоровья посредством национальных 
межсекторальных форумов для оценки потребностей на 
местном уровне, оказания услуг и поддержки; и мониторинг 
качества, справедливости и воздействия услуг.
Мониторинга эффективности деятельности: Осуществлять 
мониторинг, сообщать и проводить кампании по конкрет-
ным детерминантам здоровья, таким как улучшение условий 
жизни и обслуживания в трущобах, условия формальной и 
неформальной занятости, детский труд, права коренного на-
селения, гендерная справедливость, службы здравоохране-
ния и образования, корпоративная деятельность, торговые 
соглашения и охрана окружающей среды.

Частный сектор оказывает глубокое воздействие на здоровье и 
благополучие. Хотя Комиссия и признает жизненно важную ру-
ководящую роль государственного сектора в действиях по обе-
спечению справедливости в отношении здоровья, это не подраз-
умевает уменьшения значения деятельности частного сектора. 
Но это подразумевает и необходимость признать потенциально 
отрицательные последствия его деятельности и необходимость 
в ответственности за регулирование в отношении этих послед-
ствий. Наряду с контролем нежелательного воздействия на здо-
ровье и справедливость в отношении здоровья, энергичность 
частного сектора может сделать много для улучшения здоровья 
и благополучия. Конкретные действия включают:

Усиление подотчетности: Признать и четко выполнять меж-
дународные соглашения, стандарты и кодексы практики по 
найму на работу; обеспечить справедливые условия работы 
и приема на работу для мужчин и женщин; уменьшить и 
ликвидировать детский труд; обеспечить соблюдение стан-
дартов профессиональной гигиены и безопасности труда; 
поддерживать в качестве условий занятости возможности 
образования и профессиональной подготовки, обращая осо-
бое внимание на возможности для женщин; и обеспечить та-
кое положение, при котором деятельность и услуги частного 
сектора (такие, как производство и патентование лекарств, 
спасающих жизнь, обеспечение систем страхования здоро-
вья) будут способствовать справедливости в отношении здо-
ровья, а не наносить ей вред.
Инвестиции в исследования: Обеспечить приверженность ис-
следованиям и разработкам по лечению забытых болезней 
и болезней бедности, а также обмениваться знаниями в об-
ластях (таких, как патенты на фармацевтические препараты), 
имеющих потенциал для спасения жизней.

Знание того, какой является ситуация в отношении здоровья на 
глобальном, региональном, национальном и местном уровнях; 

что можно сделать в отношении этой ситуации; и что эффек-
тивно работает для изменения несправедливости в отношении 
здоровья с помощью воздействия на социальные детерминанты 
здоровья, – находится в центре внимания Комиссии и лежит 
в основе ее рекомендаций. Исследования являются необхо-
димыми. Но не просто как академические упражнения, а для 
генерирования нового понимания и распространения такого 
понимания с помощью практически доступных способов среди 
всех партнеров, перечисленных выше. Исследования и знания 
социальных детерминант здоровья будут основываться на по-
стоянной приверженности академических кругов и практиков, 
но также на новых методологиях, признающих и использующих 
разнообразные фактические данные, признающих гендерную 
дискриминацию в процессах исследований и признающих до-
бавленную стоимость глобального расширения сетей знаний 
и общин. Действия в этой области включают:

Получение и распространение знаний о социальных детерми-
нантах здоровья: Обеспечение исследовательского финанси-
рования на работу в области социальных детерминант здоро-
вья; поддержка глобальной обсерватории здоровья, а также 
многосторонней, национальной и локальной перекрестно-
секторальной работы посредством разработки и тестирова-
ния показателей социальных детерминант здоровья и оцен-
ки воздействия практических мер; создание и расширение 
виртуальных сетей и информационных центров, основанных 
на принципе открытого доступа, ориентированных на увели-
чение доступности из мест с высокими, средними и низкими 
доходами; содействие возвращению специалистов, уехавших 
из стран с низкими и средними доходами; а также учет и 
устранение гендерной дискриминации в исследовательских 
группах, предложениях, проектах, практике и отчетах.

Этот вопрос – является ли возможной ликвидация разрыва 
в здоровье за одно поколение – имеет два четких ответа. Если 
все продолжится так же, как и было, то шансов нет совсем. Если 
будет истинное желание изменить ситуацию, если сформиру-
ется видение лучшего и более справедливого мира, в котором 
шансы людей на жизнь и здоровье не будут более зависеть от 
того, где они родились, от цвета их кожи или от отсутствия воз-
можностей их родителей, то ответ является следующим: нам 
предстоит долгий путь, прежде чем мы добьемся этого.
Меры могут быть приняты, и мы показали это во всем докладе. 
Однако последовательные действия должны быть разработаны 
в отношении всех детерминант, во всех областях, изложенных 
выше, и должны быть направлены как на ликвидацию струк-
турной несправедливости, так и на обеспечение более непо-
средственного благополучия. Для достижения этого изменения 
должны начинаться в начале жизни и происходить на протя-
жений всей жизни. Призвав ликвидировать разрыв за одно по-
коление, мы вовсе не предполагаем, что социальный градиент 
здоровья в странах или резкие различия между странами будут 
ликвидированы за 30 лет. Однако фактические данные, изло-
женные в Заключительном докладе в отношении как возможных 
темпов улучшения здоровья, так и средств, необходимых для до-
стижения изменений, свидетельствуют о том, что значительное 
сокращение разрыва, безусловно, является достижимым.
Это долгосрочная повестка дня, требующая начать инвестиции 
незамедлительно и внести серьезные изменения в социальную 
политику, экономические соглашения и политические дей-
ствия. В центре этих действий должно быть предоставление 
полномочий отдельным людям, общинам и странам, которые 
в настоящее время не имеют свою справедливую долю. Знания 
и средства для изменений у нас есть и все они изложены в до-
кладе. Сейчас необходима политическая воля осуществить эти 
исключительно трудные, но возможные изменения. Отсутствие 
действий с нашей стороны в последующие десятилетия будет 
признано как крупномасштабная неспособность взять на себя 
ответственность, возложенную на всех нас.

Выше мы изложили основные действия, предложенные в реко-
мендациях. Здесь мы покажем, от кого зависят эффективные дей-
ствия. Роль правительств во всех действиях государственного сек-
тора является фундаментальной для справедливости в отношении 
здоровья. Однако эту роль выполняет не только правительство. 
Реальные действия для обеспечения справедливости в отноше-
нии здоровья становятся возможными благодаря демократиче-
ским процессам участия гражданского общества и общественного 
принятия политики при поддержке на региональном и местном 
уровнях, а также при поддержке исследований того, что является 
эффективным, и в сотрудничестве с частным сектором.

Самой главной рекомендацией Комиссии является необходи-
мость обеспечить межсекторальную последовательность как 
при разработке политики, так и в практических действиях, для 
усиления эффективности воздействия на социальные детерми-
нанты здоровья и улучшения справедливости в отношении здо-
ровья. Многосторонние специализированные и финансовые 
учреждения могут много сделать для усиления их коллективно-
го воздействия на социальные детерминанты здоровья и спра-
ведливость в отношении здоровья, включая:

Последовательность глобального мониторинга и действий: 
Принятие справедливости в отношении здоровья в качестве 
основной общей цели и использование общих глобальных 
показателей для мониторинга прогресса в области развития; 
и сотрудничество в многоучрежденческих тематических ра-
бочих группах для согласования действий в отношении со-
циальных детерминант здоровья.
Последовательность и подотчетность финансирования: 
Обеспечение поддержки в результате увеличения помощи 
и облегчения бремени задолженности разработки политики 
и действий в отношении социальных детерминант здоровья 
со стороны получающих помощь правительств, используя 
показатели справедливости в отношении здоровья и соци-
альных детерминант здоровья в качестве основных условий 
получения помощи.
Улучшение участия государств – членов ООН в глобальном 
управлении: Поддержка справедливого участия государств-
членов и других участников в глобальных форумах по разра-
ботке политики.

ВОЗ
ВОЗ является полномочным лидером в глобальном здравоох-
ранении. Настало время укрепить лидирующую роль ВОЗ по-
средством повестки дня для воздействия на социальные детер-
минанты здоровья и справедливости в отношении здоровья во 
всем мире. Это включает ряд действий, в том числе:

Последовательность политики на глобальном и национальном 
уровнях: Принятие руководящей роли в поддержку создания 
потенциала по воздействию на социальные детерминанты 
здоровья и обеспечения последовательности политики все-
ми партнерскими учреждениями в рамках многосторонней 
системы; укрепление технического потенциала во всем мире 
и среди государств-членов для представления общественно-
го здравоохранения на главных международных форумах; 
и поддержка государств-членов в разработке механизмов для 
последовательной политики и МСД в отношении социаль-
ных детерминант здоровья.
Измерение и оценка: Поддержка ориентации на справедли-
вость в отношении здоровья и мониторинг прогресса в до-
стижении справедливости в отношении здоровья между 
странами и внутри стран в качестве основной цели развития; 
поддержка создания в государствах-членах национальных 
систем надзора за справедливостью в отношении здоровья, 
а также разработка и использование средств оценки воздей-
ствия на справедливость в отношении здоровья и других 
средств, связанных со справедливостью в отношении здоро-

вья, в качестве национального показателя справедливости; 
и созыв регулярного глобального совещания для периодиче-
ского рассмотрения ситуации в мире.
Усиление возможностей ВОЗ: Создание внутреннего по-
тенциала по социальным детерминантам здоровья во всей 
ВОЗ – от штаб-квартиры до региональных бюро и страно-
вых программ.

Основополагающее воздействие на социальные детерминанты 
здоровья и справедливость в отношении здоровья обеспечи-
вает полномочный государственный сектор, основанный на 
принципах справедливости, участия и межсекторального со-
трудничества. Это потребует укрепления основных функций 
правительства и государственных учреждений на националь-
ном и субнациональном уровне, особенно в связи с последова-
тельностью политики, широким управлением, планированием, 
разработкой и применением мер регулирования и установле-
нием стандартов. Это будет также зависеть от лидерства и ру-
ководства со стороны министерства здравоохранения при под-
держке ВОЗ. Правительственные действия включают:

Последовательность политики во всем правительстве: Воз-
ложение ответственности за воздействие на здоровье и спра-
ведливость в отношении здоровья на самый высокий прави-
тельственный уровень и обеспечение ее последовательного 
рассмотрения при разработке политики всего министерства 
и его департаментов. Министры здравоохранения могут по-
мочь обеспечить глобальные изменения - они могут сыграть 
решающую роль в принятии такой ответственности главой 
государства и другими министерствами.
Укрепление действий для обеспечения справедливости: Взятие 
обязательства по постепенному созданию всеобщих служб 
медико-санитарной помощи; создание центрального подраз-
деления по гендерным вопросам для содействия гендерной 
справедливости во всей политике правительства; улучшение 
средств к существованию в сельской местности; обеспечение 
инфраструктурных инвестиций и служб; улучшение жизни 
в трущобах и укрепление здорового городского планирова-
ния при участии местного населения; инвестиции в полную 
занятость и соответствующие политику и программы в об-
ласти труда; инвестиции в ECD; работа в направлении все-
общего обеспечения жизненно важных услуг и программ по 
социальным детерминантам здоровья, независимо от плате-
жеспособности, при поддержке всеобщей программы соци-
альной защиты; и создание национальных рамок регулирую-
щего контроля над товарами, наносящими вред здоровью.
Финансы: Упорядочение поступающих международных 
финансовых средств (помощь, облегчение бремени задол-
женности) с помощью рамок воздействия на социальные 
детерминанты здоровья и с транспарентной подотчетно-
стью; увеличение доходов посредством улучшенного вну-
треннего налогообложения; и сотрудничество с другими 
государствами-членами в разработке региональных и/или 
глобальных предложений о новых источниках международ-
ного государственного финансирования.
Измерение, оценка и подготовка: Обеспечивать всеобщую 
регистрацию рождений; установить для правительства пере-
крестные показатели справедливости в отношении здоровья 
посредством создания национальной системы надзора за 
справедливостью в отношении здоровья; создать потенциал 
для использования оценки воздействия на справедливость 
в отношении здоровья в качестве стандартного протокола во 
всех основных учреждениях по разработке политики; обе-
спечить подготовку практиков и политиков по социальным 
детерминантам здоровья; и повысить среди населения осо-
знание социальных детерминант здоровья.

Включение в общество, в котором мы живем, является важным 
для материальных, психосоциальных и политических аспектов 





Хотя структура представленного ниже доклада строится во-
круг этих трех принципов, в нем не предусмотрено какой-либо 
четкой последовательности действий. Измерение масштаба 
проблемы и принятие мер по ее решению должны происходить 
одновременно. Воздействие на условия повседневной жизни и 
на структурообразующие факторы этих условий также следует 
осуществлять одновременно, поскольку они не альтернативны 
по отношению друг к другу.

В работе Комиссии воплощается новый подход к развитию. 
Здоровье и справедливость в отношении здоровья могут не 
являться целью всех мероприятий социальной политики, но 
они будут ее фундаментальным результатом. Возьмем, к приме-
ру, центральную роль, отводимую в социально-экономической 
политике экономическому росту: экономический рост, несо-
мненно, важен, особенно для бедных стран, поскольку он дает 
возможность обеспечить ресурсы для инвестиций в улучшение 
жизни населения. Но сам по себе экономический рост без адек-
ватной социальной политики, обеспечивающей разумную спра-
ведливость механизма распределения порождаемых им благ, не 
приносит никакой пользы для здоровья.

Системам здравоохранения принадлежит важная роль. Не ме-
нее важна ответственность министерств здравоохранения за 
ту руководящую роль, которую они играют. Сектор здравоох-
ранения должен действовать в согласии с другими секторами 
общества. Здоровье и справедливость в отношении здоровья 
являются важными критериями успеха социальной политики. 
Но кроме сектора здравоохранения, в воздействии на социаль-
ные детерминанты здоровья должны участвовать все органы 
власти, гражданское общество1 и местные общины, деловые 
круги, глобальные форумы и международные специализиро-
ванные учреждения.

По мере того как процессы глобализации сближают народы и 
страны, мы всё отчетливее видим взаимозависимость наших 
стремлений – стремления к безопасности человечества, вклю-
чая защиту от бедности и исключенности, и стремления к че-
ловеческой свободе (Sen, 1999), – направленных не только на 
то, чтобы расти и процветать лично, но и на то, чтобы расти 
и процветать сообща. Мы признаём наличие преград на пути 
к глобальному общему процветанию, в частности, столкнове-
ние интересов некоторых социальных групп и стран. Но мы 
также признаем ценность и необходимость коллективных дей-
ствий – на национальном и глобальном уровнях, – нацеленных 
на исправление разрушительных последствий неравенства жиз-
ненных возможностей.

Широкая общественность наконец-то признала, что разруше-
ние и истощение природных экологических систем, включая из-
менение климата, являются не просто предметом технической 
дискуссии в среде специалистов-экологов, но имеют далеко иду-
щие последствия для образа жизни людей во всем мире, а также 
для всех живых существ. В обязанности и компетенцию Ко-
миссии не входила задача разработки нового международного 

экономического порядка, который обеспечивал бы равновесие 
между потребностями социально-экономического развития все-
го человечества, осуществлением справедливости в отношении 
здоровья и безотлагательным решением проблемы глобального 
потепления. Однако обе эти повестки дня требуют в подходе 
к себе ощущения необходимости неотложных действий и готов-
ности экспериментировать с новаторскими решениями.

Исходя из духа социальной справедливости, Комиссия была 
создана ныне покойным Генеральным директором ВОЗ д-ром 
Ли Чон-вук. Он рассматривал воздействие на социальные де-
терминанты здоровья как путь к достижению справедливости 
в отношении здоровья. Комиссия, созданная с целью система-
тизации фактических данных о том, что можно сделать для по-
ощрения справедливости в отношении здоровья и содействия 
всемирному движению, направленному на достижение этой 
цели, представляет собой инструмент глобального сотрудни-
чества разработчиков политики, ученых и гражданского обще-
ства, во главе с членами Комиссии, обладающими гигантским 
арсеналом опыта в области политики, научных исследований и 
адвокатирования. Обеспечение справедливости в отношении 
здоровья неизбежно является подлинно глобальной задачей. 
Нынешний Генеральный директор д-р Маргарет Чен отнеслась 
к Комиссии с энтузиазмом. Она заявила:

«Никто не должен быть лишен доступа к мерам вмеша-
тельства, направленным на спасение жизни или улучше-
ние здоровья, на несправедливых основаниях, в том числе 
по экономическим или социальным причинам. Этими и 
другими проблемами занимается Комиссия по социаль-
ным детерминантам здоровья... Когда речь идет о здоро-
вье, справедливость поистине является вопросом жизни 
и смерти». (Chan, 2007)

Генеральный директор Чен поручила ВОЗ осуществление 
деятельности, связанной с социальными детерминантами здо-
ровья, не только потому, что у Организации имеются соответ-
ствующие властные полномочия, но и потому, что она обладает 
необходимым моральным авторитетом.

Комиссия стремится содействовать всемирному движению за 
перемены. Причины этого ясны: здоровье является универ-
сальной ценностью, а люди стремятся к справедливости. При 
изучении этого вопроса получены убедительные доказатель-
ства обеспокоенности несправедливостью в отношении усло-
вий жизни (YouGov Poll, 2007), приводящих к различиям в со-
стоянии здоровья (RWJF Commission, 2008). Наши основные 
выводы уже получили широкую поддержку. Хотя ВОЗ являет-
ся основным и жизненно важным участником осуществления 
повестки дня в области справедливости в отношении здоровья, 
глобальное движение создается множеством заинтересованных 
сторон. Понятно также, что изменение социальных детерми-
нант здоровья и справедливости в отношении здоровья пред-
ставляет собой долгосрочную повестку дня, требующую непре-
рывной поддержки и инвестиций.

1 Под гражданским обществом понимается сфера добровольной коллективной деятельности, объединенной общими интересами, целями и ценностями. 
Теоретически его институциональные формы отличаются от государственных, семейных и рыночных институтов, хотя на практике границы между 
государством, гражданским обществом, семьей и рынком носят сложный характер. Нередко гражданское общество включает в себя такие структуры, как 
зарегистрированные благотворительные организации, неправительственные организации в области развития, группы, действующие на уровне общин, 
женские, религиозные организации, профессиональные ассоциации, профсоюзы, группы самопомощи, общественные движения, ассоциации бизнеса, 
коалиции и группы адвокатирования.

Наши дети обладают совершенно разными жизненными воз-
можностями в зависимости от того, где они родились. В Японии 
или Швеции они могут рассчитывать на то, что проживут более 
80 лет; в Бразилии – 72 года; в Индии – 63 года, а в некоторых аф-
риканских странах – менее 50 лет. Жизненные возможности резко 
различаются также и внутри стран. Это наблюдается везде, даже 
в самых богатых государствах. В странах с низким доходом соот-
ношение между бедностью и зажиточностью может быть иным, 
однако повсюду более богатые процветают, а более бедные – нет.
Но ведь это неправильно, и так не должно быть. Здоровье людей 
в некоторых странах и группах населения постоянно остается на 
более низком уровне, чем в других, вовсе не из-за неудачного сте-
чения обстоятельств или вследствие особенностей индивидуаль-
ного образа жизни. Там, где систематические различия в отноше-
нии здоровья считаются предотвратимыми с помощью разумных 
действий на международном уровне или в масштабах общества, 
они, разумеется, необоснованны. Именно такое положение ве-
щей мы называем несправедливостью в отношении здоровья.

По традиции для решения своих проблем, связанных со здоро-
вьем и болезнями, люди обращаются в сектор здравоохранения. 
Безусловно, одной из социальных детерминант здоровья явля-
ется неравномерное распределение медицинской помощи, ког-
да те, кто больше всего в ней нуждается, её не получают. Однако 
тяжелое бремя болезней, приводящих к ужасающей преждевре-
менной потере жизни, возникает в значительной степени из-за 
условий, в которых люди рождаются, растут, живут, работают и 
старятся – условий, которые в совокупности обеспечивают сво-
боду, необходимую людям для того, чтобы вести ту жизнь, кото-
рая представляет для них ценность (Sen, 1999; Marmot, 2004).
В свою очередь, неудовлетворительные и неравные условия жизни 
являются следствием более общих структурных условий – неэф-
фективных социальных мероприятий и программ, несправедливых 
экономических механизмов и нездорового политического клима-
та, – которые в своей совокупности формируют способ организа-
ции общества. Эти «структурообразующие факторы» действуют 
в пределах стран, управляемых своими правительствами, а кроме 
того, в последние полтора столетия под влиянием глобализации 
во всевозрастающей степени проявляются в международных отно-
шениях. Эта ядовитая смесь порочных социально-экономических 
мероприятий, хозяйственных механизмов и политического клима-
та в значительной мере ответственна за то, что состояние здоровья 
большинства населения Земли, по сравнению с его биологически-
ми возможностями, оставляет желать лучшего. Условия повседнев-
ной жизни, сами являющиеся результатом воздействия этих струк-
турообразующих факторов, в совокупности представляют собой 
социальные детерминанты здоровья.
Исправление всего этого неравенства является предметом соци-
альной справедливости. Для Комиссии по социальным детер-
минантам здоровья (далее – «Комиссии»).уменьшение неспра-
ведливости в отношении здоровья – это моральный императив. 
Право на обладание наивысшим достижимым уровнем здоро-
вья зафиксировано в Уставе (Конституции) Всемирной орга-

низации здравоохранения (ВОЗ) и многочисленных междуна-
родных соглашениях (UN, 2000a). Однако степень соблюдения 
этих прав в разных уголках мира явно неодинакова. Социальная 
несправедливость убивает людей в огромных масштабах.

Мы начали с предположения о том, что не существует никакой 
биологической причины, по которой у девочки в одной точке 
земного шара, скажем в Лесото, ожидаемая продолжитель-
ность жизни при рождении (ОПЖР) неизбежно должна быть 
на 42 года меньше, чем у девочки в другой точке земного шара, 
например в Японии. Точно так же нет никакой биологической 
причины, по которой между социальными группами в любой 
отдельно взятой стране обязательно должна существовать раз-
ница по показателю ОПЖР в 20 и более лет. Измените соци-
альные детерминанты здоровья – и уровень справедливости 
в отношении здоровья резко повысится.
Мы призываем ликвидировать разрыв в отношении здоровья на 
протяжении жизни одного поколения. Этот призыв отражает 
наше мнение о том, что действия – в социальной, политической 
и экономической сферах – способны привести к резкому сокра-
щению различий в состоянии здоровья населения между страна-
ми и внутри стран. Речь идет не о прогнозе того, что социальный 
градиент здоровья внутри стран или резкие различия между 
странами будут ликвидированы через 30 лет; а о требовании, что-
бы проблема ужасающей несправедливости, которую мы наблю-
даем по всему миру, была поставлена на первое место в повестке 
дня глобальных, региональных и национальных действий. При-
веденные в этом докладе данные о том, какими темпами может 
улучшаться состояние здоровья, и какие средства нужны для до-
стижения перемен, вселяет в нас надежду на то, что преодоление 
разрыва достижимо, однако оно потребует действий уже сейчас.

Анализ, проведенный Комиссией в соответствии с вышепере-
численными социальными детерминантами здоровья, позволя-
ет сформулировать три принципа действий:



в мире количество случаев младенческой смертности было бы 
на 6,6 млн меньше.

Однако распределение случаев младенческой смертности весьма 
неравномерно, как между странами, так и внутри отдельно взя-
той страны. На рис. 2.1 показана межстрановая вариация пока-
зателя младенческой смертности – от 20 случаев на 1 тыс. живо-
рожденных в Колумбии до более 120 в Мозамбике. Рисунок 
также свидетельствует о вопиющем неравенстве, существующем 
внутри стран: шансы младенца на выживание тесно связаны 
с уровнем образования матери. В Боливии показатель смертно-
сти среди младенцев, рожденных женщинами без образования, 
превышает 100 случаев на 1 тыс. живорожденных; показатель 
младенческой смертности среди детей, рожденных матерями, ко-
торые имели среднее или высшее образование, не достигает 40 
на 1 тыс.. Во всех странах, включенных в график на рис. 2.1, дети, 
рожденные женщинами без образования, находятся в уязвимом 
положении. Если для стран с низким доходом показатель младен-
ческой смертности, составляющий 2 случая на 1 тыс. живорож-
денных, представляется слишком нереалистичным, мы обязаны, 
по крайней мере, учитывать масштабы улучшения выживаемости 
младенцев, которое явно может быть достигнуто благодаря по-
вышению образовательного уровня девочек и женщин.

«Нет таких условий, к которым человек не мог бы при-
выкнуть, в особенности если он видит, что все окружаю-
щие его живут так же»*. (Лев Толстой, 1877)

Мы слишком привыкли к преждевременной смерти, болезням 
и к тем условиям, которые их порождают. Однако бόльшая 
часть глобального бремени болезней и преждевременной 
смерти предотвратима, а потому неприемлема. Такое поло-
жение вещей несправедливо. У справедливости в отноше-
нии здоровья есть два важных аспекта: повышение среднего 
уровня состояния здоровья населения стран и ликвидация 
предотвратимого неравенства в отношении здоровья внутри 
страны. В обоих случаях – применительно к среднему уров-
ню состояния здоровья и его распределению внутри страны 
– цель должна состоять в том, чтобы довести состояние здоро-
вья тех, кто находится в наиболее неблагоприятном положе-
нии, до уровня самых благополучных групп. Если бы во всем 
мире был такой показатель младенческой смертности, как 
в Исландии (WHO, 2007c), то из каждой тысячи живорож-
денных младенцев умирали бы только два, и тогда ежегодно 
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С самого начала существования Комиссии главным предметом 
ее заботы было то, что осуществление реальных перемен может 
показаться нереалистичным, а поверхностные изменения будут 
выглядеть более привлекательными для тех, кто предпочитает 
ничего не менять в своей работе. Многочисленные примеры 
неопровержимо свидетельствуют о том, что «ничего не ме-
нять» становится все труднее. При оценке работы Комиссии, 
кроме энтузиазма, мы столкнулись с двумя видами критики в 
адрес социальных детерминантов здоровья: «Все это нам уже 
известно» и «У вас нет никаких доказательств в поддержку 
ваших действий». Подвергаясь критике с этих двух позиций, 
Комиссия стремится проложить новый путь к действиям. Мы 
действительно многое знаем о социальных детерминантах здо-
ровья. Тем не менее процесс разработки политики слишком ча-
сто происходит так, словно никаких знаний в этой области не 
существует. К тому же того, что мы знаем, всё ещё недостаточно.
Существует настоятельная потребность вкладывать гораздо 
больше средств в исследования, объединяя различные дисци-
плины и области знаний, чтобы определить, как социальные 
детерминанты создают неравенство в отношении здоровья и 
как воздействие на эти детерминанты может сделать здравоох-
ранение более совершенным и справедливым.

В отличие от многих других подобных органов, Комиссия с са-
мого начала поощряла и поддерживала конкретные действия 
в реальном мире. За три года ее концепцию принял на вооруже-
ние целый ряд стран. Бразилия, Великобритания, Исламская Ре-
спублика Иран, Канада, Кения, Мозамбик, Чили, Шри-Ланка и 
Швеция стали партнерами Комиссии и добились успехов в разра-
ботке различными правительственными структурами политиче-
ских мероприятий по воздействию на социальные детерминанты 
справедливости в отношении здоровья. Их примеру собираются 
последовать и другие страны. (Горячее желание присоединиться 
уже выразили Аргентина, Мексика, Новая Зеландия, Норвегия, 
Польша и Таиланд.) Впрочем, по сравнению с общим перечнем 
наций, список государств – партнеров Комиссии всё ещё срав-
нительно невелик. Во многих странах положение не изменилось 
и, несомненно, для изменений потребуется время. Но наши 
страны-партнеры представляют собой поразительные примеры 
политической воли и практической приверженности делу. Мож-
но ли изменить ситуацию к лучшему? Да, можно. В перечислен-
ных нами странах это уже происходит. Как показано в Части 3 и 
Части 4 данного доклада, для осуществления мер воздействия на 
социальные детерминанты здоровья жизненно важны партнер-
ские отношения с другими странами, гражданским обществом, 
ВОЗ, другими международными организациями и средствами 
формирования общественного мнения.

Шестьдесят лет назад, в момент своего рождения, и еще раз – 30 
лет назад в Алма-Ате –ВОЗ сделала вдохновляющие заявления. 
Эти заявления соответствуют нашему сегодняшнему призыву. 
Что изменилось с тех пор?

Сейчас в мире распространяется значительно больше информа-
ции как о характере проблемы несправедливости в отношении 
здоровья, так и о том, что можно предпринять, чтобы воздей-
ствовать на социальные детерминанты здоровья.

Доминирующая модель развития меняется. Цели ООН в об-
ласти развития, сформулированные в Декларации тысячеле-
тия (ЦРДТ), отражают беспрецедентную глобальную задачу 
осуществления реальных устойчивых изменений в жизни 
людей в бедных странах. Растет потребность в новом подходе 
к социальному развитию – подходе, который выходит за рамки 
всепоглощающей сосредоточенности на экономическом росте, 
позволяя взглянуть на построение благосостояния через при-
зму совокупного воздействия экономического роста и расши-
рения прав и возможностей (Stern, 2004).

Создав Комиссию, ВОЗ тем самым выразила свое стремление 
к переменам. Со своей стороны, государства – члены ВОЗ все 
громче призывают к созданию новой модели здравоохране-
ния – как в интересах социальной справедливости, так и ввиду 
всевозрастающей экологической неустойчивости традицион-
ной модели медицинской помощи.

Сегодня то, что происходит в каком-либо одном районе мира –
финансовые кризисы, конфликты, миграция населения, торгов-
ля и труд, производство и безопасность продуктов питания, 
а также заболеваемость, – оказывает воздействие повсюду. 
Масштабы проявления несправедливости чреваты экологиче-
ской неустойчивостью. Подтверждая обоснованность призыва 
к обеспечению социальной справедливости в мировом масшта-
бе, неопровержимые данные об изменении климата и загрязне-
нии окружающей среды устанавливают четкие пределы буду-
щего, основанного на сохранении существующего положения, 
и способствуют укреплению во всем мире политической воли 
к осуществлению перемен.

На вопрос, можно ли преодолеть разрыв в отношении здоро-
вья на протяжении жизни одного поколения, существуют два 
четких ответа. Если мы будем продолжать жить так, как живем 
сейчас, то никаких шансов нет. Если же у нас появится искрен-
нее желание изменить ситуацию, если будет сформулирована 
концепция лучшего и более справедливого мира, в котором 
жизненные перспективы людей и их здоровье больше не будут 
зависеть от того, где им довелось родиться, от цвета их кожи 
или отсутствия благоприятных возможностей у их родителей, 
то ответ будет следующим: нам предстоит долгий путь, прежде 
чем мы добьемся этого. 

Осуществление этой концепции потребует серьезных изменений 
в социальных мероприятиях, экономических механизмах и поли-
тических действиях. В центре этих действий должно быть расши-
рение прав и возможностей людей, общин и стран, которые в на-
стоящее время не получают причитающейся им доли. Знания и 
средства для осуществления перемен – у нас под руками и рассмо-
трены в настоящем докладе. Требуется лишь политическая воля 
для осуществления этих трудных, но достижимых изменений.

Это долгосрочная повестка дня, выполнение которой требует 
инвестиций в течение всей жизни и начинается прямо сейчас. 
Бездействие в ближайшие десятилетия будет выглядеть как 
грандиозная неспособность осознать ответственность, которая 
лежит на наших плечах.



Во всем мире самое плохое состояние здоровья наблюдается 
у беднейших слоев населения. Те, кто находятся в самом низу 
шкалы распределения мирового и национального богатства, 
кто маргинализирован и обездолен в своей стране, а также 
целые государства, поставленные в невыгодное положение 
в результате многовековой эксплуатации и укоренившейся 
несправедливости мировых институтов власти и разработки 
политики, с моральной и практической точек зрения пред-
ставляют собой главный объект неотложных действий. Но 
сосредоточение усилий на самых обделённых группах населе-
ния, на «разрыве» между беднейшими и остальными – это 
лишь часть ответа. На рис. 2.2 представлены показатели дет-
ской смертности в возрасте до 5 лет в зависимости от уров-
ня благосостояния домохозяйства. Вывод ясен: связь между 
социально-экономическим уровнем и состоянием здоровья 
имеет свою градацию. В квинтили, занимающей второе место 
по уровню благосостояния, смертность потомства выше, чем 
в верхней квинтили. Мы назвали это явление социальным гра-
диентом здоровья (Marmot, 2004).

Социальный градиент проявляется не только в бедных странах. 
На рис. 2.3 представлены данные национальной статистики по 
некоторым регионам Соединенного Королевства (Англии и 
Уэльсу) о населении, классифицированном по уровню депри-
вации в местах проживания. Как можно заметить, показатель 
смертности последовательно изменяется в соответствии с уров-
нями депривации (Romeri, Baker & Griffiths, 2006). Разброс 
значений широк: показатели смертности в наиболее и наиме-
нее обездоленных группах населения различаются более чем 
в 2,5 раза.

Смысл рисунков 2.1, 2.2 и 2.3 ясен. Нас должны беспокоить 
не только материальная депривация – плохие материальные 
условия у 40% населения мира, живущих не более чем на 2 долл. 
США в день, но и социальный градиент здоровья, влияющий 
на жителей как богатых, так и бедных стран.

Бедность – это не только отсутствие дохода. Вывод, вытекающий 
из социальной градиентности здоровья и плохого его состояния 
у беднейших слоев населения, заключается в том, что несправед-
ливость в отношении здоровья вызвана несправедливым распре-
делением доходов, товаров, и услуг, а, следовательно, и шансов 
на процветание. Это несправедливое распределение не является 
в каком-либо смысле «естественным» феноменом, но представ-
ляет собой результат политики, при которой интересы одних це-
нятся выше, чем интересы других, иными словами, – интересы бо-
гатого и могущественного меньшинства слишком часто ценятся 
выше интересов большинства, лишенного прав и возможностей.

Люди, отнесенные к низшей ступени диапазона на рис. 2.3, 
по мировым стандартам являются богатыми. Все они тратят 
на жизнь сумму, намного превышающую 2 долл. США в день, 
пользуются чистой питьевой водой, живут в комфортных 
санитарно-гигиенических условиях, а показатель младенческой 
смертности здесь составляет менее 10 на 1 тыс. живорожденных. 
Тем не менее у них более высокий коэффициент смертности, 
чем в средней части данного социально-экономического диа-
пазона. Конечно, те, что в середине, в этом смысле тоже не ис-
пытывают материальных лишений, но смертность у них выше, 
чем у тех, кто занимает более высокие ступеньки: чем выше со-
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Англия и Уэльс

 Показатели смертности, стандартизированные по возрасту, для всех причин смерти,
в зависимости от уровня депривации, измеряемого по двадцатиступенчатой шкале; лица в возрасте 15–64 лет, 
1999–2003, Соединенное Королевство (Англия и Уэльс)

Пунктирные линии соответствуют средним показателям смертности для мужчин и женщин в некоторых регионах Соединенного Королевства (Англии и Уэльсе).

Мужчины

Мужчины

Женщины

Женщины

ОПЖР для коренных австралийцев (59,4 у мужчин и 64,8 
у женщин в период 1996–2001 гг.) значительно ниже, чем 
средняя ОПЖР для всего населения Австралии (соответ-
ственно, 76,6 и 82,0 в период 1998–2000 гг.) (Aboriginal and 
Torres Strait Islander Social Justice Commissioner, 2005).

В Европе избыточный риск смерти среди взрослых средне-
го возраста в группах низшего социально-экономического 
уровня располагается в диапазоне от 25 до 50 и даже до 150% 
(Mackenbach, 2005).

Несправедливость в отношении здоровья наблюдается среди 
людей наиболее преклонного возраста. Распространенность 
долгосрочной инвалидности среди европейских мужчин 
в возрасте более 80 лет составляет 58,8% среди менее образо-
ванных против 40,2% среди высокообразованных (Huisman, 
Kunst & Mackenbach, 2003).

В Соединенных Штатах Америки в период с 1991 по 2000 г. 
можно было бы предотвратить 886 202 случая смерти, 
если бы удалось уравнять показатели смертности белого и 
афро-американского населения. Для сравнения, за тот же 
период благодаря достижениям медицины были спасены 
176 633 жизни (Woolf et al., 2004).

Во всем мире сердечно-сосудистые заболевания (ССЗ) стоят 
на первом месте среди патологических состояний, приводя-
щих к смертельному исходу. По оценкам, в 2005 г. от ССЗ 
умерло 17,5 млн чел., что составляет 30% всех смертей в мире. 
Свыше 80% случаев смерти от ССЗ происходит в странах 
с низким и средним доходом (WHO, nd, а).

Восемьдесят процентов лиц, страдающих диабетом, живёт 
в странах с низким и средним доходом. Если не принять сроч-
ных мер, количество смертей от диабета в ближайшие 10 лет 
может увеличиться более чем на 50% (WHO, nd, с).

Проблемы с психическим здоровьем будут становиться всё 
более серьёзными. Согласно оценкам, в 2030 г. в странах 
с высоким доходом основную причину заболеваемости бу-
дут составлять униполярные депрессивные расстройства, 
а в странах со средним и низким доходом они, по степени 
распространенности, станут заболеваниями номер два и но-
мер три, соответственно (Mathers & Loncar, 2005).

В Афганистане риску материнской смерти подвергается в те-
чение жизни каждая восьмая женщина, в Швеции – одна из 
17 400 (WHO et al., 2007).

В Индонезии среди бедных женщин материнская смерт-
ность в три-четыре раза выше, чем среди богатых (Graham 
et al., 2004).

Ежедневно во всем мире более 13 500 чел. умирают от по-
следствий потребления табака. В течение ближайших 20 лет 
общее число смертных случаев среди курильщиков увели-
чится с 5 до 8 млн. Вскоре табакокурение станет главной 
причиной смертности в развивающихся странах (как в на-
стоящее время в странах с высоким доходом) (Mathers & 
Loncar, 2005).

Во всем мире употребление алкоголя вызывает 1,8 млн смер-
тей (3,2% общего числа смертных случаев). Из них примерно 
треть происходит от неумышленных травм (WHO, nd, b).



Проиллюстрированные нами различия в состоянии здоровья 
настолько велики, что могут вызвать сомнение в том, что разрыв 
в отношении здоровья можно ликвидировать в течение жизни 
одного поколения. Однако то, что состояние здоровья населе-
ния может резко измениться за чрезвычайно короткое время, – 
это факт. Благодаря соблюдению справедливости в отношении 
здоровья, может улучшиться то, что в противном случае могло 
бы ухудшиться. Об этом свидетельствуют фактические данные. 
Детская смертность на уровне 50 случаев на 1 тыс. недопусти-
мо высока. Такой была ситуация в Греции и Португалии 40 лет 
назад (рис. 2.4). Новейшие цифры свидетельствуют о том, что 
сегодня этот показатель у них несколько выше, чем в Исландии, 
Швеции и Японии. Возможно, самым поразительным приме-
ром быстрых изменений является Египет, где за 40 лет показа-
тель детской смертности снизился с 235 до 35 на 1тыс. живо-
рожденных. Сейчас показатель Египта ниже, чем в Греции или 
Португалии 40 лет назад.

Впрочем, положение может не только стремительно улучшаться, 
но и не менее резко ухудшаться. За 30-летний период с 1970 по 
2000 г. детская смертность снижалась как в Российской Федера-
ции, так и в Сингапуре. Однако ОПЖР в Сингапуре выросла 
на 10 лет, а в Российской Федерации снизилась на четыре года. 
Это отклонение возникло из-за повышения смертности взрос-
лого населения в Российской Федерации; само же повышение 
смертности связано с вызванными «шоковой терапией» из-
менениями в политической, экономической и социальной си-
стемах, происходившими в стране начиная с 1992 г. На рис. 2.5 
показано, насколько быстро социальный градиент здоровья 
может измениться в сторону снижения, а также представлена 
связь этого показателя с уровнем образования.

Объединение глобальных действий за справедливость в отно-
шении здоровья под рубрикой воздействия на его социальные 
детерминанты – явление новое. Однако идеи, стоящие за этим, 
не новы. Под тем или иным названием существует многолет-
ний опыт, имеющий отношение к нашим нынешним пробле-
мам. В течение столетий такие коллективные действия, как 
движение за эмансипацию женщин, движение за введение все-
общего избирательного права, рабочее движение и движение за 
гражданские права, способствовали улучшению условий жизни 
и труда миллионов людей во всем мире. Хотя такие движения 
лишь косвенно затрагивали вопросы здоровья, они в мировом 
масштабе расширили для людей возможности процветания.

Уже давно привлекает к себе внимание хорошее состояние здо-
ровья жителей скандинавских стран. Анализ достижений этих 
стран в области здравоохранения за период с конца XIX в. 
свидетельствует о значительной роли соблюдения граждан-
ских, политических и социальных прав (Lundberg et al., 2007). 
К числу важных особенностей скандинавского опыта относит-
ся приверженность универсалистской политике, основанной 
на равенстве прав при распределении благ и услуг, полной за-
нятости, гендерной справедливости и низком уровне социаль-
ной исключенности. Эти особенности связаны с относительно 
равномерным распределением доходов и отсутствием значи-
тельных различий в уровне жизни между группами населения 
и отдельными индивидами.

Некоторые страны с низким доходом, такие как Индия (штат 
Керала), Коста-Рика, Китай и Шри-Ланка, достигли несравни-
мо более высокого уровня здоровья населения, чем можно было 
бы ожидать на основании прогноза, опирающегося на показа-
тель их национального дохода. Это убедительно показывает, 
что хорошее здоровье и его равномерное распределение не за-

циальная обездоленность, тем хуже состояние здоровья. Кру-
тизна градиента варьируется по времени и в пределах страны. 
Таким образом, представляется вероятным, что воздействие на 
социальные детерминанты здоровья приведет к снижению со-
циального градиента здоровья (Marmot, 2004).

В богатых странах низкое социально-экономическое положение 
ассоциируется с плохим образованием, отсутствием комфорта, 
потерей работы и нестабильностью рабочего места, неудовлетво-
рительными условиями труда и небезопасной средой проживания, 
что, в свою очередь, оказывает воздействие на семейную жизнь. 
Всё вышесказанное относится и к социально обездоленным сло-
ям населения в странах с низким доходом, которые, кроме того, 
страдают от значительного бремени материальной депривации и 
уязвимости перед стихийными бедствиями. Таким образом, эти 
характеристики социальной обделенности, – а именно то, что 
в ряде вопиющих случаев состояние здоровья менее обеспечен-
ных слоев общества в странах с высоким доходом оказывается 
ниже среднего уровня здоровья в странах с не столь высоким до-
ходом (табл. 2.1), – являются важными для здравоохранения.

Как показывают вышеприведенные данные, несправедливость 
в отношении здоровья является предметом озабоченности для 
всех людей и всех стран мира. Неотложный характер этой оза-
боченности усиливается благодаря тому, что проблемы в обла-
сти здоровья, с которыми сталкиваются страны, а также меры, 
необходимые для их решения, все больше сближаются. В то 
время как в беднейших странах тяжелое бремя заболеваний 
включает и инфекционные и неинфекционные болезни, а также 
травмы, во всех других регионах мира преобладают неинфекци-
онные болезни (WHO, 2005c). Причины сердечных заболева-
ний, рака и диабета всюду, где эти болезни встречаются, одни и 
те же. Поэтому меры, необходимые для борьбы с ними, должны 
быть, по-видимому, одинаковыми как в богатых, так и в бедных 
странах. Глобальная картина распространения неинфекцион-
ных и инфекционных болезней диктует необходимость согла-
сованных рамок для осуществления глобальных действий в от-
ношении здоровья.

1970

2006

Детская смертность в возрасте до 5 лет на 1 тыс. живорожденных в некоторых странах, 1970 и 2006 гг.

Но точно так же, как ситуация может с замечательной скоростью улучшаться, она может столь же быстро и ухудшаться. За 30Dлетний период с 1970 по 
2000 г. детская смертность снижалась как в Российской Федерации, так и в Сингапуре. Однако ОПЖР в Сингапуре выросла на 10 лет, а в Российской 
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a) Данные по стране: статистика за 2005 г. из сборника World Health 
Statistics (WHO, 2007c).

b) Сводные данные, 1998–2002 (Hanlon, Walsh & Whyte, 2006).

c) Сводные данные, 1997–2001 (Murray et al., 2006).



В Индии 86% женщин и 83% мужчин, занятых в несельскохо-
зяйственном секторе, трудятся в неформальной экономике. 
(ILO, 2002).

В африканском регионе системой пенсионных отчислений 
охвачено менее 10% рабочей силы (ILO, nd).

Более 900 докторов и 2 200 медсестёр, получивших образова-
ние в Гане, работают в странах с высоким доходом. В самой Гане 
на 1 тыс. жителей приходится 0,92 медсестры, тогда как в Вели-
кобритании – более чем в 13 раз больше. (WHO, 2006а).

Как при осуществлении программ борьбы с заболеваниями, так 
и при совершенствовании систем охраны здоровья, несомнен-
но, потребуется наладить партнерские связи с сектором здраво-
охранения. Вполне возможно, что внимание к социальным де-
терминантам здоровья, включая медицинскую помощь, сделает 
медицинские услуги более эффективными. Кроме того, при раз-
работке стратегий, связанных с социальными детерминантами 
здоровья, сектор здравоохранения будет играть руководящую и 
агитационно-пропагандистскую роль. Однако огромное бремя 
болезней во всем мире порождается отнюдь не отсутствием ме-
дицинской помощи. Причиной распространения заболеваний, 
передаваемых через воду, является не отсутствие антибиотиков, 
а загрязнение воды, а также политические, социальные и эконо-
мические факторы, из-за которых не представляется возможным 
сделать чистую воду доступной для всех. Болезни сердца вы-
званы не отсутствием отделений кардиореанимации, а жизнью 
людей, которая формируется окружающей средой, в котором 
они живут. Ожирение порождается не моральной несостоятель-
ностью части населения, а чрезмерной доступностью пищевых 
продуктов с высоким содержанием сахара и жиров. Поэтому 
основное воздействие на социальные детерминанты здоровья 
должно происходить за пределами сектора здравоохранения.

Подход к здоровью и его справедливому распределению как 
к показателям социально-экономического развития имеет глу-
бокое значение. Там, где социально-экономическая политика –
в любой сфере деятельности – нацелена на улучшение благо-
состояния населения, здоровье служит мерилом успеха этой 
политики. Справедливость в отношении здоровья – критерий 
того, в какой степени эта политика способствует справедливо-
му распределению благосостояния.

Ряд рекомендаций Комиссии связан с условиями, в которых 
рождаются, растут, живут, работают и старятся люди. Однако 
жизнь людей формируется более широким спектром факторов: 
экономикой, социальными стратегиями и политикой. Их тоже 
необходимо учитывать, и этому посвящена бόльшая часть до-
клада и его рекомендаций.

Мы отмечали, что пагубное сочетание неэффективных социаль-
ных стратегий, несправедливых экономических механизмов и 
нездорового политического климата в значительной степени от-
ветственно за несправедливость в отношении здоровья. В стра-
нах с низким доходом и некоторых бедных общинах богатых 

Не подлежит сомнению, что различия в состоянии здоровья на-
селения внутри страны и между странами можно быстро сокра-
тить. По нашей оценке, этому процессу могут способствовать 
более совершенные экономические и социальные механизмы.

В основе нашей заботы лежит создание условий, при которых 
люди могли бы жить полноценной жизнью. Чтобы жить полно-
ценной жизнью, люди нуждаются в хороших материальных 
условиях; они должны управлять своей жизнью; а, кроме того, 
люди, сообщества и отдельные страны нуждаются в политиче-
ском голосе (Sen, 1999). Правительства могут создать условия 
для хорошего здоровья и его равномерного распределения 
путем разумного использования социально-экономической 
политики и мер регулирования. Обеспечение справедливо-
сти в отношении здоровья потребует действий на всех уров-
нях правительственной структуры, при поддержке той части 
международной политической среды, которая ценит комплекс-
ный подход к социальному развитию и экономический рост. 
Деньги, отнюдь не являясь единственным средством решения 
проблемы, все же играют жизненно важную роль. Министр 
финансов может оказать бόльшее влияние на справедливость 
в отношении здоровья, чем министр здравоохранения, а миро-
вая финансовая архитектура – более сильное воздействие, чем 
международная помощь здравоохранению.

Но действовать обязано не только правительство. Там, где пра-
вительству не хватает потенциала или политической воли, не-
обходимы техническая и финансовая поддержка извне, а также 
давление со стороны общественных движений. Когда люди 
организуются – объединяются и создают свои собственные 
организации и движения, – правительства и разработчики по-
литики отвечают на это более социально-ориентированной по-
литикой.

Из 3 млрд людей, живущих в городах, приблизительно 1 млрд 
проживает в трущобах. Почти во всех африканских странах 
в трущобах живет большинство городского населения: напри-
мер, в Кении – 71%, а в Эфиопии – 99 %. Во многих странах 
Африки для того чтобы численность городского населения 
удвоилась, требуется лишь 10–20 лет (World Bank, 2006b).

Половине сельских жителей Мозамбика приходится ходить 
за водой пешком; каждый раз это отнимает у них больше 
30 мин. Только 5% сельского населения имеет доступ к водо-
проводной воде (DHS, nd).

Около 126 млн детей в возрасте от 5 до 17 лет работают 
в опасных условиях (UNICEF, nd, a).

висят от высокого уровня национального богатства. Еще один 
пример – Куба. Уроки, которые можно извлечь из опыта этих 
стран, свидетельствуют о важности пяти общих политических 
принципов (Irwin & Scali, 2005):

цели;

вопросам, связанным со здравоохранением;

Основанная в 1948 г. ВОЗ воплотила в себе новое видение все-
мирного здравоохранения, определяя здоровье как «состояние 
полного физического, душевного и социального благополучия, 
а не просто отсутствие болезней или физических дефектов». 
Тридцать лет спустя, в 1978 г., сообщество государств вновь 
собралось в Алма-Ате, где тогдашний Генеральный директор 
Халфдан Малер выдвинул идею, согласно которой движение 
«Здоровье для всех» в такой же мере устраняет препятствия 
на пути к здоровью, в какой это достигается благодаря реше-
нию чисто медицинских задач. В Алма-Атинской декларации 
(WHO & UNICEF, 1978) была выдвинута концепция пер-
вичной медико-санитарной помощи (ПМСП) как главного 
средства достижения приемлемого и справедливого уровня 
здоровья в мире. Она подразумевала не просто медицинское 
обслуживание на уровне первичной медико-санитарной помо-
щи (хотя это тоже было важно), а, скорее, такую модель системы 
здравоохранения, которая влияет также на коренные социаль-
ные, экономические и политические причины неудовлетвори-
тельного состояния здоровья.

Тем не менее в последующие десятилетия социальная модель 
здравоохранения не часто встречалась в жизни (Irwin & Scali, 
2005). Ни межсекторальные действия (МСД), ни всеобъем-
лющая первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) фак-
тически не были осуществлены на практике. Под давлением 
преобладающего в мире пакета рыночно-ориентированных 
мер экономической политики, включая значительное сокра-
щение роли государства и снижение уровня государственных 
расходов и инвестиций, с 1980-х гг. была взята на вооружение 

иная модель развития. Эта модель стала объектом широкой 
и вполне обоснованной критики. Программы структурного 
регулирования, построенные на принципах Вашингтонско-
го консенсуса, характеризовались и – в других политических 
и программных формах – продолжают характеризоваться 
чрезмерной опорой на рынки при решении социальных про-
блем, что на практике принесло значительный ущерб. Также 
отмечалось, что набор экономических принципов, пропа-
гандируемый в странах с низким доходом, отличался от тех 
принципов, которые применяются в странах с высоким дохо-
дом (Stiglitz, 2002; Stiglitz, 2006).

Сторонники «Здоровья для всех» не исчезли. Их много во 
всем мире, и они продолжают активно выступать. У движе-
ния за ПМСП есть убежденные приверженцы. Фактически, 
ПМСП играет центральную роль в текущей повестке дня ВОЗ 
и является главной темой «Доклада о состоянии здравоохра-
нении в мире» 2008 г. В Оттавской Хартии укрепления здоро-
вья 1986 г., и ее обновленной редакции, принятой в Бангкоке 
в 2005 г., содержатся глобальная концепция действий в области 
общественного здравоохранения, а также понимание важно-
сти подхода на основе социальных детерминант (WHO, 1986; 
Catford, 2005). Латиноамериканское движение за социальную 
медицину, модель социально-ориентированной первичной 
медико-санитарной помощи, разработанная в ЮАР в период 
до апартеида (Kark & Kark, 1983) и получившая распростра-
нение в Великобритании (Уэльс), Израиле, Канаде и США 
(Abramson, 1988), движение за общественное здравоохранение 
в США (Geiger, 1984; Geiger, 2002; Davis et al., 1999), Канаде 
(Hutchison, Abelson & Lavis, 2001) и Австралии (Baum, Fry 
& Lennie, 1992; Baum, 1995), Движение сельских работников 
здравоохранения (Sanders, 1985) и Народное движение за здо-
ровье, а также «Общий комментарий о праве на здоровье» и 
широкая социальная концепция Целей ООН в области разви-
тия, сформулированных в Декларации тысячелетия (ЦРДТ) – 
все это служит подтверждением первостепенного значения здо-
ровья, потребности в социально-направленной общественной 
деятельности в области здравоохранения, а также непреходя-
щей человеческой ценности принципа справедливости в здра-
воохранении (Tajer, 2003; PHM, 2000; UN, 2000a; UN, 2000b). 
Комиссия признает, что многим обязана этим движениям, она 
опирается на их достижения и действующую концепцию.



Благосостояние имеет большое значение для здоровья. Связь 
между национальным доходом и ОПЖР показана на рис. 3.1 
в виде кривой Престона (Deaton, 2003; Deaton, 2004). При низ-
ких уровнях национального дохода связь между ним и ОПЖР 
отражается на графике в виде крутой кривой. Это соответству-
ет улучшению жизненных возможностей и состояния здоровья 
за счет преимуществ экономического роста. Но здесь есть два 
серьезных возражения. Во-первых, при более высоких уровнях 
дохода, приблизительно выше 5 000 долл. США по паритету 
покупательной способности2, связь между национальным до-
ходом и ОПЖР незначительна. Во-вторых, у этой зависимо-
сти наблюдаются большие вариации. Как было описано ранее, 
известны замечательные примеры – Коста-Рика, Индия (штат 
Керала), Шри-Ланка – относительно бедных стран и террито-
рий, достигших превосходного уровня здоровья населения, не 
обладая преимуществом крупного национального богатства. 
Одним из уроков этих стран является важность правильной со-
циальной политики, в которой делается упор на образовании, 
особенно для девочек и женщин.

Экономический рост дает возможность обеспечить ресурсы 
для инвестирования в улучшение жизни людей. Но рост сам по 
себе, без адекватной социальной политики, не приносит ника-
кой пользы для здоровья. Экономист Ангус Дейтон предупре-
ждает: «Экономический рост весьма желателен, потому что он 
снижает тяжелое бремя материальной бедности для значитель-
ной части населения мира. Но экономический рост, сам по себе, 
недостаточен для того, чтобы улучшить состояние здоровья на-
селения, по крайней мере, в течение какого-либо приемлемого 

срока... В том, что касается здоровья, рынок сам по себе не явля-
ется заменой коллективных действий» (Deaton, 2006a; Deaton, 
2006b). Ключевым фактором является рост при условии спра-
ведливого распределения благ среди населения. Коллективные 
действия могут включать в себя построение социальных ин-
ститутов и принятие норм и правил, которые, с одной сторо-
ны, удовлетворяют потребности людей в жилье, образовании, 
пище, гарантированной занятости, охране и восстановлении 
окружающей среды, социальном обеспечении, а, с другой сто-
роны, исправляют провалы рынка (Stiglitz, 2006).

Для любой страны (и, может быть, в первую очередь – для стран 
с низким доходом) экономический рост приносит с собой воз-
можности извлечения значительных выгод. Но к настоящему 
времени уже достигнут огромный глобальный рост богатства, 
технологий и жизненного уровня. Проблема для мира состоит 
не в том, нуждается ли человечество в дальнейшем экономиче-
ском росте, чтобы сократить бедность и осуществить ЦРДТ. 
Для этого в изобилии есть богатство и доходы. Вопрос состоит 
в том, как они распределяются и используются.

Во-первых, выгоды экономического роста в течение прошед-
ших 25 лет – периода быстрой глобализации – распределялись 
между странами в высшей степени неравномерно. В табл. 3.1 
показано, что в 1980 г. валовой национальный доход самых бо-
гатых стран, в которых проживает 10% населения Земли, в 60
раз превышал ВНД самых бедных стран, в которых также жи-
вет 10% населения всего мира. К 2005 г. это соотношение уве-
личилось до 122.
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2 Обменный курс валют по паритету покупательной способности уравнивает покупательную способность различных национальных валют в их странах для 
конкретной потребительской корзины.

стран оно оборачивается материальной депривацией, отсут-
ствием материальных условий для достойной жизни. Тот, кто 
жил в трущобах, в которых во всем мире проживает 1 млрд чел., 
кто наблюдал отсутствие возможностей у сельской бедноты 
всего мира заработать себе на жизнь, не усомнится в важности 
борьбы с нищетой. Это пагубное сочетание ответственно также 
за социальный градиент здоровья тех, кто не достиг уровня ма-
териальной депривации, но, тем не менее, испытывает недоста-
ток в товарах и услугах, необходимых для полноценной жизни.

На долю верхней квинтили населения Земли, проживающей 
в самых богатых странах, приходится 82% расширяющейся 
экспортной торговли и 68% прямых иностранных инвести-
ций, в то время как на нижнюю квинтиль – чуть больше 1% 
(UNDP, 1999).

В 1999 г. на каждый доллар США, полученный в виде гран-
тов, развивающиеся страны тратили 13 долл. США на выпла-
ту долгов (World Bank, 1999).

20% населения развитых стран потребляют 86% мировых то-
варов (UNDP, 1998).

Восточно-Азиатский финансовый кризис 1997 г. был вызван 
оттоком капитала в сумме примерно 105 млрд долл. США; 
это относительно небольшая сумма в мировом масштабе, ко-
торая, однако, эквивалентна 10% совокупного валового вну-
треннего продукта (ВВП) региона. Затем аналогичные удары 
поразили Россию и Бразилию (ODI, 1999).

С 1990 г. в результате конфликтов погибли 3,6 млн чел. 
(UNICEF, 2004) В Судане находятся 5,4 млн лиц, переме-
щенных внутри страны, в Колумбии – 3 млн, в Уганде – 2 млн, 
в Конго – 1,7 млн, в Ираке – 1,3 млн (UNHCR, 2005).

Во многих странах военные расходы составляют значительно 
бόльшую сумму, чем расходы на здравоохранение. Эритрея 
(крайний случай) тратит на оборону 24% ВВП и лишь 2% – 
на здравоохранение. В Пакистане расходы на здравоохране-
ние и образование, вместе взятые, в два раза меньше, чем на 
вооружение (UNDP, 2007).

На каждую европейскую корову приходится субсидия 
в 2 долл. США в день. Это больше, чем дневной доход по-
ловины населения мира. Такие субсидии обходятся налого-
плательщикам Европейского союза (ЕС) – приблизительно 
в 2,5 млрд в год. Половина этих денег тратится на экспортные 
субсидии, которые наносят ущерб местным рынкам в странах 
с низким доходом (Oxfam, 2002).



Королевстве или США. Таким образом, политика имеет зна-
чение.

Для стран с более низким уровнем национального дохода пред-
ставляется очевидным, что чем сильнее неравенство доходов, 
тем меньшее воздействие экономический рост будет оказывать 
на бедность. Расчеты, выполненные Программой развития Ор-
ганизации Объединенных Наций (ПРООН), показывают, что, 
например, в Кении при нынешних темпах экономического ро-
ста и существующем уровне неравенства доходов семья, зани-
мающая медианное положение по уровню нищеты, не пересе-
чет черту бедности до 2030 г. Удвоение доли прироста доходов 
бедных подразумевало бы, что сокращение бедности произой-
дет к 2013 г. Другими словами, ЦРДТ по сокращению бедности 
предполагает внимание не только к экономическому росту, но 
и к распределению доходов.

В той же мере, в какой экономический рост и распределение его 
благ жизненно важны для здоровья, инвестирование в здоро-
вье и его детерминанты является важной стратегией стимули-
рования экономического развития (CMH, 2001). Повышение 
состояния здоровья людей, находящихся на нижних ступенях 
социальной иерархии, даже до медианного уровня оказало бы 
серьезное воздействие на общее состояние здоровья населе-
ния и способствовало бы повышению производительности 
(Вставка 3.2) (Health Disparities Task Group, 2004; Mackenbach, 
Meerding & Kunst, 2007).

1980 11 840 196 60

2000 31 522 274 115

2005 40 730 334 122

* Страны, в которых живет 10% населения всего мира. Данные взяты из 
Таблицы 1 Доклада о мировом развитии Всемирного банка за 1982, 2002 и 
2007 гг.; рыночный обменный курс соответствует этим годам. Соотноше-
ния между этими номинальными значениями сумм в долларах США по-
зволяют проводить сравнение по годам.

Перепечатано, с разрешения издателя, из работы Pogge (2008).

Во-вторых, международные потоки финансовой помощи – 
сами по себе совершенно недостаточные и значительно от-
стающие от уровней, обещанных в 1970 г. странами-донорами 
из Организации экономического сотрудничества и развития 
(ОЭСР), – несоизмеримы с масштабами долговых обязательств 
многих бедных стран (UNDESA, 2006). В результате в целом 
ряде случаях наблюдается чистый отток финансовых средств из 
более бедных в более богатые страны, что не может не вызывать 
тревоги. Сами по себе эти финансовые потоки незначительны 
по сравнению с огромными масштабами движения капитала 
на глобальных финансовых рынках, достигавшими в 2007 г. 3,2 
трлн долл. США в день (HIFX, 2007). Однако они обладают 
огромным потенциалом подрыва социально-экономического 

развития стран с низким и средним доходом, посредством бег-
ства капитала.

Согласно подсчетам, для того чтобы повысить до 2 долл. США 
в день расходы на жизнь 40% населения Земли, живущих в на-
стоящее время ниже этого уровня, требуется 300 млрд долл. 
США в год, т.е. менее 1% валового национального дохода стран 
с высоким доходом (Pogge, 2008). На протяжении всего докла-
да мы будем подчеркивать мысль о том, что основная проблема 
заключается не в деньгах. Более важными являются способ, при 
помощи которого деньги используются для распределения то-
варов и услуг, и создание соответствующих институтов в стра-
нах с низкими доходами. К тому же, эти простые расчеты пока-
зывают, что никакой глобальной нехватки денег нет.

В-третьих, неравенство доходов наблюдается не только между 
странами, но также и внутри стран. За последние 15 лет во мно-
гих странах прослеживалась тенденция к уменьшению доли 
беднейшей квинтили населения в национальном потреблении 
(MDG Report, 2007). Ведутся бурные споры о том, является ли 
само по себе неравенство доходов важным фактором состояния 
здоровья населения страны (Wilkinson, 1996; Deaton, 2003). 
Однако, неравенство доходов – это один из показателей неспра-
ведливого распределения товаров и услуг. Поэтому существу-
ет серьезное эмпирическое основание для обеспокоенности 
растущим неравенством доходов. У правительств есть власть, 
позволяющая уменьшить последствия неравенства валовых до-
ходов. На рис. 3.2 показаны последствия политики в отноше-
нии бедности в ряде стран с высоким доходом (Lundberg et al., 
2007). В ней использован относительный показатель бедности, 
составляющий менее 60% медианного дохода, и показано, что в 
скандинавских странах налоговая политика приводит к гораз-
до меньшему распространению бедности, чем в Соединенном 





ются воздействию. Кроме того, было определено несколько детер-
минантов, по которым, несмотря на их прочную, правдоподобную 
связь с несправедливостью в отношении здоровья, отсутствовали 
данные о том, что делать, чтобы добиться изменений.

На этой основе и на базе данной концептуальной схемы рабо-
чий информационный поток Комиссии охватывал, в первую 
очередь, девять сетей знаний, тематика которых включала гло-
бальные вопросы, проблемы уровня систем здравоохранения и 
подход к здоровью с точки зрения жизненного процесса. Сети 
знаний фокусировались на следующих вопросах: раннее разви-
тие детей (РРД) (сеть знаний ECDCN), условия занятости (сеть 
знаний ECOMNET), городская среда (сеть знаний KNUS), со-
циальная исключенность (сеть знаний SEKN), положение жен-
щин и гендерная справедливость (сеть знаний WGEKN), гло-
бализация (сеть знаний GKN), системы здравоохранения (сеть 
знаний HSKN), приоритетные условия общественного здра-
воохранения (сеть знаний PPHCKN) и измерение факторов и 
фактические данные (сеть знаний MEKN). В рамках каждой из 
тем систематически рассматривались гендерные вопросы. Дру-
гие проблемы, включая продовольствие и питание, факторы 
сельской жизни, насилие и преступность, а также изменения 
климата, не охватывались отдельной сетью знаний, однако были 
признаны важными факторами осуществления справедливости 
в отношении здоровья. Комиссия рассматривает эти вопросы 
в последующих главах, предлагая некоторые общие рекоменда-
ции, но не формулируя конкретных этапов действий.

Формулирование Комиссией рекомендаций о том, что необходи-
мо предпринять для повышения справедливости в отношении 
здоровья в мире, включало в себя сбалансированное использо-
вание разных видов фактических данных, учет их масштабов и 
полноты, а также оценку того, насколько возможным и эффек-
тивным представлено воздействие на указанные социальные де-
терминанты здоровья. Сформулированные Комиссией рекомен-

дации подкреплены: а) этиологической концептуальной схемой, 
б) обширной глобальной базой фактических данных, показыва-
ющих влияние действий на указанные социальные детерминан-
ты здоровья и на несправедливость в отношении здоровья (т.е. 
эффективность действий), в) фактическими данными об осуще-
ствимости действий при различных сценариях и г) фактически-
ми данными, показывающими согласованность результатов дей-
ствий применительно к различным группам населения и странам 
с различным уровнем национального экономического развития.

В настоящее время люди во всем мире лучше, чем в какой-либо 
другой исторический момент, понимают, как социальные фак-
торы влияют на здоровье и справедливость в отношении здоро-
вья. Хотя информация всегда является неполной, и потребность 
в более точных фактических данных сохраняется, мы распола-
гаем знаниями о том, как проводить эффективные действия. 
Связывая воедино наше представление о бедности и социаль-
ный градиент, мы сегодня выделяем общие проблемы, лежащие 
в основе несправедливости в отношении здоровья. Признавая 
характер и масштабы инфекционных и неинфекционных бо-
лезней, мы показываем неразрывную связь между богатыми и 
бедными странами. Необходимы действия, направленные на 
детерминанты здоровья – от структурных условий построения 
общества до повседневных условий, в которых люди растут, жи-
вут и трудятся на всех уровнях, от глобального до локального; 
эти действия должны осуществляться всеми государственными 
структурами и охватывать всех заинтересованных представите-
лей гражданского общества и частного сектора. 

В процессе нашей работы мы убедились, что разрыв в состоянии 
здоровья можно ликвидировать в течение жизни одного поколе-
ния. Для этого потребуются огромные усилия, но это возможно. 
В последующих главах Частей 3–5 показано, что существует на-
сущная потребность в изменениях. Нам необходимо изменить 

В Части 1 были рассмотрены ценности, лежащие в основе под-
хода Комиссии к своей задаче: значение здоровья и социальной 
справедливости, и убеждение в том, что ко всем людям следует 
относиться с равным уважением. Однако для стратегии, каким 
бы важным ни был моральный долг, одних лишь ценностей не-
достаточно. Необходимы фактические данные о том, что мож-
но предпринять и что, по-видимому, окажется эффективным 
в практике улучшения состояния здоровья и снижения неспра-
ведливости в отношении здоровья. 

Необходимо было заранее определить, что является фактиче-
скими данными. В сфере медицинского обслуживания иерархия 
данных предельно ясна. Действительно ли новая мера медицин-
ского воздействия более эффективна, чем существующие виды 
терапии? Подвергните её сравнительному рандомизированному 
контролируемому испытанию, и это даст беспристрастную оцен-
ку результатов в тщательно проконтролированных условиях. 

Однако когда речь заходит о социальных детерминантах здоровья, 
возникают две взаимосвязанные проблемы, которые делают такую 
оценку неосуществимым идеалом: характер меры воздействия 
и нехватка данных в тех областях, где это имеет значение. По на-
шему мнению, изложенному в настоящем докладе, глобальные и 
национальные экономические механизмы и социальная политика 
имеют ключевое значение для жизни людей и условий труда, а, сле-
довательно, для справедливости в отношении здоровья. Трудно 
представить себе во многих из этих областей возможность прове-
дения рандомизированных контролируемых испытаний. Страны 
не прибегают к рандомизации. Например, такие меры вмешатель-
ства, как разработка и применение законов, защищающих гендер-
ную справедливость, не могут быть рандомизированы в разных 
странах. Если бы Комиссия решила полагаться исключительно на 
данные тщательно контролируемых экспериментов, этот доклад 
был бы коротким и содержал бы только медико-биологические 
рекомендации на основе полученных данных, а также вывод о том, 
что необходимы дальнейшие исследования. При этом не наблю-
далось бы особого прогресса в вопросах равенства и социальной 
справедливости, даже в отношении здоровья. 

Необходимо проводить больше исследований. Учитывая харак-
тер мер вмешательства, рассматриваемых в частях 3–5 настояще-
го доклада, он лишь в очень незначительной части будет похож 
на медицинское рандомизированное контролируемое испыта-
ние. Но этот недостаток не может служить преградой для фор-
мулирования суждений на основании имеющихся в настоящее 
время данных. Комиссия приняла более широкий взгляд на то, 
что следует считать фактическими данными (Kelly et al., 2006). 
В настоящем докладе читатель найдет данные, полученные в ре-
зультате обсервационных исследований (включая эксперименты 
в естественных условиях и межстрановые сопоставления), путем 
анализа конкретных ситуаций и работы на местах; это будет ин-
формация, поступившая как от экспертов, так и от непрофессио-
налов, а также – там, где это было возможно, – результаты иссле-
дования мер вмешательства на уровне общин. Хотя Комиссия 
стремилась собирать данные, которые являлись бы репрезента-
тивными на глобальном уровне, неизбежно возникали пробелы, 

особенно в странах с низким и средним доходом, – возможно, 
из-за того, что необходимая информация отсутствовала, была 
опубликована в неудобной форме или не была доступна на ан-
глийском языке, который является рабочим языком Комиссии.

Укрепление справедливости в отношении здоровья – на миро-
вом уровне и внутри страны – означает выход за пределы харак-
терной для нашего времени концентрации на непосредствен-
ных причинах болезней. В большей степени, чем в каком-либо 
другом мероприятии в области здравоохранения, предприни-
маемом на глобальном уровне, Комиссия сосредоточивается на 
«причинах причин» – фундаментальных глобальных и нацио-
нальных структурах социальной иерархии, а также создаваемых 
ими социально детерминированных условиях, в которых люди 
растут, живут, работают и старятся. На рис. 4.1 показана кон-
цептуальная схема, которая была разработана для Комиссии 
(Solar & Irwin, 2007). Из этой схемы следует, что объектами 
воздействия мер вмешательства могут быть:

-
действиям в детстве, общественной и физической среде, и на 
работе, связанная с социальной стратификацией. В зависи-
мости от характера этих воздействий разные группы населе-
ния будут обладать неодинаковым опытом в области матери-
альных условий, социально-психологической поддержки и 
поведенческого выбора, делающим их более или менее под-
верженными заболеваниям;

здорового образа жизни, профилактики и лечения болезней;

масштабы несправедливости по перечисленным измерениям; 

-
литика; 

-
циональном и местном уровнях.

По своему характеру многие социальные детерминанты, рассмо-
тренные Комиссией, относительно далеки, как в пространствен-
ном, так и во временном отношении, от конкретных людей и со-
стояния их здоровья. Это создает трудности – как теоретические, 
так и эмпирические – при попытке установить причинную связь 
и продемонстрировать эффективность воздействия на справед-
ливость в отношении здоровья. При отборе ряда социальных 
детерминантов, которым необходимо уделить первостепенное 
внимание, выбор Комиссии основывался на согласованности базы 
глобальных данных (т.е. на сочетании концептуального правдо-
подобия, доступности подтверждающих эмпирических данных 
и устойчивости отношений между группами населения и внутри 
них), а также на доказательствах того, что эти детерминанты подда-



при разработке политики, так и в практических мерах, – для уси-
ления эффективности воздействия на социальные детерминанты 
здоровья и повышения справедливости в отношении здоровья. 
Многосторонние специализированные и финансовые учрежде-
ния могут многое сделать для усиления их коллективного воздей-
ствия на социальные детерминанты здоровья и справедливость в 
отношении здоровья, и, в частности осуществлять:

согласованные глобальные мониторинг и действия: выдвинуть 
справедливость в отношении здоровья в качестве фундамен-
тальной общей цели и использовать систему общих глобаль-
ных индикаторов для наблюдения за прогрессом в области 
развития; сотрудничать в рамках межучрежденческих тема-
тических рабочих групп для согласованного воздействия на 
социальные детерминанты здоровья;
согласованное и подотчетное финансирование: обеспечивать, 
чтобы увеличение объемов финансовой помощи и списания 
задолженности содействовали согласованной разработке по-
литики и действий в отношении социальных детерминант 
здоровья правительствами стран-получателей, используя 
индикаторы справедливости в отношении здоровья и его 
социальных детерминант в качестве основных критериев по-
лучения помощи;
совершенствование участия государств – членов ООН в гло-
бальном управлении: поддерживать равноправное участие 
государств-членов ООН и других заинтересованных сторон 
в форумах по выработке глобальных стратегий.

ВОЗ
ВОЗ является полномочным лидером в мировом здравоохра-
нении. Настало время укрепить лидирующую роль ВОЗ благо-
даря повестке дня, которая предусматривает действия, направ-
ленные на социальные детерминанты здоровья и обеспечение 
справедливости в отношении здоровья во всем мире. Эта по-
вестка дня включает ряд действий, в число которых входят:

согласование политики на глобальном и национальном уров-
нях: принять на себя руководящую роль, поддерживающую 
создание потенциала в области социальных детерминантов 
здоровья и осуществление согласованной политики всеми 
партнерскими учреждениями в рамках многосторонней си-
стемы; укреплять технический потенциал на мировом уровне 
и среди государств-членов для представления общественного 
здравоохранения на всех важных многосторонних форумах; 
поддерживать государства-члены в разработке механизмов со-
гласованной политики и межсекторальных действий (МСД) 
в отношении социальных детерминантов здоровья;
измерение и оценка: поддерживать постановку задач в об-
ласти обеспечения справедливости в отношении здоровья 
как основной цели развития и осуществлять мониторинг 
прогресса в обеспечении справедливости в отношении здо-
ровья в межстрановом аспекте и внутри стран на основе 
глобальной системы надзора за обеспечением справедливо-
сти в отношении здоровья; поддерживать создание нацио-
нальных систем надзора за обеспечением справедливости 
в отношении здоровья в государствах-членах, и создавать 
необходимый технический потенциал в странах; поддер-
живать разработку и использование государствами-членами 
средств оценки воздействия на справедливость в отношении 
здоровья и других средств, связанных со справедливостью 
в отношении здоровья, таких как национальный показатель 
справедливости; и регулярно созывать всемирное совещание 
для периодического рассмотрения ситуации в мире;
усиление возможностей ВОЗ: создавать внутренний потен-
циал по социальным детерминантам здоровья во всех под-
разделениях ВОЗ, от штаб-квартиры до региональных бюро 
и страновых программ.

Основополагающее воздействие на социальные детерминанты 
здоровья и справедливость в отношении здоровья обеспечивает 
наделенный соответствующими полномочиями государственный 
сектор, опирающийся на принципы справедливости, партиси-
пативности и межсекторального сотрудничества. Это потребует 
усиления основных функций правительства и государственных 
учреждений, на национальном и субнациональном уровнях, осо-
бенно в отношении согласованности политики, партисипатив-
ного государственного управления, планирования, разработки и 
осуществления норм и правил и установления стандартов. Это 
также зависит от сильной руководящей и направляющей роли 
министерства здравоохранения при поддержке ВОЗ. Действия 
правительства включают следующие меры:

обеспечение согласованности политики во всех органах вла-
сти: возложить ответственность за воздействие на здоровье 
и справедливость в отношении здоровья на высший уровень 
правительства и обеспечить согласованное рассмотрение 
этих вопросов при разработке политики на уровне мини-
стерств и департаментов;
усиление действий по обеспечению справедливости: взять на 
себя обязательство по постепенному формированию всеоб-
щих служб медико-санитарной помощи; создать централь-
ного подразделения по гендерным вопросам для содействия 
гендерной справедливости при разработке всей политики 
правительства; улучшение материального положения сель-
ских жителей, обеспечение инфраструктурных инвестиций 
и услуг в сельской местности; улучшение условий жизни 
в трущобах и укрепление на местном уровне городского пла-
нирования здравоохранения при широком участии местных 
жителей; инвестирование в стратегии и программы пол-
ной занятости и достойного труда; инвестирование в РРД; 
работа в направлении всеобщего обеспечения жизненно 
важными услугами и программами в области социальных де-
терминантов здоровья, независимо от платежеспособности 
населения, при поддержке всеобщей программы социальной 
защиты; и создание национальной структуры регулирующе-
го контроля над товарами, вредными для здоровья;
финансы: упорядочение поступающих международных финан-
совых средств (финансовая помощь, списание задолженности) 
посредством рамочных механизмов воздействия на социаль-
ные детерминанты здоровья и в условиях транспарентной 
подотчетности; увеличение доходов на основе совершенство-
вания прогрессивного внутреннего налогообложения; и со-
трудничество с другими государствами-членами в разработке 
региональных и/или глобальных предложений о новых источ-
никах международного государственного финансирования;
измерение проблем, оценка действий и обучение кадров: обе-
спечить всеобщую регистрацию рождений; установить для 
правительства перекрестные показатели результативности 
деятельности в области справедливости в отношении здоро-
вья путем создания национальной системы надзора за спра-
ведливостью в отношении здоровья; формировать потен-
циал для использования оценки результатов воздействия на 
справедливость в отношении здоровья в качестве стандарт-
ного протокола для разработки важнейших стратегий; обе-
спечить повышение квалификации специалистов-практиков 
и разработчиков политики в области социальных детерми-
нант здоровья; и повышать информированность обществен-
ности о социальных детерминантах здоровья.

Участие людей в жизни общества, в котором они живут, жизненно 
важно с точки зрения материальных, социально-психологических 
и политических аспектов расширения прав и возможностей, что, 
в свою очередь, имеет основополагающее значение для социально-

понимание причин несправедливости в отношении здоровья, 
восприятие и использование различных видов фактических дан-
ных, формы сотрудничества и различные виды действий, пред-
принимаемых для преодоления несправедливости в отношении 
здоровья на мировом и национальном уровнях. Действия по осу-
ществлению этих мер вмешательства будут проводиться на гло-
бальном, национальном, локальном и индивидуальном уровнях.

В Главе 1 мы отмечали, что анализ, проведенный Комиссией, 
позволяет сформулировать три принципа действий:

Три принципа действий, сформулированные Комиссией, во-
площены в трех основополагающих рекомендациях, приве-
денных ниже. Если действия будут осуществляться в соответ-
ствии с этими рекомендациями, а также в соответствии с более 
подробными рекомендациями, приводимыми в последующих 
главах, то можно будет достигнуть более справедливого осу-
ществления прав на условия, необходимые для обеспечения 
наивысшего достижимого стандарта здоровья.

Повысить благополучие девочек и женщин, а также улучшить 
условия, в которых рождаются их дети, уделять основное 
внимание раннему развитию ребенка и образованию дево-
чек и мальчиков, улучшать условия труда и быта, разрабо-
тать политику социальной защиты всего населения, создать 
условия для полноценной жизни людей в пожилом возрасте. 
В осуществлении политики, направленной на достижение 
этих целей, потребуется участие гражданского общества, 
правительств и международных институтов.

Чтобы бороться с несправедливостью в отношении здоровья 
и неравноправными условиями повседневной жизни, необ-
ходимо бороться против несправедливости (например, не-
равенства между мужчинами и женщинами) в организации 
общества. Для этого требуется сильный государственный 
сектор, преданный делу, обладающий надлежащим потен-
циалом и достаточными финансовыми средствами. Чтобы 
достичь этого, требуется не просто укрепление правитель-
ства, – требуется укрепление государственного управления: 
обеспечение легитимности, организационного простран-
ства и поддержки гражданского общества, подотчетного

частного сектора и всех слоев общества для согласования об-
щественных интересов и реинвестирования средств в цен-
ности коллективных действий. В глобализованном мире 
необходимость государственного управления, преданного 
идеалам справедливости, одинаково применима на всех 
уровнях – от общины до глобальных институтов.

Жизненно важной платформой для действий являются при-
знание факта существования проблемы и обеспечение изме-
рения масштабов несправедливости в отношении здоровья 
внутри страны и на глобальном уровне. Национальным 
правительствам и международным организациям, при под-
держке ВОЗ, следует создавать национальные и глобальные 
системы надзора за соблюдением справедливости в отноше-
нии здоровья в целях регулярного мониторинга несправед-
ливости в отношении здоровья и социальных детерминант 
здоровья, а также оценивать влияние политики и действий 
на соблюдение справедливости в отношении здоровья. Соз-
дание организационного пространства и потенциала для 
осуществления эффективных действий, направленных на 
преодоление неравенства в отношении здоровья, требует 
инвестиций в обучение разработчиков политики и меди-
цинских работников, а также понимания общественностью 
значения социальных детерминант здоровья. Это также 
требует более пристального внимания к социальным детер-
минантам при проведении научных исследований в области 
общественного здравоохранения.

Структура Частей 3–5 доклада определена в соответствии с эти-
ми тремя принципами. Хотя в целом рекомендации Комиссии 
касаются как условий повседневной жизни, так и структурообра-
зующих факторов, формирующих распределение этих условий, 
в каждой из тематических глав (5–16 в частях 3–5) даются реко-
мендации, касающиеся действий, направленных на структуроо-
бразующие факторы и непосредственные причины несправед-
ливости в рассматриваемых областях. Диапазон рекомендаций 
по своему характеру варьируется от вопросов государственного 
управления и социально-экономической политики до действий 
на уровне общин; таким образом, обеспечивается сочетание под-
ходов к проблемам «сверху вниз» и «снизу вверх» на глобаль-
ном, региональном, национальном и субнациональном уровнях.

Хотя Комиссия решительно отстаивает центральную роль прави-
тельства и государственного сектора в действиях, направленных 
на социальные детерминанты здоровья в интересах справедливо-
сти в отношении здоровья, она также признает множественность 
заинтересованных сторон в данной области. В их числе – между-
народные институты и учреждения, органы власти как таковые 
(национальные и местные), гражданское общество, научно-
исследовательские и академические сообщества, а также частный 
сектор. Каждый из этих участников сможет найти четкое описание 
своей роли в последующих главах Частей 3–5, а также в пунктах ре-
комендаций. Ниже приводится краткий обзор ключевых областей 
действий, а также даются рекомендации для каждого их участника. 
В них содержатся ссылки на более конкретные рекомендации, ко-
торые можно найти в каждой из последующих тематических глав.

Самой главной рекомендацией Комиссии является необходимость 
обеспечить межсекторальную согласованность мероприятий – как 



го благополучия и справедливости в отношении здоровья. Являясь 
членами общин, представители низовых общественных организа-
ций, поставщики услуг и программ, контролеры эффективности 
мероприятий, субъекты гражданского общества, как на глобаль-
ном, так и на локальном уровне образуют важное связующее зве-
но между политикой и планами, с одной стороны, и реальностью 
изменений к лучшему в жизни людей, с другой. Помогая различ-
ным группам населения в рамках общины самоорганизоваться и 
обрести голос, гражданское общество способно стать влиятель-
ным защитником справедливости в отношении здоровья. Многие 
из вышеупомянутых действий, по крайней мере. частично, могут 
быть результатом давления и поддержки со стороны гражданского 
общества; многие достижения или потери на пути к обеспечению 
справедливости в отношении здоровья на протяжении жизни 
одного поколения останутся в памяти благодаря внимательному 
наблюдению со стороны субъектов гражданского общества. Граж-
данское общество может сыграть важную роль в воздействии на 
социальные детерминанты здоровья посредством:

участия в политике, планировании, программах и оценке: уча-
ствовать в разработке политики, планировании, осуществле-
нии программ и оценке действий в отношении социальных 
детерминантов здоровья начиная с глобального уровня и 
участия в национальных межсекторальных форумах, и кончая 
оценкой потребностей, предоставлением услуг и поддержкой 
на локальном уровне; и осуществлять мониторинг качества, 
справедливости и результатов предоставления услуг;
мониторинга эффективности работы: осуществлять мони-
торинг, сообщать о результатах и проводить кампании по 
конкретным социальным детерминантам здоровья, таких 
как улучшение условий жизни и качества услуг в трущобах, 
условия занятости в формальном и неформальном секторах, 
детский труд, права коренных народов, гендерная справед-
ливость, услуги в области здравоохранения и образования, 
корпоративная деятельность, торговые договоры и охрана 
окружающей среды.

Частный сектор оказывает глубокое воздействие на здоровье и 
благополучие людей. В тех случаях, когда Комиссия подтвержда-
ет важную руководящую роль государственного сектора в дей-
ствиях по обеспечению справедливости в отношении здоровья, 
это не подразумевает снижения значения деятельности частного 
сектора. Тем не менее, это подразумевает необходимость призна-
ния потенциально неблагоприятного воздействия частного сек-
тора, а также необходимость ответственности, зафиксированной 
в нормах и правилах, в отношении такого воздействия. Наряду 
с контролем нежелательных последствий для здоровья и спра-
ведливости в отношении здоровья, частный сектор, благодаря 
своей энергии, может многое предложить для улучшения здоро-
вья и благополучия людей. Конкретные действия включают:

усиление подотчетности: признавать и ответственно выпол-
нять международные соглашения, стандарты и правовые нор-
мы в сфере занятости; обеспечивать справедливые условия 
труда и занятости на работу для мужчин и женщин; сокращать 
и ликвидировать детский труд; обеспечивать соблюдение 
норм безопасности и гигиены труда; поддерживать возмож-
ности образования и повышения профессионального уровня 
в качестве элемента условий занятости, уделяя особое внима-
ние созданию благоприятных возможностей для женщин; и 
обеспечивать, чтобы деятельность и услуги, осуществляемые 
частным сектором (например, производство и патентование 
лекарств, обеспечивающих спасение жизни, предоставление 
схем страхования от болезней), способствовали справедливо-
сти в отношении здоровья и не наносили ей ущерб.
Инвестирование в исследования: принять на себя обязатель-
ства по проведению исследований и разработок в области ле-
чения «забытых» болезней и болезней, связанных с бедно-
стью, и обмен знаниями в областях (таких как патентование 

фармацевтических препаратов), обладающих потенциалом 
спасения жизней.

В центре внимания Комиссии и в основе всех ее рекомендаций ле-
жит знание ситуации в области здоровья на мировом, региональ-
ном, национальном и местном уровнях; знания о том, что можно 
предпринять в данной ситуации; а также о том, какие меры могут 
эффективно влиять на несправедливость в отношении здоровья 
посредством воздействия на социальные детерминанты здоровья. 
Нужны исследования. Но нужно и нечто большее, чем просто 
теоретические упражнения. Необходимы исследования, порож-
дающие новое понимание и распространяющие это понимание 
практически доступными способами среди всех вышеперечислен-
ных партнеров. Исследования и знания в области социальных де-
терминантов здоровья и способов воздействия на справедливость 
в отношении здоровья будут опираться на твердые моральные 
обязательства ученых и практиков, но они также будут основы-
ваться на новых методологиях, признавая и используя широкий 
диапазон фактических данных, не допуская«гендерной необъек-
тивности» в научных исследованиях и признавая добавленную 
стоимость, получаемую от расширения по всему миру сетей и со-
обществ знаний. Действия в этой сфере включают:

накопление и распространение знаний о социальных детерми-
нантах здоровья: обеспечивать, чтобы в проведение научных 
исследований в области социальных детерминантов здоровья 
вкладывались финансовые средства; поддерживать глобальную 
обсерваторию здоровья , а также кросс-секторальную работу 
на многостороннем, национальном и местном уровнях путем 
разработки и тестирования индикаторов социальных детер-
минантов здоровья и оценки воздействия мер вмешательства; 
создавать и расширять виртуальные сети и центры анализа и 
синтеза информации, организованные на принципах открыто-
го доступа, приспособленные для расширения доступа специа-
листов из стран и территорий с высоким, средним и низким до-
ходом; содействовать восполнению «утечки мозгов» из стран 
с низким и средним доходом; а также не допускать проявлений 
«гендерной необъективности» в составах исследовательских 
групп, предложениях, проектах, практике работы и докладах.

Главная проблема для Комиссии возникает в результате устой-
чивого несправедливости в отношении здоровья. В одних стра-
нах она проявляется сильнее, чем в других, но, тем не менее, 
распространена чрезвычайно широко. Как будет показано в по-
следующих главах Частей 3–5, существуют общие принципы, 
которые применимы во всех странах. Потребуются различия 
в стратегиях для стран с низким и средним доходом. Этот во-
прос отчасти рассматривается в данных главах. Опыт показы-
вает, что, несмотря на наличие общих принципов, конкретный 
характер стратегических решений должен быть привязан к на-
циональным и местным условиями. 
Для того чтобы предложения Комиссии были полезными для здо-
ровья людей в беднейших странах, а, следовательно, для повыше-
ния справедливости в отношении здоровья во всем мире, требуют-
ся изменения в глобальной экономической ситуации. Необходимы 
действия по облегчению внешнего экономического давления, рас-
ширению организационного пространства для государственной 
политики, воздействующей на справедливость в отношении здо-
ровья, корректировке финансовых ограничений государственного 
сектора, совершенствованию национальной инфраструктуры и 
человеческого потенциала, а также по повышению уровня образо-
вания женщин. Для выполнения рекомендаций Комиссии нужны 
изменения в функционировании мировой экономики, которые не 
позволят давлению рынка и международным обязательствам вос-
препятствовать выполнению этих рекомендаций или привести 
к непредусмотренным неблагоприятным последствиям.



Улучшение условий повседневной жизни – условий, в кото-
рых люди рождаются, растут, живут, работают и старятся.

Несправедливая система организации общества означает, 
что свобода вести полноценную жизнь и обладать хорошим 
здоровьем распределяется между обществами и внутри об-
щества несправедливо. Эта несправедливость просматри-
вается в условиях раннего детства и школьных лет, в харак-
тере занятости и условий труда, в физическом воплощении 
искусственной среды и качественных характеристиках при-
родной среды обитания людей. В зависимости от характера 
всех этих видов окружающей среды различные группы на-
селения будут обладать неодинаковым опытом в отношении 
материальных условий, социально-психологических влия-
ний и вариантов поведения, что делает их в той или иной 
степени уязвимыми к ухудшению здоровья. Аналогичным 
образом, социальное расслоение порождает дифференциа-
цию доступности и использования медицинской помощи. 

Последствиями этого являются неодинаковый уровень со-
действия здоровью и благополучию, профилактики болез-
ней, показателей выздоровления и выживания.

Исходя из концепции жизненного цикла человека Ко-
миссия рассматривала действие социальных детерминан-
тов здоровья на каждом уровне развития – беременность 
и роды, раннее детство, детство, подростковый период, 
зрелость, – выделяя как непосредственное влияние на здо-
ровье, так и создание основы для здорового/нездорового 
состояния на позднейших этапах жизни. 

Последующие главы 5–9 посвящены условиям повсед-
невной жизни. В них последовательно формулируются 
рекомендации для практических действий, относящиеся 
к условиям дошкольного и школьного возраста, социаль-
ной и физической среде обитания (главным образом в го-
родах), а также к характеру занятости и условий труда. 
В качестве основного ресурса повседневной жизни рас-
сматривается характер социальной защиты и, в частности, 
защиты доходов. Заключительная глава Части 3 посвящена 
системе медицинской помощи.



чистой воде и канализационном оборудовании, безопасном 
окружении и защите от насилия (см. главу 6 «Здоровые места –
здоровые люди»). Важнейшим фактором является хорошее 
питание, которое начинается in utero с надлежащего питания 
матери. Тем самым подчеркивается важность подхода к преодо-
лению несправедливости в отношении здоровья с точки зрения 
жизненного цикла (ECDKN, 2007b). Важно содействовать на-
чалу кормления грудью в течение первого часа жизни, близкому 
контакту матери и ребенка сразу после его рождения, кормле-
нию только грудью в первые шесть месяцев жизни и продол-
жению кормления грудью в течение второго года жизни, что 
гарантирует младенцам и маленьким детям доступ к здоровой 
пище благодаря повышению безопасности продуктов пита-
ния (PPHCKN, 2007a; Black et al., 2008; Victora et al., 2008). 

В более отдаленной перспективе, выживание и развитие детей 
зависят от того, насколько хорошо и справедливо организуют 
свою деятельность общество, правительство и международные 
учреждения (см. главы 10 и 14: «Справедливость в отношении 
здоровья во всех стратегиях, системах и программах»; «Предо-
ставление политических полномочий – включённость и голос»). 
Гендерная справедливость, проявляющаяся благодаря образо-
ванию, доходу, правам и возможностям матери, играет важную 
роль в выживании и развитии детей (см. главу 13: «Гендерная 
справедливость»). Дети получают пользу, когда национальные 
правительства осуществляют благоприятные для семьи страте-
гии социальной защиты, дающие возможность всем получать до-
статочные доходы (см. главу 8: «Социальная защита в течение 
всей жизни») и позволяющие родителям, а также медицинским 
и социальным работникам обеспечивать оптимальный баланс 
времени, проводимого на работе и дома (см. главу 7: «Справед-
ливая занятость и достойная работа»). Политические лидеры, 
на национальном и международном уровнях, должны играть 
ключевую роль в предотвращении серьезных угроз развитию 
маленьких детей, включая войны и насилие, детский труд и 
эксплуатацию (WHO, 2005a). Однако глобальная несправед-
ливость в сфере власти влияет на возможности бедных стран, 
в частности, на их способность осуществлять стратегии, являю-
щиеся оптимальными для развития детей (ECDKN, 2007a) (см. 
главы 11, 12 и 15: «Справедливое финансирование»; «Ответ-
ственность рынка»; «Надлежащее глобальное управление»). 

Дети нуждаются в поддержке, питании, уходе и чутком окруже-
нии. Кроме того, они нуждаются в возможностях исследовать 
мир, играть, а также учиться говорить и слушать других. Школы, 
как часть окружающей среды, которая вносит свой вклад в раз-
витие детей, играют очень важную роль в формировании способ-
ностей детей и, если они являются подлинно инклюзивными, 
в достижении справедливости в отношении здоровья. Правиль-
но разработанные программы РРД могут помочь гармонизиро-
вать переход детей к обучению в начальной школе, с пользой для 
последующего обучения в школе (UNESCO, 2006b). 

Создание условий для полноценной жизни всех детей требует 
согласованной разработки стратегий в разных секторах. Родите-
ли, медицинские и социальные работники могут сделать многое, 
однако необходима поддержка со стороны правительства, орга-
низаций гражданского общества и широкой общественности. 

Пренебрежение проблемами детей во всем мире происходит 
в значительной степени с ведома правительств. Поэтому важ-
ную роль в защите и улучшении условий для здорового развития 
детей должны играть организации гражданского общества. 

Хотя на РРД сильно влияет среда, дети являются участника-
ми социума, которые сами формируют среду и формируются 
ею (ECDKN, 2007b). Учет взаимоотношений ребенка и среды 
имеет большое значение для действий и научных исследований; 
при этом необходимо понимать важность расширения голоса и 
повышения агентности детей (Landon Pearson Resource Center 
for the Study of Childhood and Children’s Rights, 2007). 

Инвестиции в РРД являются одними из наиболее эффективных 
инвестиций как средство снижения возрастающего бремени 
хронических болезней среди взрослых, уменьшения затрат на со-
держание судебной и тюремной систем, а также предоставления 
большему количеству детей возможности превратиться в здоро-
вых взрослых, способных вносить позитивный вклад в общество, 
как в социальном, так и в экономическом отношении (ECDKN, 
2007a; Engle et al., 2007; Schweinhart, Barnes & Weikart, 1993; 
Schweinhart, 2004; Lynch, 2004). Кроме того, инвестиции в РРД 
могут быть мощным фактором уравнивания, благодаря мерам 
вмешательства, оказывающим преимущественное влияние на 
наиболее обездоленных детей (Scott-McDonald, 2002; Young, 
2002; Engle et al., 2007). Если правительства в богатых и бедных 
обществах будут действовать, пока дети еще маленькие, и начнут 
внедрять высокоэффективные программы и услуги РРД в рамках 
более общих планов развития, то эти инвестиции со временем 
многократно окупятся (Schweinhart, Barnes & Weikart, 1993; 
Schweinhart, 2004; Lynch, 2004). К сожалению, большинство 
расчетов по инвестициям в здравоохранение и другие секторы 
недооценивают эти будущие выгоды и несоразмерно переоце-
нивают прибыль, получаемую в краткосрочном периоде. 

Уменьшение несправедливости в отношении здоровья на про-
тяжении жизни одного поколения требует принятия новой 
концепции развития детей. Необходим подход, который вклю-
чает более всеобъемлющее понимание развития маленьких де-
тей, включая не только физическое выживание, но и социально-
эмоциональное и речевое/познавательное развитие. Признание 
роли РРД и образования заключает в себе огромный потенциал 
для уменьшения несправедливости в отношении здоровья на 
протяжении жизни одного поколения. Оно создает сильный 
побудительный мотив к тому, чтобы действовать в ранний пе-
риод жизни, и действовать немедленно. Пагубные последствия 
бездействия могут продлиться дольше человеческой жизни. 

Комиссия заявляет, что всеобъемлющий подход к развитию де-
тей, включающий не только выживание и физическое развитие 
детей, но также и социально-эмоциональное и речевое/позна-
вательное развитие, должен занять центральное место в повест-

социально-эмоционального развития (ECDKN, 2007a). Здоро-
вое развитие в ранние годы жизни создает фундамент, позво-
ляющий людям вести полноценную жизнь во многих областях, 
включая социальное, эмоциональное, познавательное и физи-
ческое благополучие (ECDKN, 2007a). 

Образование, дошкольное и последующее, также коренным об-
разом формирует жизненный путь людей и их возможности в от-
ношении здоровья. Тем не менее, несмотря на произошедший 
в последнее время прогресс, по имеющимся оценкам, 75 млн де-
тей младшего школьного возраста не учатся в школе (UIS, 2008). 
Уровень образования связан с улучшенными показателями здо-
ровья, отчасти благодаря его влиянию на доход, занятость и усло-
вия жизни взрослого человека (Ross & Wu, 1995; Cutler & Lleras-
Muney, 2006; Bloom, 2007). Существует прочная связь между 
поколениями: уровень образования матерей является детерми-
нантом здоровья, выживания и будущего уровня образования их 
детей (Caldwell, 1986; Cleland & Van Ginneken, 1988). 

Многие вызовы, стоящие перед взрослыми людьми, уходят 
своими корнями в ранние годы жизни, включая такие серьез-
ные проблемы общественного здоровья, как ожирение, болез-
ни сердца и нарушения психического здоровья. Опыт в раннем 
детстве связан также с преступностью, овладением навыками 
чтения, письма и счета, а также с участием в экономической 
деятельности (ECDKN, 2007a). 

Благодаря РРД и уровню образования социальная несправед-
ливость в ранние годы жизни способствует несправедливости в 
отношении здоровья в более поздний период жизни. Для детей 
из обездоленных слоев населения выше вероятность того, что 
они будут плохо учиться в школе, а впоследствии, став взрослы-
ми, – иметь более низкие доходы и более высокий показатель 
рождаемости, а также будут наделены недостаточными правами 
и возможностями, чтобы обеспечить своим детям качествен-
ную медицинскую помощь, полноценное питание и жизнен-
ные стимулы, тем самым способствуя передаче обездоленности 
из поколения в поколение (Grantham-McGregor et al., 2007). 
Основы гендерной несправедливости среди взрослых также за-
кладываются в раннем детстве. В ранние годы жизни гендерная 
социализация и гендерные предрассудки оказывают влияние на 
развитие детей, особенно девочек. Гендерная несправедливость 
в раннем возрасте, подкрепленная властными отношениями, 
искаженными нормами поведения и повседневным опытом, 
продолжает оказывать глубокое воздействие на гендерную не-
справедливость среди взрослых (ECDKN, 2007a). 

В большинстве случаев выживание и развитие детей зависит 
от факторов, рассматриваемых в других главах этого доклада. 
В раннем возрасте система медико-санитарной помощи долж-
на играть центральную роль (ECDKN, 2007a). Матери и дети 
нуждаются в постоянной заботе, начиная с периода до зачатия, 
в течение беременности и родов, вплоть до первых дней и лет 
жизни ребенка (WHO, 2005b) (см. главу 9: «Всеобщее здраво-
охранение»). Детей необходимо регистрировать при рождении 
(см. главу 16: «Социальные детерминанты здоровья: монито-
ринг, исследования и обучение»). Они нуждаются в безопасной 
и здоровой среде обитания: высококачественном жилище, 

 «Каждый из вас представляет собой личность, наде-
ленную правами, заслуживающую уважения и почтения. 
Каждый из вас достоин того, чтобы совершить, по воз-
можности, наилучший жизненный старт и получить 
основное образование высочайшего качества. Каждому из 
вас должно быть позволено в полной мере развить свой 
потенциал и должны быть предоставлены возможности 
для осмысленного участия в жизни ваших сообществ».
Нельсон Мандела и Граса Машел (UNICEF, 2000)

Ежегодно во всем мире умирает 10 млн детей в возрасте до 
5 лет (Black, Morris & Bryce, 2003). Подавляющее большинство 
этих детей родились в странах с низким или средним доходом, 
и, в частности, в обездоленных домохозяйствах и общинах 
(Houweling, 2007). Даже в странах с высоким доходом, таких 
как Соединенное Королевство, среди обездоленных слоев на-
селения отмечается более высокий показатель детской смерт-
ности (Department of Health, 2007). Существует настоятельная 
необходимость преодолеть это неравенство в отношении смерт-
ности. Не менее важно и то, что, по крайней мере, 200 млн де-
тей не достигают в полной мере своего потенциала развития. 
Это имеет огромные последствия для их здоровья и для обще-
ства в целом. (Grantham–McGregor et al., 2007). Разумеется, 
200 млн – это заниженная оценка, поскольку она основана на 
определении бедности, при котором средства на существова-
ние составляют 1 долл. США в день; в то же время благосо-
стояние оказывает скачкообразное влияние на развитие детей 
(ECDKN, 2007a). Опыт раннего детства (которое определяет-
ся как период жизни от пренатального развития до 8-летнего 
возраста), а также раннего и более поздних этапов образова-
ния закладывает важнейшие основы на всю жизнь. (ECDKN, 
2007a). Для отдельно взятого ребенка и для всего общества 
(как в богатых, так и в бедных странах) лучше обеспечить детям 
благоприятный жизненный старт, чем впоследствии прибегать 
к корректирующим действиям. Опираясь на меры по повы-
шению выживаемости детей, правительства могут добиться 
значительного и устойчивого улучшения состояния здоровья 
населения, а также показателей развития, при соблюдении обя-
зательств в рамках Конвенции ООН о правах ребенка, путем 
использования более всеобъемлющего подхода к ранним годам 
жизни (ECDKN, 2007a).

Научные разработки в области РРД показывают, что развитие 
мозга очень чувствительно к внешним влияниям в раннем дет-
стве, начиная с периода беременности, а их последствия про-
являются в течение всей жизни. Условия, воздействию которых 
подвергаются дети, включая качество межличностных отно-
шений и языковую среду, буквально «лепят» развивающий-
ся мозг (Mustard, 2007). Воспитание здоровых детей означает 
стимулирование их физического, речевого/познавательного и 



Вставку 5.7) в состав медико-санитарных услуг и инициатив 
в области здоровья на общинном уровне;

вмешательства в области РРД, особенно тех, которые связа-
ны с деятельностью системы медико-санитарной помощи;

-
стики и создании систем мониторинга в области РРД.

Обеспечение всеобъемлющего подхода к РРД требует, чтобы для 
осуществления такого подхода международные организации и 
страны-доноры оказывали поддержку национальным правитель-
ствам в создании потенциала и разработке механизмов финанси-
рования. Должна быть создана глобальная стратегия финансиро-
вания для оказания помощи странам, являющимся участниками 
Конвенции ООН о правах ребенка с тем, чтобы Комитет ООН 
по правам ребенка на практике реализовал «Замечание общего 
порядка № 7. Осуществление прав ребенка в раннем детстве».

Комиссия рекомендует:
5.2. Правительствам обеспечить всеобщий охват всеобъем-

лющим комплексом качественных программ раннего 
развития детей и услуг для детей, матерей и других лиц, 
осуществляющих уход за детьми, независимо от их пла-
тежеспособности (см. Рекомендации 9.1; 11.6; 16.1).

Интегрированная схема осуществления стратегии 
раннего развития детей
Здоровый жизненный старт для всех детей наилучшим образом 
обеспечивается при помощи интегрированной схемы осущест-
вления стратегии РРД, которая предназначенная для охвата всех 
детей. Это требует межведомственной координации и согласо-
ванности стратегий, с четким определением ролей и обязанно-
стей каждого сектора и способов их сотрудничества. Например, 
более успешное сотрудничество между секторами социального 
обеспечения и образования может способствовать переходу 
от дошкольных программ к начальному образованию (OECD, 
2001). РРД должно быть включено в программы каждого сек-
тора; при этом необходимо, чтобы оно постоянно учитывалось 
при принятии решений (см. главу 10: «Справедливость в отно-
шении здоровья во всех стратегиях, системах и программах»).

Осуществление более всеобъемлющего подхода к раннему воз-
расту включает в себя расширение сферы применения каче-
ственных мер вмешательства с тем, чтобы они, кроме обеспе-
чения выживания и физического развития детей, охватывали 
социально-эмоциональное и речевое/познавательное развитие. 

Программы и услуги РРД должны включать (но не ограничи-
ваться этим) кормление грудью и поддержку питания, комплекс-
ную поддержку и медико-санитарную помощь матерям до, во 
время и после беременности, включая меры вмешательства, по-
могающие решать дородовые и послеродовые проблемы психи-
ческого здоровья матерей (Patel et al., 2004) (см. главу 9: «Всеоб-
щий доступ к медицинской помощи»), поддержку в воспитании 
и обслуживании детей, услуги по уходу за детьми и дошкольное 
образование, примерно с 3-летнего возраста (см. ниже: Сфера 
действий 2) (ECDKN, 2007a). Кроме того, необходимы услу-
ги для детей с особыми потребностями, в том числе с психи-
ческими и физическими проблемами. Такие услуги включают: 
раннее выявление проблем, обучение лиц, осуществляющих 
уход за детьми, умению играть и общаться со своими детьми 
дома, социальные программы раннего вмешательства, направ-
ленные на то, чтобы помочь детям достичь своего потенциала, 
а также образование и адвокатирование на уровне общины для 
предотвращения дискриминации детей-инвалидов (UNICEF, 
2000; UNICEF, 2007a). Наиболее эффективными меры вмеша-
тельства бывают в том случае, когда они предоставляют опыт 
непосредственного обучения детям и лицам, осуществляющим 
уход за ними, обладают высокой интенсивностью, высоким ка-
чеством, большой продолжительностью, предназначаются для 
малолетних и обездоленных детей, и включены в рамки уже 
осуществляемых программ выживания и здоровья детей, что 
делает программы РРД легко доступными (Engle et al., 2007). 
Осуществление интегрированной схемы реализации стратегии 
РРД требует проведения работы с организациями гражданско-
го общества, общинами и лицами, осуществляющими уход за 
детьми. Гражданское общество может адвокатировать и вы-
ступить с инициативой проведения действий по РРД, а также 
может оказать помощь в организации стратегий на местном 
уровне, обеспечивая семьи и детей эффективными услугами 
РРД, улучшая безопасность и функциональность микросреды, а 
также повышая потенциал местных и соседних общин по улуч-
шению жизни детей (ECDKN, 2007a). 
В большинстве стран отсутствует интегрированная схема осу-
ществления стратегии РРД. В то же время во всем мире есть 
примеры мер вмешательства, которые показывают, какие дей-
ствия можно предпринять.

От отдельных услуг до всеобъемлющих комплексов услуг 
по РРД
Осуществление программ и услуг, нацеленных на совершен-
ствование развития маленьких детей, может строиться на осно-
ве ряда моделей. Некоторые из них направлены на решение 

ке дня мероприятий социально-экономической политики. Это 
требует обязательств, руководящей роли и согласованности 
стратегий на международном и национальном уровнях. Это 
также требует осуществления всеобъемлющего комплекса мер 
вмешательства в области РРД для всех детей во всем мире.

Комиссия рекомендует:
5.1. ВОЗ и Детскому фонду ООН (ЮНИСЕФ) – создать 

межучрежденческий механизм, обеспечивающий со-
гласованность стратегий раннего развития детей с тем, 
чтобы во всех специализированных учреждениях при-
менялся всеобъемлющей подход к раннему развитию 
детей (см. Rec 15. 2; 16. 8).

На развитие маленьких детей влияют действия, осуществляемые 
в широком диапазоне секторов, включая здравоохранение, про-
довольствие, образование, труд, водоснабжение и канализацию. 
Аналогичным образом, на РРД оказывают влияние множество 
заинтересованных сторон внутри и вне системы ООН. В их чис-
ло входят: ПРООН, Управление Верховного комиссара ООН 
по делам беженцев, ЮНИСЕФ, Фонд Организации Объеди-
ненных Наций в области народонаселения (ЮНФПА), Миро-
вая продовольственная программа (ВПП), Программа ООН 
по населенным пунктам (ООН-ХАБИТАТ), Международная 
организация труда (МОТ), Продовольственная и сельскохо-
зяйственная организация ООН (ФАО), Организация Объе-
диненных Наций по вопросам образования, науки и культуры 
(ЮНЕСКО), ВОЗ, Объединенная программа Организации 
Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу (ЮНЭЙДС), Всемир-
ный банк, Международный валютный фонд (МВФ) и Междуна-
родная организация по миграции (МОМ), а также организации 
гражданского общества. Многие из этих специализированных 
учреждений не ставят перед собой в качестве непосредственной 
цели улучшение РРД, но, тем не менее, могут оказывать на него 
значительное влияние, как положительное, так отрицательное.
Необходимо создать межучрежденческий механизм для обе-
спечения всеобъемлющего, согласованного подхода к РРД. Ме-
жучрежденческий механизм может иметь различные формы. 
Эффективной моделью является так называемый подкомитет, 
например, Постоянный комитет системы ООН по вопросам 
питания (ПКПООН) (Вставка 5.1). Такой комитет объединил 
бы вместе не только соответствующие специализированные ор-
ганизации ООН и участвующие правительства, но также орга-

низации гражданского общества и профессиональные сети РРД 
(см. главу 15: «Надлежащее глобальное управление»).
Согласно модели ПКПООН, ключевые виды деятельности ме-
жучрежденческого механизма могут включать: (i) разработку и 
осуществление стратегии адвокатирования на высоком уровне 
и стратегической коммуникации, (ii) отслеживание и отчет-
ность о прогрессе в деле обеспечения здорового жизненного 
старта для всех детей, (iii) облегчение интеграции РРД с дея-
тельностью, связанной с ЦРДТ на уровне страны посредством 
систему координации ООН, (iv) включение правозащитных 
подходов (в частности, концепции прав в раннем детстве, из-
ложенной в Замечании общего порядка № 7 «Осуществление 
прав ребенка в раннем детстве») (UN, 2006a) в повседневную 
деятельность межучрежденческого механизма, и (v) выявле-
ние ключевых научных и операционных разрывов (Standing 
Committee on Nutrition, nd, b). На уровне страны межучреж-
денческая группа может поощрять применение подхода, при 
котором разработчики политики, специалисты-практики, уче-
ные и субъекты гражданского общества формируют интегриро-
ванные сети РРД, обеспечивающие общедоступность и распро-
странение результатов исследований и практических выводов. 
Обеспечение согласованности стратегий в области РРД на 
национальном и международном уровнях требует, чтобы 
международные организации, в частности, ВОЗ и ЮНИСЕФ, 
укрепили свою руководящую роль и институциональные обя-
зательства в отношении к РРД. В рамках этих организаций 
многие программы оказывают влияние на развитие детей, в том 
числе программы по выживанию, иммунизации, репродуктив-
ному здоровью детей, а также по проблеме ВИЧ|/СПИДа. 
Во всех этих программах должны непосредственно учитывать-
ся задачи РРД. Это требует наличия специалистов и финанси-
рования РРД с тем, чтобы эти программы:

-
ального детерминанта здоровья;

-
тегии на национальном уровне и в международные механиз-
мы развития (такие как Документы по стратегии сокращения 
бедности); 

и партнерам, направленную на включение простых мер вме-
шательства в области РРД (таких как Комплексное ведение 
детских болезней, Медицинская помощь для развития – см. 



Установление приоритетности мер вмешательства 
по отношению к наиболее обездоленным детям
В рамках схемы всеобщего доступа проявление особого вни-
мания к социально обездоленным и отстающим в развитии 
детям поможет значительно уменьшить несправедливость в от-
ношении РРД. Важным основанием для такого подхода явля-
ется то, что меры вмешательства в рамках РРД, как правило, 
дают наибольший эффект именно в этих обездоленных группах 
(ScottMcDonald, 2002; Young, 2002; Engle et al., 2007).

К сожалению, дети из беднейших семей и общин обычно реже 
имеют доступ к программам и услугам РРД (UNESCO, 2006b). 
При внедрении новых мер вмешательства, как правило, пер-
выми получают пользу более обеспеченные дети (Victora et al., 
2000; Houweling, 2007). По-видимому, именно такой результат 
приносит программа Интегрированного лечения детских бо-
лезней (ИЛДБ), которая в обычных условиях не ориентирова-

на на бедных (PPHCKN, 2007a). С другой стороны, примеры 
некоторых стран, таких как Филиппины, показывает, что охват 
обездоленных детей возможен (Вставка 5.5). В странах, где 
ресурсы ограничены, должны быть установлены приоритеты, 
предусматривающие первоочередное обслуживание наиболее 
уязвимых дети, при сохранении всеобщего охвата в качестве 
долговременной цели (ECDKN, 2007a).

Всеобщий охват детей
Основной целью должен быть всеобщий охват качественными 
мерами вмешательства по РРД (Вставка 5.6), с особым внима-
нием к наиболее обделенным слоям. Само собой разумеется, 
всеобщая доступность должна включать равный доступ к услу-
гам для девочек и мальчиков. Страны с низким доходом долж-
ны бороться за постепенной осуществление всеобщего охвата, 
начиная с наиболее уязвимых групп. Правительствам необхо-
димо разрабатывать стратегии расширения масштабов эффек-

конкретных проблем, таких как овладение грамотностью в ран-
нем возрасте (Вставка 5.2), в то время как для других характе-
рен более комплексный подход к РРД (см. Вставки 5.3 и 5.4).

Особенно успешными являются меры вмешательства, объединяю-
щие в себе различные аспекты развития детей и, в частности, пред-
усматривающие стимулирование (взаимодействие между воспита-
телями и детьми, связанное с развитием мозга) и питание (Engle et 
al., 2007). Как правило, они приводят к устойчивому улучшению 
физического, социально-эмоционального и речевого/познаватель-
ного развития, одновременно уменьшая бремя болезней в настоя-
щем и будущем, особенно среди наиболее социально уязвимых и 
обездоленных детей (ECDKN, 2007a). Это иллюстрируется на 
рис. 5.1, показывающем, что психическое развитие детей с низким 
ростом по отношению к возрасту, которые получали усиленное 
питание и социально-психологическое стимулирование, было 
почти таким же, как у детей с нормальным ростом (рис. 5.1). 

Можно обеспечить еще более комплексные пакеты услуг, вклю-
чив в них стимулирование, питание, занятия с родителями и 
различные формы поддержки со стороны членов семьи (Встав-
ка 5.3).

Ранний жизненный старт с использованием подхода 
с точки зрения жизненного цикла
Дети младшего возраста, как правило, получают больше пользы 
от мер вмешательства в рамках РРД, чем более старшие дети, что 
свидетельствует о важности осуществления программ и услуг 
в как можно более ранний период жизни (Engle et al., 2007). На 
некоторые факторы нужно обратить внимание еще до рожде-
ния – и даже до зачатия. Во вставке 5.4 показано, как можно 
решать проблемы развития и питания детей с учетом перспек-
тивы жизненного цикла, охватывая не только детей, но также 
беременных и кормящих матерей и девочек-подростков.



боты выявились обширные области, заслуживающие внимания. 
Комиссия признает исключительную важность образования 
для обеспечения справедливости в отношении здоровья. Обра-
зование, формальное и неформальное, понимается как процесс, 
начинающийся с рождения и продолжающийся на протяжении 
всей жизни. В центре внимания в этом разделе находится образо-
вание – от дошкольного до окончания средней школы, с упором 
на распространение всеобъемлющего подхода к образованию, 
который предусматривает внимание к физическому, социально-
эмоциональному и речевому/познавательному развитию детей.

Комиссия рекомендует:

5.3. Правительствам обеспечить качественное образование, 
в котором внимание уделяется физическому, социально-
эмоциональному и речевому/познавательному разви-
тию детей, начиная с дошкольного обучения.

В каждой стране дети, особенно принадлежащие к беднейшим 
групп населения, могут получить большую пользу от программ 
образования в раннем возрасте. Расширение и улучшение услуг 
по уходу за детьми и образования детей в раннем возрасте яв-
ляются частью стратегии ЮНЕСКО «Образование для всех» 

(UNESCO, 2006b; UNESCO, 2007a). Комиссия поддерживает 
цели стратегии ЮНЕСКО «Образование для всех» (краткое 
описание стратегии приводится во Вставке 5.9).

Обеспечение качественного дошкольного образования
Расширение доступности для всех детей качественного дошколь-
ного обучения, основанного на принципах РРД, и осуществле-
ние особых усилий по охвату детей из социально обездоленных 
слоев населения, предполагает принятие обязательств на самом 
высоком уровне со стороны правительства и министерств, от-
ветственных за уход за маленькими детьми и их образование. 
Это требует совместной работы в секторах здравоохранения и 
образования, а также анализа существующего обеспечения до-
школьного образования, включая широкие консультации с се-
мьями, сообществами, неправительственными организациями, 
организациями гражданского общества и поставщиками услуг 
дошкольного образования с тем, чтобы выявить потребности 
и разработать всеобъемлющую стратегию. В число сфер, в кото-
рых необходимо проводить работу при подготовке стратегии, 
входят: уровни финансирования, инфраструктура (включая 
здания и оборудование), поддержка детей с особыми образова-

тивных программ от локального до национального уровня, без 
ущерба для тех характеристик программ, которые делают их эф-
фективными. Важно, чтобы на местном уровне комплексность 
и подотчетность осуществления программ сохранялись даже 
в том случае, когда происходит внедрение программы в обще-
национальном масштабе (ECDKN, 2007a).

Опора на действующие программы обеспечения 
выживания и здоровья детей с целью повышения 
доступности мер вмешательства в области раннего 
развития детей
Уникальное положение, занимаемое системами здравоохра-
нения, позволяет им вносить вклад в РРД (см. главу 9: «Все-
общий доступ к медицинской помощи»). Учитывая что сферы 
воздействия базовых детерминантов выживания/физического 
развития, социально-эмоционального и речевого/познава-
тельного развития пересекаются, система здравоохранения 
может быть эффективной площадкой для содействия разви-
тию во всех областях. Для многих беременных женщин сфера 
медико-санитарной помощи является первым представителем 
системы здравоохранения, с которым они сталкиваются, а во 
многих случаях единственными специалистами, с которыми 
контактируют семьи в первые годы жизни ребенка, являются 
поставщики медицинской помощи (ECDKN, 2007a). Системы 
здравоохранения могут служить платформой для информиро-
вания и поддержки родителей в отношении РРД, а также свя-
зать детей и семьи с действующими службами РРД на уровне 
общины. Когда программы и услуги РРД являются составной 
частью действующих услуг медико-санитарной помощи, таких 
как ИЛДБ (Вставка 5.7), они могут стать весьма эффективным 
способом поощрения РРД (ECDKN, 2007a).

Воздействие на гендерное неравенство
Важным аспектом качества программ и услуг РРД является обе-
спечение гендерной справедливости. Ранняя гендерная социа-
лизация, иучение культурных ролей в соответствии с половой 
принадлежностью индивида и нормами, определяющими «муж-
ское» и «женское», может иметь большие последствия в течение 
всей жизни. Например, на девочек может быть возложена забота 
о младших сестрах и братьях, что способно помешать им посе-
щать школу. Решению этой проблемы могут содействовать про-
граммы предоставления услуг по уходу за малолетними детьми. 

Важная стратегия обеспечения позитивной гендерной социа-
лизации для мальчиков и девочек осуществляется с помощью 
программ семейного воспитания, соответствующих развитию и 
полу детей и значимых в культурном отношении (Kocak, 2004; 
UNICEF, 1997; Landers, 2003). Эти программы направлены 

на более глубокое понимание родителями и другими лицами, 
осуществляющими уход за детьми, своей роли в том, чтобы по-
мочь детям с самого начала из жизненного пути развить в себе 
чувство собственного достоинства и уверенности в своих силах 
в качестве мальчика или девочки. Связанные с половыми разли-
чиями ожидания взрослых в отношении мальчиков и девочек 
могут быть вынесены на обсуждение во время дискуссий с уча-
стием отцов и матерей, других лиц, осуществляющих уход за 
детьми, а также дошкольных воспитателей. 

Еще одной важной стратегией улучшения здоровья и результатов 
развития детей, одновременно способствующей обеспечению 
гендерной справедливости, является привлечение отцов к воспи-
танию детей с момента рождения. Отцы могут выполнять свою 
отцовскую роль, устанавливая позитивные и полноценные взаи-
моотношения с детьми, и могут стать образцом для подражания 
как для дочерей, так и для сыновей. Программы семейного воспи-
тания, осуществляемые, в частности, в Бангладеш, Бразилии, Вьет-
наме, Иордании, Турции и ЮАР, включают в себя определенные 
виды деятельности при более активном привлечении отцов к вос-
питанию детей (Kocak, 2004; UNICEF, 1997; Landers, 2003).

Привлечение членов общин
Привлечение членов общин, включая матерей, бабушек и других 
лиц, осуществляющих уход за детьми, имеет ключевое значение 
для устойчивости действий в области РРД. Сюда входит участие 
в развитии, реализации, мониторинге и анализе стратегий, про-
грамм и услуг в области РРД (ECDKN, 2007a). Эти меры могут 
помочь определить общую цель и установить консенсус в отно-
шении результатов, связанных с потребностями данных групп 
населения, способствовать установлению партнерских отноше-
ний между членами общины, поставщиками услуг, родителями и 
другими лицами, осуществляющими уход за детьми, и повысить 
потенциал общины путем активного привлечения к работе семей 
и других заинтересованных сторон (ECDKN, 2007a). Вставка 
5.8 показывает, как в Лаосской Народно-Демократической Ре-
спублике движущими силами проекта в области РРД на всех его 
этапах – от выявления потребностей до внедрения – выступали 
общины. Участие общин и меры вмешательства, ориентирован-
ные на их потребности, не освобождают правительство от вы-
полнения своих обязанностей. Однако они могут обеспечить бо-
лее прочные связи между правительством, поставщиками услуг, 
общинами и родителями (ECDKN, 2007a) (см. главу 14: «Предо-
ставление политических полномочий – включенность и голос»).

Хотя Комиссия не исследовала вопросы образования с помо-
щью специальной Сети знаний, в результате проделанной ра-



дируемого школьного питания (Bajpai et al., 2005) и применение 
денежного поощрения за посещение школы, отмену платы за об-
учение (Glewwe, Zhao & Binder, 2006), а также обеспечение бес-
платными таблетками от гельминтоза или другие меры медико-
санитарного вмешательства, примером которых может служить 
Инициатива «Здоровье в школе», осуществляемая в Малави 
(Pasha et al., 2003). Чтобы выявить препятствия к получению об-
разования, разработать и оценить стратегии поощрения родите-
лей к тому, чтобы их дети ходили в школу, необходимы адапти-
рованные к конкретным условиям исследования.

Известно, что в последние годы наблюдается быстрое раз-
витие начального образования в странах с низким доходом, –
тенденция, частично объясняемая отменой во многих стра-
нах платы за обучение. Как ярко показывает кенийский опыт 
(Вставка 5.12), отмену платы за обучение в начальной школе 
необходимо дополнить наймом и подготовкой преподавателей, 
строительством большего количества школ и учебных классов, 
а также обеспечением учебными пособиями. Расширившийся 
доступ к обучению в начальной школе должен сопровождать-
ся повышением внимания к качеству образования. Кроме того, 
развитие начального образования требует, чтобы инвестиции 
в среднее образование способствовали повышению потенциа-
ла вновь поступающих, при условии, что они завершат среднеее 
образование. Переход из начальной в среднюю школу является 
важным моментом для девочек и для обеспечения гендерной 
справедливости (Grown, Gupta & Pande, 2005). 

Со стороны национальных правительств необходимы значи-
тельные инвестиции, позволяющие направить достаточные 
средства в развитие школьной инфраструктуры, наём, подго-
товку и оплату труда преподавательского состава, а также обе-
спечение учебными пособиями. Поддержка с этой целью стран 
с низким и средним доходом требует, чтобы страны-доноры 
выполняли свои обязательства по оказанию помощи (см. гла-
ву 11: «Справедливое финансирование»). Согласно оценкам, по-
требность в ежегодном внешнем финансировании для реали-
зации целей программы «Образование для всех» составляет 
11 млрд долл. США в год (UNESCO, 2007a).

Для обеспечения начального и среднего образования для дево-
чек, особенно в странах с низким доходом, необходимы особые 
усилия (UNESCO, 2007a, Levine et al., 2008). Ключевой ме-

рой является отмена платы за начальное образование. В ответ 
на продолжающиеся проблемы с гендерной справедливостью 
в образовании, Рабочая группа 3 в рамках Проекта тысячелетия 
ООН по проблемам образования и гендерного равенства вы-
явила необходимость в расширении возможностей получения 
среднего образования для девочек, при одновременном выпол-
нении обязательства по всеобщему начальному образованию, 
поскольку ключом к достижению ЦРДТ 3 является обеспече-
ние гендерного равенства и расширение прав и возможностей 
женщин (Grown, Gupta & Pande, 2005). 

Стратегии обеспечения среднего образования для девочек вклю-
чают расширение доступа к образованию и удержание девочек 
в учебном заведении. Меры вмешательства по улучшению как 
физической, так и социальной среды (Rihani, 2006) включают 
обеспечение функциональных туалетов (выгребных уборных) 
для девочек и женщин-преподавателей и создание безопасной 
среды для девочек (WHO, 2005a) посредством введения и вы-
полнения кодексов поведения. Меры по улучшению релевант-
ности и качества обучения (Rihani, 2006) включают подготовку 
преподавателей и реформу учебного плана с целью уменьшения 
гендерной дискриминации и создания механизмов участия де-
вочек в принятии решений, связанных с их обучением. Другие 
меры вмешательства включают целевые стипендии для девочек, 
такие как, например, «Женская программа помощи в средней 
школе» в Бангладеш (WGEKN, 2007; SEKN, 2007), и програм-
мы, направленные на решение проблем беременных школьниц, 
например, Botswana Diphalana Initiative (WGEKN, 2007).

Раннее детство открывает огромные возможности для 
уменьшения несправедливости в отношении здоровья на 
протяжении жизни одного поколения. Важность раннего 
развития детей и образования для здоровья на протя-
жении всей жизни дает мощный побудительный импульс 
к действию действовать уже сейчас. Бездействие бу-
дет иметь пагубные последствия, продолжительность 
которых может превысить срок человеческой жизни. 
Необходим новый подход, включающий более всесто-
роннее понимание раннего развития детей и включает 
в себя не только физическое выживание, но и социально-
эмоциональное и речевое/познавательное развитие. 
Этот подход должен быть интегрирован в учебный про-
цесс на протяжении всей жизни.

тельными потребностями, соотношение численности персона-
ла и учащихся, комплектование кадров, поддержка и обучение 
дошкольных воспитателей и характер дошкольной программы.

Высококачественное начальное и среднее образование
Имеются данные о том, что интеграция социального и эмоцио-
нального обучения в учебных планах начальных и средних школ, 
а также внимание к физическому и познавательному/речевому раз-
витию детей улучшает посещаемость школ и уровень образования 
(CASEL, nd), и потенциально оказывает впоследствии долгосроч-
ное благоприятное влияние на здоровье. Социальное и эмоцио-
нальное обучение относится к более общему разделу «обучения 
жизненным навыкам», которое включено в определение высоко-
качественного образования, данное ЮНИСЕФ (UNICEF, nd, 
b). Цели программы «Образование для всех» включают равно-
правный доступ к «жизненным навыкам» как базовой потреб-
ности обучения молодежи, реализуемой либо посредством систе-
матического образования, либо через неформальное окружение 
(UNESCO, 2007a). Комиссия одобряет возросшее во всех странах 
внимание к образованию на основе приобретения жизненных на-
выков как способу поддержания здорового образа жизни и предо-
ставления молодежи прав и возможностей для осуществления 
контроля над своей жизнью. ЮНИСЕФ выдвинула на первый 
план важность обучения жизненным навыкам для профилактики 
ВИЧ/СПИДа и осуществления всеобъемлющего подхода к каче-
ственному образованию, отвечающему потребностям учащихся 
и принципу гендерной справедливости (UNICEF, nd, c). 

Превращение школы в оплот здорового образа жизни для де-
тей является основой для Стартового подхода FRESH («Кон-
центрация ресурсов для эффективного здравоохранения в шко-
ле») (Partnership for Child Development, nd) – объединенной 
инициативы ВОЗ, ЮНИСЕФ, ЮНЕСКО, Всемирного банка 
и других партнеров. В ее рамках координируются действия, 
направленные на то, чтобы сделать школу оплотом здорового 
образа жизни для детей и повысить качество и справедливость 
в образовании, способствуя развитию школ, «дружелюбных по 
отношению к ребенку» (Вставка 5.11). 

Для решения проблем со здоровьем, с которыми сталкивается 
молодежь, могут быть разработаны инновационные, адапти-

рованные к конкретным условиям меры вмешательства на базе 
школы. Например, в Австралии для обеспечения психического 
здоровья в школах была разработана программа MindMatters 
(Curriculum Corporation, nd); осуществляемая в США про-
грамма «Действия для здоровых детей» направлена на реше-
ние проблем, связанных с распространяющейся эпидемией 
ожирения (Action for Healthy Kids, 2007). Эти программы 
показывают, что работа в секторах и привлечение целого ряда 
правительственных и неправительственных организаций мо-
жет содействовать решению проблем со здоровьем в школьных 
учреждениях. Кроме того, для достижения этих целей с исполь-
зованием указанного подхода могут быть разработаны внеш-
кольные программы в неформальной среде.

Комиссия рекомендует:
5.4 Правительствам обеспечить качественное обязатель-

ное начальное и среднее образование для всех маль-
чиков и девочек, независимо от платежеспособности, 
выявить и преодолеть препятствия в обучении для за-
численных и продолжающих посещать школу девочек 
и мальчиков, а также отменить плату за обучение в на-
чальной школе (см. Рекомендации 6.4; 13.4).

В число препятствий к получению образования входят про-
блемы доступа к образования, а также качества и приемлемости 
образования. Во многих странах, особенно с низким доходом, 
дети из семей с низким доходом и малообразованными родите-
лями реже посещают школу и чаще бросают учебу. Облегчение 
бремени бедности и деятельность, приносящая доход (эти во-
просы обсуждаются в главах 7 и 8: «Справедливая занятость и 
достойная работа»; «Социальная защита на протяжении всей 
жизни»), наряду с мерами по уменьшению семейных расходов 
на посещение школы, учебники, школьную форму и других 
затрат являются очень важными элементами всеобъемлющей 
стратегии, направленной на то, чтобы сделать реальным для 
миллионов детей доступ к качественному образованию. 

Другие стратегии, направленные на то, чтобы побудить роди-
телей отпускать детей в школу, варьируются в зависимости от 
страны, но включают в себя обеспечение бесплатного или субси-



Весь мир 2923 47,7% 924 31,6%

Развитые регионы 902 75,5% 54 6,0%

Европа 534 73,6% 33 6,2%
Другие 367 78,6% 21 5,7%

Развивающиеся регионы 2022 40,9% 870 43,0%

Северная Африка 76 52,0% 21 28,2%
Африка к югу от Сахары 231 34,6% 166 71,9%
Латинская Америка
и Карибский бассейн

399 75,8% 128 31,9%

Восточная Азия 533 39,1% 194 36,4%
Восточная Азия без Китая 61 77,1% 16 25,4%
Южная часть Центральной Азии 452 30,0% 262 58,0%
Юго-Восточная Азия 203 38,3% 57 28,0%
Западная Азия 125 64,9% 41 33,1%

Океания 2 26,7% 0 24,1%
Страны с переходной экономикой 259 62,9% 25 9,6%

Содружество Независимых 
Государств

181 64,1% 19 10,3%

Другие европейские страны 77 60,3% 6 7,9%
Наименее развитые страны 179 26,2% 140 78,2%

Источник: UN-HABITAT 2003 и другие данные ООН: Перепечатано из KNUS (2007).

«Быстрая и хаотическая урбанизация сопровождается 
увеличением неравенства, которое создает огромные про-
блемы для безопасности человека».
Анна Тибаиджука, исполнительный директор Програм-
мы ООН по населенным пунктам (UN-HABITAT, 2007b)

Место где живут люди, влияет на их здоровье и на шансы добить-
ся процветания в жизни. Для обеспечения справедливости в от-
ношении здоровья необходимо, чтобы сообщества и социальное 
окружение, обеспечивали доступ к элементарным благам, кото-
рые оказывают связующее воздействие в социальном отношении, 
предназначены для улучшения физического и психологического 
благополучия и обеспечивают защиту природной среды.

В 2007 г. впервые большинство людей на планете стало жить в го-
родских условиях (WorldWatch Institute, 2007). При этом почти 
1 миллиард людей живет в опасных для жизни условиях в город-
ских трущобах3 и неофициальных поселениях. Ожидается, что 
к 2010 г. 3,48 миллиарда людей во всем мире будут жить на терри-
ториях городов. Рост «мегаполисов», многолюдных городских 
агломераций, насчитывающих по 10 миллионов жителей и боль-
ше, является серьезной проблемой с точки зрения глобального 
здоровья и справедливости в отношении здоровья. Но вполне 
реальную проблему для будущего представляет и рост примерно 
500 «меньших» городов по 1–10 миллионов человек – городов, 
для которых характерен беспорядочный рост вширь.

Те регионы мира, где городское население растет наиболее бы-
стрыми темпами – являются одновременно и регионами с са-
мым высоким процентом обитателей трущоб (таблица 6.1). Дан-
ные за 2003 г., показывают, что почти половина всех городских 
жителей в развивающихся регионах мира, живут в трущобах, 
и этот показатель повышается до четырех из пяти жителей горо-
дов в беднейших странах. Но трущобы являются проблемой не 
только стран с низкими и средними доходами; в регионах с вы-
сокими доходами в трущобах живут 6% городских жителей.

В Найроби, где 60% населения города живет в трущобах, 
детская смертность в трущобах в 2,5 раза выше, чем в других 
районах города.

В трущобах Манилы до 39% детей в возрасте от 5 до 9 лет уже 
инфицированы туберкулёзом – это вдвое выше среднего по 
стране показателя.

Если в глобальном масштабе большинство людей ведет город-
ской образ жизни, то в разных регионах мира соотношение 

между сельской и городской формой жительства чрезвычайно 
варьируется: от менее 10% горожан в Бурунди и Уганде до поч-
ти 100% в Бельгии, Гонконге (САР), Кувейте и Сингапуре. Cо 
cтратегиями и инвестиционными схемами, отражающими па-
радигму первоочередного значения городов для обеспечения 
роста (Vlahov et al., 2007), уже столкнулись сельские общины 
во всем мире, включая коренные народы (Indigenous Health 
Group, 2007), и уже пострадали от прогрессирующего недофи-
нансирования инфраструктуры и коммунальных удобств при 
непропорционально высоком уровне бедности и плохих усло-
виях жизни (Ooi & Phua, 2007; Eastwood & Lipton, 2000), что 
частично способствовало переселению в незнакомую обстанов-
ку городских центров. Именно это явление, в сочетании с ро-
стом численности населения и стагнацией производительности 
сельского хозяйства, объясняет, почему именно страны Африки 
к югу от Сахары с 1960-х и по 1990-е гг. демонстрировали один 
из самых высоких темпов роста урбанизации в мире (140%),
причем примерно половина этого роста пришлась на счет ми-
грации жителей из села в город (Barrios et al., 2006). Эти основ-
ные неравенства, складывающиеся не в пользу условий жизни 
на селе, ответственны за общее неравенство в отношении здо-
ровья между городскими и сельскими жителями во многих 
странах с низкими доходами (Houweling et al., 2007).

Следуя нынешней тенденции городского роста, городские 
популяции будут стареть, будет усиливаться расползание го-
родов вширь и все большее число людей, станет жить в бед-
ности, в трущобах, и в стихийно возникающих поселениях 
(Campbell & Campbell, 2007). Доля пожилых во взрослом насе-
лении городов в странах с высоким доходом соответствует доле 
более молодых возрастных групп, и будет расти с той же скоро-
стью. Однако в странах с низким и средним доходом доля пожи-
лых людей в городских сообществах умножится в 16 раз – при-
мерно с 56 миллионов в 1998 г. до более 908 миллионов в 2050 г. 
(WHO, 2007d). Угрозе подвергается и здоровье инвалидов жи-
вущих в городских районах, чьи проблемы вызваны высокой 
плотностью населения, столпотворением, неподходящими для 
них конструктивными решениями всей среды обитания и от-
сутствием социальной поддержки (Frumkin et al., 2004).

«Более теплый мир с более интенсивным круговоро-
том воды и повышающимся уровнем моря повлияет 
на многие ключевые детерминанты богатства и бла-
госостояния, включая водоснабжение, производство 
продуктов питания, здоровье человека, доступность 
земель, и окружающую среду» (Stern, 2006)

Нынешняя модель урбанизации порождает значительные эко-
логические проблемы, особенно изменение климата, –- влияние 
которых сильнее сказывается на странах с низким доходом и на 
положении уязвимых групп населения (McMichael et al., 2008; 
Stern, 2006) (рис. 6.1). В настоящее время выброс парниковых 

3 Общее определение трущоб, используемое UN-HABITAT, означает «широкий ряд поселений жителей с низкими доходами, и (или) с плохими условиями 
для жизни людей». Эти районы обычно имеют четыре общие характеристики: низкое качество строений; перенаселенность (например, по количеству 
людей на комнату); неадекватное обеспечение инфраструктуры и коммунальных услуг; и относительно низкие цены. Во многих случаях есть и пятая ха-
рактеристика – небезопасность – возникающая вследствие незаконности поселения (это относится к сквоттерам) или отсутствия правовой защиты для 
жителей (снимающих жилье).



Ustun & Corvalan, 2006). Уменьшение количества случаев смер-
ти в результате дорожно-транспортных происшествий с 1987 
по 1995 гг. в высоко автомобилизированных странах (рис. 6.2) 
дает надежду другим странам, где резко растет автомобилиза-
ция, показывая положительные результы таких стратегических 
инициатив как планирование уличного движения, создание бо-
лее безопасных дорог и автомобилей, а также более безопасное 
вождение благодаря, например, всеобщему и обязательному 
применению ремней безопасности и наказаний за вождение ав-
томобилем в состоянии алкогольного опьянения.

Около 14% глобального бремени болезней относят на счет пси-
хоневрологических расстройств, главным образом из-за депрес-
сии и других общих психических заболеваний, расстройств, вы-
званных злоупотреблением алкоголем и наркотиками, а также 
психозов (Prince et al., 2007). Предполагается, что бремя забо-
леваний глубокой депрессией вырастет и в 2030 г. станет вто-
рой по значимости причиной потери трудоспособности (лет 
жизни) и будет представлять серьезную проблему для здраво-
охранения в городах.

Эти возникающие проблемы здоровья в странах с разным 
уровнем инфраструктуры и подготовленности систем здраво-
охранения, создадут в XXI веке значительные проблемы с обе-
спечением справедливости в отношении здоровья. Улучшение 
за последние 50 лет показателей смертности и заболеваемости 
в высоко урбанизированных странах таких как Япония, Нидер-
ланды, Сингапур и Швеция, являются доказательством нали-
чия потенциала современных городов в обеспечении здоровья. 
Этот факт показывает также, что такого успеха можно достичь 
лишь тогда, когда есть поддержка со стороны политических 
структур, существуют финансовые ресурсы, применяемые над-
лежащим образом, и проводится социальная политика, которая 
создает основу для справедливого обеспечения условий, в кото-
рых люди могут преуспевать (Galea & Vlahov, 2005).

Если урбанизация продолжит развиваться таким же образом 
как сейчас, то в течение жизни одного поколения она создаст че-
ловечеству проблемы для здоровья, а также для социальной сферы 
и экологии в масштабе беспрецедентном в человеческой истории. 
Существует настоятельная необходимость в новом подходе к ур-
банизации и новой парадигме общественного здравоохранения 
в городах, с воздействием на три ключевые области:

планировать города, чтобы физическая, социальная и при-
родная среда предотвращала и уменьшала новые городские 
риски для здоровья, обеспечивая равноправное включение 
всех городских жителей в процессы формирования город-
ских стратегий.

местом, пригодным для счастливой жизни, – должны урав-
новешивать инвестиции в города в планах развития на на-
циональном уровне.

-
ботка таких стратегий по адаптации и смягчению воздей-
ствия изменений окружающей среды, в которых принима-
ются во внимание их социальное измерение и измерение 
справедливости в отношении здоровья.

Хотя Комиссия не рассматривала подробно вопросы сельского 
здравоохранения, она признает необходимость стратегии устой-
чивого развития, основанной на сбалансированном росте села 
и города. С этой целью в данной главе приведена основопола-
гающая рекомендация. Аналогично вне компетенции Комиссии 
остался вопрос изменения климата, но существуют явные воз-
можности одновременно улучшить состояние дел с равенством 
в отношении здоровья и прекратить выбросы парниковых газов 
посредством воздействия на городской и сельский секторы. Об-
щая рекомендация относительно изменения климата и справед-
ливости в отношении здоровья приводится в конце этой главы и 
еще раз – в части 6: «Создание глобального движения».

Руководство городским развитием осуществляемое таким об-
разом, чтобы в центре внимания было благосостояние всех лю-
дей и экологическая устойчивость, потребует стратегического 
планирования с широким участием, включая стратегии плани-
рования развития города, его окрестностей и региона, охваты-
вающих следующие измерения: транспорт, жилье, занятость, 
социальную сплоченность и охрану окружающей среды.

Комиссия рекомендует:

6.1. Местным органам власти и гражданскому обществу, 
при поддержке национального правительства, создать 
местные механизмы управления с широким участием, 
которые позволят местному населению и местному 
органу власти стать партнерами в создании более здо-
ровых и безопасных городов (см. Rec 14.3).

Несмотря на данные о важности участия сообществ в улучшении 
условий жизни в городе (Вставка 6.1), ресурсы и контроль над 
процессами принятия решений часто остаются вне досягаемости 
людей, обычно исключаемых из этих процессов на местном и об-
щинном уровнях.

Понятие «Здоровая обстановка» применимо к такими местами 
проживания и такому социальному окружению, которые способ-
ствуют здоровью. В частности, движение «Здоровые города» 
представляет собой реально существующую модель управления 
на местном уровне, которую можно применить повсюду в мире 
для укрепления справедливости в отношении здоровья (WHO 
Healthy Cities, nd; Alliance for Healthy Cities, nd; PAHO, 2005). 
Подход «Здоровая обстановка» применялся не только на уров-
не города, но и муниципалитета, села, острова, рынка, школы, 
больницы, тюрьмы, ресторана и общедоступныъх мест. Значи-
тельно позже принципы модели «Здоровые города» использо-
вались для разработки инициатив, признающих факт демогра-
фических изменений в сторону старения населения (инициатива 
«Города, благоприятные для пожилых»). В своих лучших прояв-
лениях модель «Здоровые города» обеспечивает «нейтральные 
правила игры», где все заинтересованные стороны в городе мо-
гут объединиться и договориться о последствиях для здоровья 

газов происходит преимущественно по модели потребления, 
существующей в городах стран с высоким доходом. Однако бы-
строе развитие и сопутствующая урбанизация в более бедных 
регионах означают, что страны c низким и средним доходом бу-
дут одновременно и страдать от опасности для здоровья из-за 
изменения климата, и все больше будут ответственны за нали-
чие этой проблемы (Campbell-Lendrum & Corvalan, 2007).

Транспорт и здания дают 21% общего объема выбросов CO2
(IPCC, 2007). Большую проблему создает сельское хозяйство. 
Урожайность, благодаря которой получают пищу как сельские, 
так и городские жители, в значительной степени зависит от пре-
обладающих климатических условий. Сельскохозяйственная 
деятельность в целом дает одну пятую часть всех глобальных 
выбросов парниковых газов (McMichael et al., 2007).

В отдельных регионах и группах населения мира продолжают 
наблюдаться инфекционные заболевания и недоедание. Однако, 
сама по себе урбанизация меняет картину болезней населения, 
особенно городских бедных, повышая долю неинфекционных 
болезней и травм, алкоголизма и наркомании, а также пагуб-
ного влияния экологических бедствий (Campbell & Campbell, 
2007; Yusuf et al., 2001).

Ожирение является одной из самых тяжелых проблем здоро-
вья, которая возникла в последние десятилетия. Это неотлож-
ная проблема, особенно среди социально обездоленных групп 
во многих городах мира (Hawkes et al., 2007; Friel, Chopra & 
Satcher, 2007). Смещение среднего веса тела населения в сторо-
ну ожирения связано с изменениями в питании – увеличением 
потребления жиров, подсластителей, высококалорийных пи-
щевых продуктов и пищевых продуктов глубокой переработки. 
Считается, что вместе с заметным сокращением расхода энер-
гии, это внесло свой вклад во всемирную эпидемию ожирения. 
Изменения в питании, как правило, начинаются в городах. Это 
происходит из-за разнообразных факторов, включая в их число 
широкое выбор, доступность и возможность осуществления 
оптовых покупок, наличие пищевых полуфабрикатов для бы-

строго приготовления и употребление «сверхъизбыточных» 
порций (Dixon et al., 2007). На физическую активность сильно 
влияет городская планировка с ее плотностью мест прожива-
ния, смешанным землепользованием, степенью связанности 
улиц; наличие возможности дойти пешком от одного места до 
другого, а также обеспеченность общественными местами для 
проведения досуга, пространствами для отдыха, игр и их до-
ступности. Каждый фактор в отдельности, а также увеличиваю-
щаяся зависимость от автомобилей, оказывает серьезное влия-
ние на увеличение физической малоподвижности в странах 
с высоким и средним доходом (Friel, Chopra & Satcher, 2007).

Серьезными городскими проблемами, связанными со здоровьем, 
являются насилие и преступность. Из 1,6 миллиона насильствен-
ных смертей во всем мире (включая гибель в результате конфлик-
тов и самоубийств), происходящих ежегодно, 90% приходится на 
страны c низким и средним доходом (WHO, 2002a). В неофици-
альных поселениях больших городов весьма распространены со-
циальная изоляция и угроза насилия (Roberts & Meddings, 2007). 
В североамериканских и европейских городах, и все больше в го-
родах других стран с высоким доходом, насилие и преступность 
стали концентрированными проблемами городских окрестно-
стей, особенно с крупными жилыми массивами в предместьях. 
Алкоголь приводит к травматизму и насилию в странах с низким, 
средним и высоким доходом. Цифры ВОЗ говорят о том, что из 
большого количества смертельных случаев, связанных с употре-
блением алкогольных напитков во всем мире, 32% происходят 
из-за неумышленных травм, а 14% из-за намеренно нанесенных 
увечий (Roberts & Meddings, 2007). Самое высокое в мире бремя 
болезней, связанных с алкоголизмом, приходится на регион быв-
шего Советского Союза и Средней Азии, где оно составляет 13% 
всего бремени болезней (PPHCKN, 2007b).

Безусловно, городские районы в наибольшей степени подвер-
жены дорожно-транспортному травматизму и загрязнению воз-
духа транспортными средствами, ежегодно в них наблюдается 
примерно 800 000 случаев смерти из-за загрязнения городского 
воздуха и 1,2 миллионов случаев смерти в результате дорожно-
транспортных происшествий (Roberts & Meddings, 2007; Pruss-



Поэтому важно, чтобы местный орган власти регулировал освое-
ние земель для восстановления городской среды, обеспечивая ре-
зервирование городской земли для строительства дешевого жилья. 
Осуществление более справедливого жилищного строительства 
означает преодоление последствий исключающего зонирования 
через региональные программы справедливого жилищного стро-
ительства, зонирование на принципах открытости и обеспечение 
исполнения законодательства о справедливом решении жилищ-
ных вопросов. Приняв интегрированный подход, местные власти 
могли бы найти критерии для распределения доступных налого-
вых льгот на жилье, чтобы стимулировать строительство нового 
доступного жилья вблизи от веток городского транспорта, школ 
и коммерческих зон (Вставка 6.2) (NNC, 2001).

Роль местного органа власти состоит в том, чтобы контролировать 
влияние жилищных условий, стандартов строительства и инфра-
структуры на здоровье и справедливость в отношении здоровья. 
Неэффективность потребления топлива в домашних условиях и 

связанная с отоплением бедность4 несет в себе целый ряд послед-
ствий для здоровья и имеет ярко выраженный социальный харак-
тер (Вставка 6.3). Поразительно то, что в такой экономически бо-
гатой стране как Республика Ирландия, целых 17% домохозяйств 
являются бедными в отношении отопления (Healy, 2004).

Положение обитателей трущоб нуждается в особом внимании. 
Улучшение жизни в трущобах требует огромных инвестиций, но 
тем не менее большинство стран вполне могут себе это позволить 
(Mitlin, 2007). Главная цель Программы ООН по населенным 
пунктам (ООН-Хабитат) при Экономическом и социальном 
совете ООН состоит в том, чтобы способствовать тому, чтобы 
социально и экологически жизнеспособные города и городские 
поселения ставили перед собой цель обеспечения надлежащего 
жилья для всех (UN-HABITAT, 2007a). Интегрированный стра-
тегический план ООН-Хабитат и ВОЗ обеспечивает мандат и 
техническую поддержку многим странам с низким и средним 
доходом во всем мире, для того чтобы они могли решить эти го-

4 Бедность в отношении отопления определяется здесь как отсутствие возможности обогревать дом до адекватной (то есть комфортной и безопасной) тем-
пературы вследствие низкого дохода домохозяйства и низкой энергоэффективности домохозяйства.

самых разных видов городской деятельности, включая плани-
рование, жилищное строительство, защиту окружающей среды, 
стиль медицинского обслуживания и принятия мер по решению 
проблем профилактики травматизма и борьбы со употреблением 
наркотиков и спиртных напитков. Некоторая оценка и иссле-
дование программы «Здоровая обстановка» проводились на 
городском и региональном уровнях, но на мировом уровне ни-
какого систематического обследования не проводилось. Важно, 
чтобы исследователи и правительство оценивали везде, где это 
только возможно, воздействие на справедливость в отношении 
здоровья таких программ, как «Здоровые города» («Здоровая 
обстановка»), как формальных, так и не формальных, чтобы со-
брать данные для осуществления соответствующих и эффектив-
ных действий местного органа власти.

Используя принципы проектирования здорового города, город 
можно проектировать так, что бы он имел плотное, смешанное 
с точки зрения места проживания, население, с легким доступом 
к услугам, включая предполагаемое коммерческое и некоммер-
ческое землепользование, с выделением земли для охраны при-
родных ресурсов и отдыха. В такой повестке дня развития города 
учитывается также обеспечение всех основных удобств для жиз-
ни и довольно развитой инфраструктуры (Devernman, 2007). 
Маловероятно, что страны c низким и средним доходом в бли-
жайшем будущем смогут полностью обеспечить финансирование 
создания совершенно здоровых условий жизни. Для поддержки 
планов, составленных населением и правительствами в менее 
богатых странах, необходимо финансирование со стороны более 
преуспевающих стран (Sachs, 2005).

Жилье/ жилищные условия
Одну из самых больших проблем, стоящих перед городами, 
представляет доступность надлежащего жилья для всех. Необ-
ходимо не только обеспечить само жилье, но и его качество и 
предоставить связанные с ним услуги, такие как водопроводная 
и канализационная системы, являющиеся жизненно важными 
условиями здоровья (Shaw, 2004).

Комиссия рекомендует:

6.2. Национальному правительству и местному органу вла-
сти, в сотрудничестве с гражданским обществом, надо 
управлять городским развитием так, чтобы обеспечить 
более широкое предоставление доступного качествен-
ного жилья. При поддержке со стороны ООН-Хабитат, 
там, где это необходимо, следует осуществлять инвести-
ции по улучшению жизни в городских трущобах, считая 
приоритетной задачей обеспечение их водопроводной 
и канализационной системами, электроснабжением, 
а также производить устройство улиц с твердым покры-
тием покрытием дорожной части для всех домохозяйств 
независимо от платежеспособности (см. Рек. 15.2).

Многие города, как в богатых, так и в бедных странах сталки-
ваются с кризисом наличия доступного качественного жилья. 
Этот кризис усугубляет социальную несправедливость в целом, 
и в здоровье в частности. Например, в США несправедливость 
только обострилась из-за того, что в качестве способа контро-
ля за ростом применялось зонирование районов с невысокой 
плотностью населения. Такие районы приобрели эксклюзив-
ный характер, с незначительным проживанием в них афро-
американцев и испаноязычных жителей (NNC, 2001).



в росте неинфекционных заболеваний и травм, связаны с поведе-
нием. В центре внимания данной главы – роль городского про-
ектирования для физической активности, питания и насилия. 
Очевидно, что характер местности и поселений сильно влияет и 
на другие формы поведения, такие как табакокурение и употре-
бление спиртных напитков. Рекомендации, касающиеся регули-
рующего контроля за употреблением спиртных напитков и таба-
кокурением описаны в главе 12: «Ответственность рынка».

Комиссия рекомендует:
6.3. Местным органам власти и гражданскому обществу 

планировать и проектировать городские территории 
так, чтобы они способствовали физической активно-

сти, через инвестиции в активный транспорт; поощрять 
здоровое питание через планирование размещения мест 
розничной торговли, управляя наличием и доступно-
стью продуктов питания; и уменьшать проявление на-
силия и преступности посредством надлежащего проек-
тирования городской среды и создания регулирующего 
контроля, включая контроль за количеством торговых 
точек, продающих спиртные напитки (см. Rec 12.3).

Инструменты планирования для развития местной среды для 
целей здоровья начинают появляться на международном уров-
не и обеспечивают руководящие принципы, которые могут 
быть адаптированы повсеместно (Вставка 6.7).

2002b). Транспорт дает 70-80% всех выбросов в городах в стра-
нах с низким и средним доходом, и этот показатель увеличивается 
(Schirnding, 2002). Наблюдается порочный круг возросшей зави-
симости от автотранспорта, изменений в землепользовании ради 
использования автомобилей, растущего неудобства пользования 
немоторизованными способами передвижения, приводящего 
к дальнейшему росту числа автовладедьцев, с присущими для него 
прямым воздействием на качество воздуха, выбросам парниковых 
газов и малоподвижному образу жизни (NHF, 2007). 

Для того, чтобы преодолеть то, что превращается в настоящее 
бедствие для здоровья населения, важно, чтобы национальное 
правительство и местные органы власти, при сотрудничестве 
с частным сектором, контролировали загрязнение воздуха и 
выбросы парниковых газов от транспортных средств, прежде 
всего посредством инвестирования в улучшенные технологии, 
улучшенные массовые транспортные системы, и систему плате-
жей за излишнее использование частного транспорта. Напри-
мер, опыт Лондона (Вставка 6.6), Стокгольма и Сингапура по-
казывает, что введение платы за въезд в центр города оказывает 
немедленное влияние на интенсивность автомобильного дви-
жения, а, следовательно, и на загрязнение воздуха.

Характер городской среды оказывает значительное влияние на 
справедливость в отношении здоровья через влияние на поведе-
ние и безопасность. Действительно, многие риски для тенденции 
состояния здоровья городского населения, которые выражаются 

родские проблемы и таким образом работать ради достижения 
ЦРДТ (см. главу 15: «Надлежащее глобальное управление»).

По имеющимся оценкам (Garau et al., 2005) глобальная модерни-
зация трущоб может обойтись в сумму до100 млрд долл. США. 
«План Маршалла для городских трущоб мира» может финан-
сироваться на долевой основе, например, международными ор-
ганизациями и странами-донорами (45%), национальными и 
местными органами власти (45%), а также самими заинтересо-
ванными домхозяйствами (10%), в последнем случае с помощью 
схем микрокредитования.

«Обитатель трущобы в Найроби или Дар-эс-Саламе, 
вынужденный полагаться на частных поставщиков 
воды, платит за литр воды в 5–7 раз больше, чем средний 
североамериканский гражданин» (Tibaijuka, 2004)

Чтобы сделать возможной модернизацию трущоб, потребуется по-
литическое признание неофициальных поселений, сопровождае-
мое урегулированием землепользования в трущобных поселениях, 
чтобы позволить официальным (государственным или частным) 
коммунальным службам расширить там инфраструктуру и услуги 
(Вставка 6.5). Такие действия помогут укрепить права женщин и 
улучшить состояние их здоровья, увеличив доступ к базовым ресур-
сам, таким как водопровод и канализация (WGEKN, 2007).

Ухудшение экологической обстановки и качества воздуха
Серьезную проблему для здоровья в городах представляет загряз-
нение производимое в результате растущего использования мо-
торизованного транспорта. Загрязнение из-за работы транспорта 
способствует общему загрязнению воздуха, которое, по оценкам, 
ответственно за 1,4% всех случаев смерти во всем мире (WHO, 



чения). Программы ВОЗ «Безопасные сообщества», занимаю-
щиеся уменьшением травматизма (http://www.phs.ki.se/csp/
index_ en.htm), использовались с некоторым успехом в различ-
ных городах мире. Рекомендуется адаптировать их в различных 
условиях и проверять на предмет эффективности для обеспече-
ния справедливости в отношении здоровья.
Бразильский пример (Вставка 6.9) показывает необходимость 
объединенных усилий, учитывающих как общенациональные, 
так и локальные особенности. Непрерывный диалог с граждан-
ским обществом и властями на различных уровнях был предвари-
тельным условием для достижения успеха этой инициативы. Еще 
долго будет оставаться необходимым предоставление финансо-
вой поддержки со стороны местного органа власти местным со-
обществам, чтобы организовать и обеспечить работоспособность 
служб по профилактике преступности и разрешению конфлик-
тов, чтобы помочь восстановить доверие и социальный капитал 
как внутри общин, так и между общинами и местными властями.
Помощь в борьбе на национальном уровне с несправедливы-
ми последствиями городского роста требует устойчивых ин-

вестиций в развитие села. Органам власти на национальном 
и местном уровнях, будет легче решать сельские проблемы, 
если последние будут включены в более широкий контекст 
социально-экономической политики, направленной на разви-
тие села и сокращение бедности; эти стратегии должны быть 
включены в такие документы, как ДССН.

Комиссия рекомендует:
6.4. Национальному правительству и местным органам вла-

сти разработать и осуществить стратегии и программы, 
которые сосредоточиваются на вопросах сельского зем-
лепользования и прав; возможности круглогодичной 
сельскохозяйственной занятости; сельскохозяйствен-
ном развитии и справедливости в международных тор-
говых соглашениях; сельской инфраструктуре, включая 
здравоохранение, образование, дороги и услуги; а также 
стратегии, которые защищают здоровье мигрантов из 
села в город (см. Рек. 5.4; 9.3).

Питание и физическая деятельность
В решении растущей проблемы ожирения как в богатых, так и 
бедных странах, нельзя полагаться на силы рынка, но она тре-
бует межсекторальных подходов со стороны национального 
правительства и местных органов власти, включая секторы сель-
ского хозяйства, городского планирования, здравоохранения и 
устойчивого развития. Важно, чтобы в городском планирова-
нии приоритет отдавался езде на велосипеде и пешей ходьбе, 
обеспечивался доступный и удобный общественный транспорт, 
а также производилось проектирование мест для отдыха и игр – 
во всех округах – при уделении особого внимания значению сни-
жения насилия и преступности. Как подчеркивалось в недавнем 
докладе «Об укреплении здоровья» в Великобритании (NHF, 
2007), ключевой механизм для достижения этой цели заклю-
чается в том, чтобы министерства транспорта обязывали мест-
ные власти не только принять политику приоритетности нужд 
пешеходов и велосипедистов в своей транспортной стратегии, 
сопровождаемой платой за пользование перегруженными участ-
ками дорог моторизованными транспортными средствами (как 
было описано выше), но и оценивали то, насколько этот аспект 
стратегии воплощается в жизнь в их ежегодном планировании.
Существует небольшое количество примеров стратегии плани-
рования на местном уровне, которые принимают во внимание 
возможность решения проблем равноправного доступа к здо-
ровому питанию, которые бы ориентировались на общины и 
мелкорозничную торговлю. В городе Сам Чак в Таиланде ре-
конструировали главный продовольственный и мелкотоварный 
рынок с помощью местной МСД, в состав которой входили ар-
хитекторы. Теперь рынки проектируются не только чтобы вы-
ставить возможно большее количество продуктов, но и чтобы 
быть удобными и доступными для городских жителей. Лондон-
ское Агентство развития планирует создать узел дистрибуции 
продуктов питания для устойчивого снабжения независимых 
розничных продавцов, рестораны и располагающиеся в горо-
де учреждения (Dixon et al., 2007). Одним из регулирующих 
действий, которое местный орган власти может предпринять 
в целях эффективного уменьшения доступа к пищевым продук-

там, насыщенных жирами и солью, является использование или 
усиление градостроительных предписаний, регулирующих рас-
пространение точек быстрого питания в отдельных районах, 
например, возле школ и в социально обездоленных округах.
Недостаточное питание среди городской бедноты часто сосед-
ствует с ожирением. Необходимо создать стратегии безопас-
ности питания и программы при поддержке национального 
правительства и (или) местных органов власти и участников 
гражданского общества (Вставка 6.8).

Насилие и преступность
Значительную социальную проблему представляет собой обе-
спечение условий, при которых все группы общества жили бы 
в безопасности и были защищены от преступлений и насилия. 
Для уменьшения распространенности насильственного поведе-
ния нужны интегрированные стратегии, которые предназначены 
для ключевых областей профилактики насилия, таких как воспи-
тание и безопасные взаимоотношения между детьми и родителя-
ми; уменьшение насилия дома; уменьшение доступа к спиртным 
напиткам, наркотикам и всему, что может представлять смертель-
ную опасность (Villaveces et al., 2000); укрепление навыков жиз-
недеятельности и способностей у детей и подростков; совершен-
ствование уголовного права и систем социального обеспечения 
(WHO, 2008b). Более новые подходы к профилактике насилия 
включают механизмы регламентации и регулирования (включая 
продажу спиртных напитков, организованную таким образом, 
чтобы опасность вреда от употребления напитков было меньше 
(Voas et al., 2006)): преобразование форм конфликтов, предупре-
ждение преступности путем реорганизации среды обитания, и 
использование, опирающегося на сообщества, подхода к соци-
альному капиталу (WHO, 2007e; Roberts и Meddings, 2007).
Комиссия указывает на необходимость того, чтобы националь-
ное правительство и местные органы власти инвестировали 
в уличное освещение, более раннее закрытие ночных клубов и 
баров, контроль за оружием, создание инициатив по надзору 
за округами, а также в образовательные и рекреационные виды 
деятельности (включая возможности профессионального обу-



как интегрированный подход через три года уменьшил уровень 
бедности на 30%.
Бедность и голод в бедных сельских группах неразрывно связа-
ны. Нельзя решить проблему масштабного голода и безопасно-
сти продуктов питания у сельского населения без увязывания 
этого с обеспечением работой и социальным обеспечением. 
Эта связь была хорошо осознана индийскими политиками, ко-
торые разработали схемы «Питание для работы» и «Гарантия 
занятости» с компонентом безопасности продуктов питания 
(Dreze, 2003); в Гане, где расширяются инициативы типа «Пи-
тание для образования», чтобы помочь развиваться местной 
сельскохозяйственной экономике (SIGN, 2006); и через «Про-
ект тысячелетия для деревень», в котором используется инте-
грированный подход к решению проблем социальных детер-
минантов здоровья в африканских деревнях (Millenium Villages 
Project, nd).

Обеспечение инфраструктуры и доступа к качественным и куль-
турно приемлемым услугам для сельских жителей является важ-
ной проблемой связанной со здоровьем. Продвижение к ЦРДТ 
3 будет осуществляться путем решения этих вопросов через 
улучшение доступа сельских женщин к экономящим время тех-
нологиям, особенно доступа к воде. Исправление перекосов в го-
родской инфраструктуре и инвестициях в услуги требует того, 
чтобы инвестиции в сельскохозяйственный сектор обеспечили: 
качественное обязательное начальное и среднее школьное обра-
зование независимо от платежеспособности (см. главу 5: «Спра-
ведливость с самого начала жизни»); электроснабжение; всеобъ-
емлющая первичная медико-санитарная помощь (см. главу 9: 
«Всеобщее здравоохранение»); пригодные дороги и доступный 
общественный транспорт; и доступ к современным электронным 
коммуникациям. Пример Таиланда (Вставка 6.12) иллюстрирует 
решимость правительства улучшить сельское здравоохранение 
через распределение бюджетных средств и развитие надлежащих 
услуг на местах

Миграция из сельских районов, порожденная ли войной, 
вооруженным конфликтом или непрерывной нехваткой сель-
ских ресурсов, привела к миграции из села в город в массовых 
масштабах. Например, более 40 лет вооруженного конфликта 
породили в Колумбии наибольшее количество перемещенных 
лиц в западном полушарии (UNHCR, 2007) и второй в мире 
после Судана процент перемещенных лиц (IDMC, 2007). 
Вследствие этого, на эти группы населения легло тяжелое бремя 
болезней. Поэтому важно то, что национальное правительство 
и местные органы власти, в сотрудничестве с международными 
организациями, устанавливают благоприятные для мигрантов 
из села в город поддерживающие стратегии, гарантируя им пра-
ва доступа к необходимым услугам, таким как образование и 
здравоохранение.

Успешные стратегии должны располагать услуги в пределы до-
сягаемости мигрантов. Например, программа помощи неиму-
щим или нуждающимся может гарантировать обеспечение 
медицинского обслуживания в тех областях, где живут внутрен-

ние мигранты (IOM, 2006). Однако, для этого, чтобы это было 
эффективным, мигранты должны знать о доступных для них 
услугах. Поэтому правительства должны пропагандировать эти 
услуги для внутренних мигрантов через рекламные объявления 
на языках мигрантов и через адаптацию работы соответствую-
щих служб – прежде всего речь идет о часах начала работы и 
обучении персонала работе в условиях мультикультурного здра-
воохранения – чтобы удовлетворить потребности отдельных 
этнических общин (Ingleby et al., 2005).

Разрушение и истощение естественных экологических систем, 
включая климатическую систему, и задача уменьшения неспра-
ведливости в отношении здоровья во всем мире тесно взаимос-
вязаны. Загрязнение окружающей среды вредит жизни всех лю-
дей в обществе, но самое большое воздействие оно оказывает 
на наиболее уязвимые группы населения, включая коренные 
народы, которые теперь выживают в ситуации хрупкой эколо-
гии из-за неприемлемой вырубки лесов и интенсивных поис-
ков месторождений полезных ископаемых и работы других от-
раслей промышленности, связанных с природными ресурсами 
(Indigenous Health Group, 2007). Крайне важно, чтобы было 
остановлено разрушение природных ресурсов из-за дальней-
шего ухудшения экологической обстановки. В частности, су-
ществует насущная необходимость уменьшения выбросов пар-
никовых газов (McMichael et al., 2008). Со сферами действий, 
описанными в этом докладе, тесно связана разработка страте-
гий адаптации и предупреждения последствий экологических 
изменений, в которых принимаются во внимание социальные 
измерения и измерения справедливости в отношении здоро-
вья. Тем не менее, существует необходимость крупных исследо-
ваний, например, действий, которые с наибольшей вероятно-
стью влияют на триангулированные связи между социальными 
факторами, экологическими изменениями и справедливостью в 
отношении здоровья.

Для начала Комиссия рекомендует:

6.5. Международным организациям и национальным пра-
вительствам, основываясь на рекомендациях Меж-
правительственной группы экспертов по изменению 
климата, учитывать воздействие на справедливость 
в отношении здоровья стратегий сельского хозяй-
ства, транспорта, топлива, зданий, промышленности 
и удаления отходов, связанных с адаптацией к измене-
ниям климата и предупреждением их последствий.

Как отмечалось ранее, детализированное рассмотрение и анализ 
конкретных вариантов выбора стратегии и модели развития для 
противостояния изменениям климата были вне круга компетен-
ции Комиссии. Доклад Стерна (Stern, 2006) и другие доклады 
призывают к международному финансированию в поддержку 
улучшения сбора и обработки региональной информации о воз-
действиях изменения климата. Это дает уникальную возмож-
ность объединить под руководством ВОЗ программы изменения 
климата и справедливости в отношении здоровья, обеспечиваю-
щие, чтобы информационные системы и разработка стратегии 
отвечали критерию справедливости в отношении здоровья.

Для большинства бедных жителей в странах с низким и средним 
доходом земля является главным средством существования. Пе-
рераспределительная земельная реформа оказывает положитель-
ное влияние на сокращение бедности и занятость (Quan, 1997). 
Значительный прогресс в достижении гендерной справедливо-
сти, в таких странах, как Бразилия, Колумбия, Коста-Рика, До-
миниканская Республика, Гватемала, Гондурас и Никарагуа, стал 
возможен, благодаря законодательству, содержащему условие 
обязательного объединенного судебного решения о наделении 
землей супружеских пар, и/или о том, что приоритетом пользу-
ются женщины-главы домохозяйств или отдельные группы жен-
щин (Deere & Leon, 2003). Крайне важно то, что национальное 
правительство и местные органы власти, в сотрудничестве с меж-
дународными организациями, расширяют и вводят в действие 
процессы, связанные с землепользованием и требованиями прав 
на землю сельских общин, обращая особое внимание на маргина-
лизированные и безземельные группы населения.

Для того, чтобы обеспечить жизнеспособность сельских общин 
необходимы более широкие инвестиции в сельское хозяйство, 

поддержка и услуги (Montgomery et al., 2004). Уроки Зеленой 
Революции выдвигают на первый план необходимость много-
гранного подхода к устойчивому хозяйству и поддержки в до-
бывании средств к существованию. Эти вопросы были отраже-
ны в недавних рекомендациях представительной организации 
индийских фермеров (Вставка 6.10). Центральным элементом 
всеобъемлющего подхода к справедливости в отношении здо-
ровья в сельской местности является увеличение дохода сель-
ских домохозяйств, с особым акцентом на адекватном питании 
семей, благодаря усиленной поддержке сельскохозяйственного 
развития и создания новых рабочих мест в сельской местности 
как внутри, так и вне фермерских хозяйств. При этом важно га-
рантировать, чтобы местному сельскому хозяйству не угрожали 
международные торговые соглашения, а также протекционизм 
сельского хозяйства в богатых странах (World Bank, 2008) (см. 
главу 12: «Ответственность рынка»).
Хотя, безусловно, безопасная, надежная, круглогодичная ра-
бота является предпочтительным выбором для того, чтобы 
помочь сельским жителям выбраться из состояния бедности, 
схемы микрокредитов, как кратковременная мера, могут по-
мочь реализовать свои права обедневшим группам населения. 
Бангладешский пример (Вставка 6.11) убедительно показывает, 



на психическое здоровье почти в такой же степени, как и по-
теря работы (Bartley, 2005; Muntaner et al., 1995; Strazdins et al., 
2007). Неудовлетворительные условия, при которых люди под-
вергаются воздействию многочисленных рисков для здоровья, 
как правило, тесно связаны с профессиями, имеющими низкий 
социальный статус. Чрезвычайно серьезной проблемой остают-
ся несчастные случаи на производстве со смертельным исходом 
(ILO, 2005) (рис. 7.1). Стрессы на работе ассоциируются с 50%-
ным повышением избыточного риска возникновения ишеми-
ческой болезни сердца (Marmot, 2004; Kivimaki et al., 2006); 
имеются подтвержденные данные о том, что высокие требо-
вания на рабочем месте, низкий контроль и несоответствие 
между трудозатратами и размером вознаграждения являются 
факторами риска, порождающими проблемы с психическим и 
физическим здоровьем (Stansfeld & Candy, 2006).

С тех пор как в 1970-х гг. начались процессы глобальной ин-
теграции рынка, основное внимание уделяется производитель-
ности и поставке продукции на мировой рынок. Институты и 
предприниматели, стремящиеся конкурировать на этом рынке, 
заявляют о потребности в гибкой и постоянно доступной гло-
бальной рабочей силе. Однако это приносит с собой множество 
серьезных, связанных со здоровьем изменений в организации и 
условиях труда (Benach и Muntaner, 2007).

Экономические возможности и финансовая безопасность лю-
дей определяются, прежде всего, рынком труда или, по край-

ней мере, обеспечиваются при его посредстве. В 2007 г. общая 
численность занятого населения в возрасте 15 лет и старше со-
ставляла 3 млрд чел. Однако в мире насчитывается 487 млн ра-
ботников, заработок которых недостаточен для того, чтобы они 
и их семьи могли преодолеть черту бедности в 1 долл. США 
в день, а 1,3 млрд работников получают не более 2 долл. США 
в день (ILO, 2008). Численность занятых на низкооплачивае-
мых работах значительно варьируется по регионам (рис. 7.2).

Возрастающая мощь крупных транснациональных корпораций 
и международных институтов, определяющих повестку дня 
трудовой политики, привела к ограничению прав и возможно-
стей работников, профсоюзов и лиц, ищущих работу, а также 
к росту распространения вредных для здоровья форм органи-
зации и условий труда (EMCONET, 2007). В странах с высоким 
доходом наблюдается снижение масштабов гарантированности 
рабочих мест, и все более широкое распространение получают 
формы случайной занятости (таких как труд в неформальном 
секторе, временная работа, частичная занятость и сдельный 
труд), сокращение рабочих мест и ослабление правовой защиты 
работников (см. главу 12: «Ответственность рынка»). Бόльшая 
часть трудоспособного населения мира, особенно в странах 
с низким и средним доходом, работает в неформальном секторе 
экономической деятельности, который по своей природе име-
ет случайный характер и характеризуется отсутствием право-
вого регулирования условий и оплаты труда, безопасности и 
охраны труда (БОТ), а также страхования от несчастных случа-
ев (EMCONET, 2007; ILO, 2008) (рис. 7.3).
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дов социального неравенства. Это имеет огромное значение 
для достижения третьего пункта ЦРДТ.

Условия занятости
Целый ряд условий, связанных с занятостью, в том числе без-
работица и случайный труд, – например, труд в неформальном 
секторе, временная работа, работа по срочному контракту, 
детский труд и рабский (кабальный) труд, – ассоциируются 
с ухудшением состояния здоровья. Фактические данные свиде-
тельствуют о значительно более высокой смертности среди вре-
менных работников, по сравнению с постоянными. (Kivimaki et 
al., 2003). С случайной занятостью (например, трудом в нефор-
мальном секторе, работой по временным контрактам с нефик-
сированным сроком и занятостью в режиме неполного рабоче-
го времени) ассоциируется ухудшение психического здоровья 
(Artazcoz et al., 2005; Kim et al., 2006). Работники, осознающие 
отсутствие гарантий на рабочем месте, испытывают серьезное 
неблагоприятное воздействие на физическое и психическое 
здоровье (Ferrie et al., 2002).

Условия труда
Условия труда также влияют на здоровье и справедливость 
в отношении здоровья. Низкое качество труда может влиять 

«Нелепо называть цивилизованной страну, в который 
достойный и трудолюбивый человек, прилежно овладе-
вающий ценным и необходимым для общего блага ремес-
лом, не имеет гарантии того, что страна будет поддер-
живать его, пока он будет в состоянии заниматься этим 
ремеслом, или убережет его от богадельни, когда болезнь 
или старость вынудят его к бездействию».
HL Mencken (nd)

Условия труда и занятости оказывают сильное влияние на здо-
ровье и справедливость в отношении здоровья. Когда эти усло-
вия хороши, они могут обеспечить финансовую безопасность, 
положение в обществе, развитие личности, социальные связи 
и чувство собственного достоинства, а также защиту от физи-
ческих и социально-психологических рисков; всё это важно 
для здоровья (Marmot & Wilkinson, 2006). Помимо прямых 
последствий преодоления несправедливости, связанной с тру-
дом, для здоровья, влияние на справедливость в отношении 
здоровья будет еще больше из-за потенциальной роли труда 
в уменьшении гендерного, этнического, расового и других ви-
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Формальный сектор экономики, доминирующий в промыш-
ленно развитых странах, ранее, как правило, характеризовался 
прогрессивной политикой на рынке труда, сильным влиянием 
профсоюзов и, зачастую, постоянной занятостью в полном 
объеме рабочего времени. Однако в нем произошли значитель-
ные перемены (EMCONET, 2007). Так, рис. 7.4 иллюстрирует 
увеличивающееся с начала 1990-х гг. распространение в странах 
Европейского союза временной и частичной занятости.

Проведенный Хейманом и его коллегами (Heymann, 2006) ана-
лиз репрезентативных национальных обследований домашних 
хозяйств в Ботсване, Бразилии, Вьетнаме, Мексике, Российской 
Федерации, США и ЮАР, последовательно показал, что защи-
та и выгоды, обеспечиваемые работой, для женщин хуже, чем 
для мужчин (рис. 7.5) (см. также главу 13: «Гендерная справед-
ливость»).

Справедливая занятость требует свободы от принуждения, 
в том числе от всех форм принудительного труда, например, 
кабального, рабского или детского труда. Согласно оценкам, 
в мире примерно 28 млн чел. являются жертвами рабства, 
а 5,7 млн детей вовлечены в кабальный труд (EMCONET, 2007). 
Хотя в устранении наихудших форм детского труда достигнуты 
значительные успехи (ILO, 2007a), до сих пор во всем мире эко-
номически активное население включает более 200 млн детей 
в возрасте от 5 до 17 лет (ILO, 2006a). Увеличение доходов бед-
ных домашних хозяйств и обеспечение удовлетворительного 
качества школьного обучения помогут уменьшить потребность 
в привлечении детей к работе. Согласно оценкам, 70% рабо-
тающих детей в Индии ходили бы в школу, если бы она была 
доступной и бесплатной (Grimsrud, 2002).



До настоящего времени относительно немногие страны вклю-
чали в свою социально-экономическую политику условия 
занятости и труда. Осуществление этого означает совершен-
ствование баланса сил между частными и государственными 
игроками. Руководящая роль государственного сектора явля-
ется крайне важной, как на национальном, так и на всемирном 
уровне, и требует механизмов, усиливающих представитель-
ство всех работников и лиц, ищущих работу, при разработке 
политики, законодательства и программ, связанных с трудом 
и занятостью.

В историческом аспекте, участие работников имеет положи-
тельную связь с развитием коллективного права на труд, рабо-
чим движением, а также с социально-экономической политикой 
и рынком труда, сложившимися в современных государствах 
всеобщего благоденствия (Вставка 7.1). 

Профсоюзы являются мощными инструментами ведения кол-
лективных переговоров о защите для работников на националь-
ном и международном уровнях (см. также главы 12 и 13: «От-
ветственность рынка»; «Гендерная справедливость»). Важно, 
чтобы правительства принимали на себя ответственность за 
обеспечение реального участия менее влиятельных представи-
телей общества путем предоставления государственных гаран-
тий права на коллективные действия работников формального 
и неформального секторов (Вставка 7.2).

7 Камайя – традиционная система долгового рабства в Непале. Людей, попавших в эту кабалу, тоже называют камайя, или камайяс. Традиционно, люди, 
не имевшие земли или работы, могли получать у помещиков ссуды, которые давали им возможность выжить и прокормить себя. В обмен на это они должны 
были жить и работать на земле помещика почти что на положении рабов. Долги были непомерно высокими, и целые семьи были вынуждены заниматься 
рабским трудом в течение многих лет и даже многих поколений. Система камайя существовала, в частности, в Западном Непале, и от нее особенно страдали 
представители народности тхару, а также далиты (неприкасаемые).

Как для экономики, так и для справедливости в отношении здо-
ровья полезно, чтобы поощрению справедливых условий найма 
и достойной работы уделялось первостепенное внимание в по-
вестках дня социально-экономической политики и стратегиях 
развития стран. В разработке, внедрении и принудительном 
применении законов, политических мероприятий, стандартов 
и условий труда, способствующих хорошему здоровью, долж-
ны участвовать правительство, предприниматели, работники 
и лица, ищущие работу. Такие действия на национальном уров-
не потребуют также усилий по созданию более благоприятного 
глобального экономического климата.

Комиссия рекомендует:

7.1. Полная занятость, справедливые условия найма и до-
стойная работа должны стать общими целями между-
народных институтов и занять центральное место в на-
циональных повестках дня социально-экономической 
политики и стратегиях развития; необходимо повы-
сить представительство работников в создании поли-
тики, законодательства и программ, имеющих отно-
шение к занятости и работе. (см. Рек. 10.2; 14.3; 15.2).

Уровень и условия работы во всевозрастающей степени опре-
деляются экономическими событиями на мировом уровне, 
особенно в странах с низким и средним доходом. Поэтому вы-
полнение рекомендаций Комиссии самым непосредственным 
образом зависит от изменений в функционировании мировой 
экономики, направленных на то, чтобы, с одной стороны, поо-
щрять и поддерживать полную занятость на мировом уровне, 
а с другой, – содействовать и поддерживать на национальном 
уровне экономическую политику, которая будет вносить вклад 
в преумножение справедливого и достойного труда. Это ука-
зывает на необходимость изменений во взаимодействии на-
циональных экономик с глобальными рынками, и в дейтель-
ности международных институтов, в частности, соглашений 
в рамках ВТО и программ, поддерживаемых Международным 
валютным фондом и Всемирным банком (см. главы 12 и 15: 
«Ответственность рынка»; «Надлежащее глобальное управ-
ление»). Крайне важно, чтобы органы ООН и другие между-
народные специализированные учреждения, занимающиеся 
вопросами прав трудящихся, обладали властью, позволяющей 
влиять на внедрение передовой практики в области занятости 

в государствах-членах. Необходимы дальнейшее рассмотрение 
и анализ конкретных вариантов политики и моделей развития; 
тем не менее, меры, которые потенциально способны внести 
вклад в этот процесс, могли бы включать следующее:

– уменьшение зависимости от внешнего капитала посред-
ством эффективного регулирования финансового сектора, 
надлежащее использование механизмов контроля капи-
тала; и меры по мобилизации и сохранению внутреннего 
капитала;

– прекращение демпинга продукции на рынках стран с низ-
ким и средним доходом по ценам ниже себестоимости;

– определение градации необходимых трудовых стандартов 
и постепенное приближение к ним по восходящей линии;

– прекращение эскалации тарифов, направленной против 
экспорта из стран с низким и средним доходом;

– уменьшение опоры на экспортные рынки посредством по-
ощрения производства товаров для внутреннего рынка; 

– содействие внутрирегиональной торговле между страна-
ми с низким и средним доходом, в том числе посредством 
заключения и укрепления региональных торговых согла-
шений; 

– поощрение сокращения рабочего времени в странах с вы-
соким доходом;

– значительное повышение роли особого и дифференциро-
ванного режима для стран с низким и средним доходом 
в будущих соглашениях в рамках ВТО;

– включение более надежных гарантий, касающихся обще-
ственного здоровья, в соглашения в рамках ВТО (а также 
в двусторонние и торговые соглашения);

– увеличение доступа стран с низким и средним доходом 
(особенно малых) к Механизму урегулирования споров 
в рамках ВТО.

Большинство этих мер требует действий на международном 
уровне: изменений, осуществляемых отдельными правитель-
ствами по собственному усмотрению (в случае увеличения 
объемов донорской помощи или изменения условий ее предо-
ставления) или коллективных действий при посредничестве 
международных институтов.

5 Термин «справедливые условия найма» дополняет понятие «достойный труд». Он охватывает аспект общественного здоровья, в свете которого отноше-
ния занятости, а также и все виды поведения, последствий, практики и институтов, в которых проявляются или нарушаются эти отношения, должны рас-
сматриваться как ключевой фактор, определяющий качество здоровья работников. Справедливые условия найма подразумевают справедливые отношения 
между работодателями и пработниками.

6 Достойная работа включает возможности труда, который является производительным и обеспечивает: справедливый доход, безопасность на рабочем 
месте и социальную защиту семей; хорошие перспективы личного развития и социальной реабилитации; свободу выражения людьми своей обеспокоен-
ности, а также свободу организации и участия людей в решениях, влияющих на их жизнь; а также равенство возможностей для мужчин и женщин и равное 
отношение к ним.



-
нятости между странами, правительства в качестве первого 
шага должны исследовать механизмы создания межстрано-
вых соглашений о заработной плате, первоначально на ре-
гиональном уровне.

Обучение для работы
Исключительно важной частью многоаспектного политическо-
го подхода к полной занятости и справедливым условиям найма 
является обеспечение того, чтобы людям, не имеющим работы 
или меняющим место работы, предоставлялась помощь в овла-
дении набором навыков и качеств, необходимых для участия 

в качественном труде. Для этого требуется создание партнерств 
между правительством и НПО для разработки всеобъемлю-
щего набора программ, отвечающих потребностям различных 
групп населения, например, инвалидов или длительно безра-
ботных. Содержание и обеспечение профессионального обу-
чения должны отвечать нуждам общества; в частности, в связи 
с тем, что лица трудоспособного возраста стареют, необходимы 
возможности переподготовки, которые соответствовали бы 
потребностям людей старшего возраста. Применяемая в Дании 
система «flexicurity»* является одним из самых успешных при-
меров переподготовки кадров, направленной на обеспечение 
«пригодности к трудоустройству» (Вставка 7.5).

* Неологизм, образованный в результате соединения английских слов «flexibility» (гибкость) и «security» (гарантированность). – Примеч. пер.

Комиссия рекомендует:

7.2. Национальным правительствам разрабатывать и внед-
рять социально-экономическую политику, обеспечи-
вающую гарантированную занятость и прожиточный 
минимум, в котором учитывается реальная текущая 
стоимость здоровой жизни (см. Рек. 8.1; 13.5).

По направлению к полной занятости
На всемирной встрече на высшем уровне в рамках сессии Гене-
ральной Ассамблеи ООН 2005 г. правительства вновь подтвер-
дили свои обязательства по обеспечению полной занятости и 
достойной работы как одного из главных путей к решению про-
блемы постоянной нищеты во всем мире. Полная и производи-
тельная занятость и достойный труд для всех были также введены 
в качестве новой задачи в рамках ЦРДТ 1 как способ снижения 
вдвое доли людей, живущих в крайней нищете, к 2015 г. Однако, 
несмотря на то, что правительства решили сделать обеспечение 
полной занятости и достойной работы для всех главной целью 
национальных и международных стратегий (UN, 2005), это обя-
зательство не проводится в жизнь последовательно.
Достижение данной цели является сложной задачей, требую-
щей интегрированной социально-экономической политики, и 
в условиях различных стран потребует различных механизмов. 
Оно может включать действия внутри страны, непосредственно 
направленные на создание занятости, например, посредством 
трудоинтенсивных общественных работ, стратегий местного 
снабжения, расширения программ формирования доходов, 
а также поддержки малых и средних предприятий. Отправной 
точкой является государственное обеспечение определенного 
количества рабочих мест. Для стран, находящихся на разных 
уровнях развития, это имеет неодинаковые последствия. В усло-
виях низкого уровня заработной платы, как, например, в Ин-
дии, где зачастую имеются необходимые инфраструктура и ад-

министративный потенциал, гарантии работы, обеспечиваемые 
государством, могут служить средством поднятия уровня жизни 
людей выше национальной черты бедности (Вставка 7.3).
Во многих странах ОЭСР, где бόльшая часть трудоспособного 
населения занята в формальном секторе, а уровень безработи-
цы относительно низок, правительства стремятся достигнуть 
полной занятости, во-первых, посредством поощрения лиц, 
ищущих работу, к более активным действиям (путем оказания 
помощи в поисках работы, услуг по предоставлению информа-
ции о наличии рабочих мест и подбору вакансий, индивидуали-
зированного консультирования, профессиональной ориента-
ции и обучения), а, во-вторых, – требуя контактов со службами 
занятости, а также участия в программах после определенного 
срока нахождения без работы (OECD, 2005).

Прожиточный минимум, необходимый для здоровья
Обеспечение прожиточного минимума, в котором учитывается 
реальная текущая стоимость здоровой жизни, требует поддер-
живающей социально-экономической политики, которая ре-
гулярно корректируется и основывается на затратах на нужды 
здоровья, включая продукты питания, обладающие достаточ-
ной питательной ценностью, жилище, водоснабжение, канали-
зацию и участие в жизни общества (Morris & Deeming, 2004). 
В странах с низким доходом конкурентное преимущество 
в большой степени зависит от низких затрат на рабочую силу, 
и оно может быть поставлено под угрозу, если обеспечение ре-
гулярно корректируемой заработной платы, необходимой для 
достойной жизни, становится законодательным требованием. 
Настало время осуществить следующие меры:

-
ния и социальной политики должны исследовать механизмы, 
позволяющие оценить минимальную стоимость здоровой 
жизни с тем, чтобы вычислить уровень прожиточного мини-
мума в каждой стране (Вставка 7.4);



из них работают в сфере высококвалифицированного труда, 
большое количество мигрантов, особенно нелегальных, живут 
в условиях незащищенности и нищеты, и зачастую трудятся в не-
формальном секторе. На пути мобильности воздвигаются барье-
ры между потенциальными мигрантами и спросом на иностран-
ных рабочих в принимающих странах (см. Главу 9: «Всеобщее 
здравоохранение»). Это, а также отсутствие возможностей для 
экономической деятельности внутри стран приводит к контра-
банде и торговле людьми как очень выгодному делу, несмотря на 
грубые нарушения основных прав человека (ILO, 2006b).

Комиссия рекомендует:

7.4. Правительствам уменьшить ненадежное положение 
лиц, имеющих случайную работу, включая работу в не-
формальном секторе, временную работу и неполную 
занятость, посредством политики и законодательства, 
гарантирующих заработную плату, основанную на 
учете реальной стоимости жизни, социальное обеспе-
чение и оказание поддержки родителям (см. Рек. 8.3).

Регулирование, направленное на защиту лиц, 
имеющих случайную работу
Чтобы повысить надежность различных условий найма, не-
обходимы правительственная стратегия и законодательство, 
поступательно способствующие повышению стабильности 
разных аспектов труда. Некоторые правительства исследуют на 
международном уровне способы усиления регулятивного кон-
троля над «даунсайзингом» (уменьшением размеров компа-
ний в целях экономии), заключением договоров субподряда и 
аутсорсингом (включая регулирование цепочек поставщиков) 
и разрабатывают законы, которые ограничивают использова-
ние случайной занятости (Вставка 7.6).

Вклад неформального сектора экономики
в справедливость в отношении здоровья
Неформальный сектор обладает потенциалом воздействия на 
справедливость в отношении здоровья не только за счет улучше-
ния условий труда. Охват предприятий неформального сектора 
системой налогообложения позволил бы правительствам полу-
чать доход, который может использоваться в интересах обще-
ства и, следовательно, на благо здоровью (Gordon & Lei, 2005).
Проводимые правительством действия, подобные перечислен-
ным ниже, могут помочь неформальным предприятиям вно-
сить вклад в развитие нации:

условия труда, заработную плату, БОТ и другие выгоды, по-
лучаемые работниками неформального сектора;

-
мального сектора и принудительное применение этих стан-
дартов правительством, предпринимателями и организация-
ми трудящихся;

-
ганами власти стратегий, нацеленных на включение фирм не-
формального сектора в формальный сектор, например, путем 
введения специальных градиентов налогообложения, кото-
рые поощряли бы регистрацию мелких и домашних фирм.

Во многих странах с низким и средним доходом работа по вы-
полнению каждой из этих рекомендаций в области трудовых 
стандартов должна проводиться с учетом того, что, в сущности, 
неформальный сектор существует потому, что бремя существую-
щего налогообложения и регулирования является серьезным 
ограничением даже для формального сектора. В отсутствии эф-

Характер условий найма и труда, воздействию которых подвер-
гаются люди, оказывают серьезное влияние на здоровье и его 
социальное распределение. Работа должна быть справедливой 
и достойной. Государство играет важнейшую роль в уменьше-
нии и смягчении отрицательных последствий для здоровья, вы-
званных неудовлетворительными условиями найма и труда.

Комиссия рекомендует:

7.3. Укреплять потенциал государства с целью внедрения 
регулятивных механизмов поощрения и принудитель-
ного применения стандартов в области справедливых 
условий найма и достойного труда для всех работни-
ков (см. Рек. 12.3).

Трудовые стандарты
Четыре основных принципа – свобода ассоциаций и фактиче-
ское признание права на коллективные переговоры; свобода 
от принудительного труда; фактическая ликвидация детского 
труда; и недискриминация в сфере занятости – лежащие в осно-
ве многих стандартов МОТ, создают основу для справедливых 
условий найма и достойной работы. Принудительное примене-
ние правительственными органами согласованных на между-
народном уровне трудовых норм и кодексов (ILOLEX, 2007) 
представляет собой необходимый шаг на пути к здоровью и 
справедливости в отношении здоровья. Кроме того, если на 
практике реализуются базовые трудовые нормы, такие как рав-
ная оплата труда женщин и мужчин, то существует потенциал 
для того, чтобы значительно уменьшить проявление гендерного 
неравенства (см. Главу 13: «Гендерная справедливость»).

Влияние транснациональных корпораций на условия найма и 
условия труда, а также трансграничный характер труда и трудовых 
ресурсов служат мощным аргументом в пользу международного 
механизма, направленного на поддержку ратификации и приме-
нения национальными правительствами основных трудовых стан-
дартов (см. Главу 12: «Ответственность рынка»). Развертывание 
административного потенциала, инфраструктуры и финансовой 
помощи в осуществлении рекомендаций должны получить согла-
сованную поддержку МОТ и ВОЗ при участии доноров и пред-
ставителей трудящихся как формального, так и неформального 
секторов (см. Главу 15: «Надлежащее глобальное управление»). 
Потенциал стран с низким доходом в области принудительного 
применения трудовых стандартов может быть довольно ограни-
ченным, особенно если рассматривать этот вопрос в контексте 
более широкого набора рекомендаций, сформулированных Ко-
миссией. Трудовые стандарты должны быть классифицированы 
по уровням экономического развития, с выделением не менее 
четырех основных принципов; кроме того, следует рассмотреть 
возможность применения в конкретной стране того или иного 
международного механизма принудительного исполнения трудо-
вых стандартов. После внедрения четырех основных принципов, 
следует осуществлять планомерный процесс конвергенции тру-
довых стандартов по восходящей линии в течение длительного 
времени, чтобы избежать отрицательных результатов.

Долгосрочной целью для стран должны быть постепенная раз-
работка и внедрение обязывающих кодексов практической 
деятельности в области трудовых отношений и БОТ как для 
внутренних, так и для внешних поставщиков. Аналогичным 
образом, введение странами регламентов для компаний в отно-
шении раскрытия информации – четкого указания того, где и 
в каких условиях труда была произведена продукция и ее ком-
поненты (EMCONET, 2007), – может в качестве долгосрочной 
стратегической цели способствовать обеспечению справедли-
вых условий найма и условий труда во всем мире.

Хотя многие многонациональные корпорации приняли до-
бровольные кодексы поведения и, по сообщениям, настойчиво 
внедряют единую практику трудовых отношений в своих компа-
ниях по всему миру (http://www.jnj.com/community/policies/ 
global_labor.htm), это представляет собой ограниченную реак-
цию на стоящую перед нами огромную задачу. В качестве отправ-
ной точки, проведение государственным сектором регулярного 
мониторинга добровольных кодексов практической деятельно-
сти в отношении трудовых стандартов и стандартов БОТ в част-
ном секторе может помочь усилить их влияние и обеспечить по-
дотчетность (см. Главу 12: «Ответственность рынка»). Можно 
было бы также рассмотреть возможность внесения изменений в 
закон о компаниях с тем, чтобы изменить целевую функцию пу-
бличных компаний с максимизации ценности компании для ак-
ционеров на более широкий набор социальных и экологических 
задач, включая занятость. Однако такие меры должны коорди-
нироваться на международном уровне во избежание того, что-
бы компании уходили из стран, проводящих такие изменения, 
а компании, базирующиеся в странах, где сохраняется принцип 
максимизации акционерной ценности, приобретали компании 
в странах, применяющих другую целевую функцию. Точно так 
же, как в течение последних 20 лет экологическое движение до-
билось успеха в повышении ответственности частных фирм за 
ухудшение экологической обстановки, сейчас необходимы такие 
же усилия для того, чтобы обеспечить справедливые условия 
найма и достойную работу.

Баланс между рабочим и свободным временем
В мире растет признание того, что сверхурочная работа и возни-
кающий в результате нее дисбаланс между рабочим и свободным 
временем оказывают отрицательное воздействие на здоровье и 
благосостояние (Felstead et al., 2002). Изменение баланса между 
рабочим и свободным временем требует проведения прави-
тельственной политики и законодательной поддержки, пред-
усматривающей право родителей на время по уходу за детьми, 
пользование услугами детских учреждений независимо от пла-
тежеспособности, а также меры в области трудового распорядка, 
такие как гибкий график работы, оплата выходных дней, отпуск 
по уходу за ребёнком, деление рабочего места между нескольки-
ми работниками и отпуск за выслугу лет (Lundberg et al., 2007). 
Стратегия такого типа начала применяться главным образом 
в странах с высоким доходом. Как и любое другое социально ори-
ентированное законодательство, эти меры не распространяются 
на работников неформального сектора экономики. Поэтому 
сейчас актуально, чтобы правительство, при участии работников 
как формального, так и неформального секторов, разработало 
стимулы, способствующие реализации стратегий обеспечения 
оптимального баланса между рабочим и свободным временем, 
и поддерживающую стратегию социальной защиты (см. Главу 8: 
«Социальная защита в течение всей жизни»), включающую чет-
кие механизмы финансирования и подотчетности.

Преобладание в мире случайной занятости и связанная с ней не-
надежность (Wilthagen et al., 2003) в значительной мере способ-
ствуют слабому здоровью и несправедливости в отношении здо-
ровья. Бόльшая часть трудоспособного населения мира трудится 
в неформальном секторе экономики и находится в чрезвычайно 
нестабильном положении. Учитывая связь между случайными 
рабочими местами и бедностью, женщины и их семьи получат 
пользу от стратегий, направленных на решение проблем нена-
дежности рабочих мест, низкой зарплаты и дискриминации по 
половому признаку в неформальном секторе (см. главу 13: «Ген-
дерная справедливость»). Следует также отметить возрастающее 
количество работников-мигрантов в странах мира. Хотя многие 



Улучшения условий найма должны быть увязаны с перспектив-
ным подходом к качеству работы (EFILWC, 2007) путем улуч-
шения условий труда.

Комиссия рекомендует:
7.5. Политика и программы в области БОТ должны при-

меняться по отношению ко всем работникам – как 
формального, так и неформального секторов, – а их 
диапазон должен быть расширен, включая стрессоры 
и виды поведения, связанные с работой, а также воз-
действие материальных рисков (см. Рек. 9.1).

Защита для всех
Роль и ответственность сектора здравоохранения заключаются 
в том, чтобы руководить разработкой стратегии и программы в 
области гигиены труда так, чтоб они охватывали как формаль-
ный, так и неформальный секторы. Эта деятельность может 
включать в себя следующее:

в области гигиены труда, чтобы обеспечить охват всех рабо-
чих базовыми нормами БОТ;

-
значенных для работников неформального сектора и соот-
ветствующих общественных движений; 

первичной медико-санитарной помощи в рамках системы 
здравоохранения.

Для включения компонента БОТ в программы создания заня-
тости, регулирования субподрядных отношений и аутсорсинга, 
а также торговых соглашений, национальное правительство, 
предприниматели, международные организации и рабочие 
должны осуществлять работу в области развития. Мониторинг 
выполнения этой работы, особенно посредством усиленного 

принудительного применения законодательства в области ги-
гиены труда и проведения инспекций труда, может стать на-
чальным шагом к обеспечению того, что стратегии и условия 
найма со значительным глобальным охватом будут способство-
вать здоровью и справедливости в отношении здоровья.

Широта охвата мероприятий по безопасности 
и охране труда
Многие связанные с трудовой деятельностью стратегии и про-
граммы БОТ все еще концентрируются на традиционных произ-
водственных рисках на рабочем месте. Например, в Канаде основ-
ным элементом законодательства, регулирующего обращение 
с химическими веществами, является Закон о защите окружающей 
среды от 1999 г. Объявленный в декабре 2006 г. План обращения 
с химическими веществами и используемые в настоящее время 
основы стратегии нацелены на оценку рисков для здоровья людей 
и окружающей среды, которые возникают из-за новых и существу-
ющих химических веществ (см. www. chemicalsubstances.gc.ca). 
Хотя такие стратегии в области БОТ продолжают иметь ключевое 
значение, особенно в странах с низким и средним доходом, факти-
ческие данные свидетельствуют о необходимости расширить про-
блематику БОТ с тем, чтобы она включала в себя стресс, связанный 
с работой, и вредные стили поведения. Пример из Великобрита-
нии (Вставка 7.8) показывает, как предприниматели, сотрудничаю-
щие с профсоюзами, разработали стандарты рабочего места, в ко-
торых в качестве законного компонента условий труда признается 
социально-психологическая среда.

Благодаря обеспечению справедливых условий найма и до-
стойной работы правительство, предприниматели и ра-
ботники могут помочь искоренить нищету, уменьшить 
социальную несправедливость, сократить воздействие 
физических и социально-психологических факторов риска 
и увеличить возможности для здоровья и благополучия. 
И, конечно, здоровая рабочая сила будет способствовать 
повышению производительности.

фективных механизмов социальной защиты, люди нуждаются 
в доходах, достаточных для выживания, и поэтому они вынуж-
дены идти работать в неформальный сектор. Неформальный 
сектор в состоянии функционировать вне пределов досягаемо-
сти механизмов регулирования и налогообложения потому, что 
административный потенциал часто недостаточен для эффек-
тивного охвата десятков или сотен тысяч микропредприятий и 
их персонала. Кроме того, во многих беднейших странах у зна-
чительной части предпринимателей неформального сектора уро-
вень образования или грамотности, по-видимому, минимален, 
что сильно ограничивает их способность удовлетворять регу-
лятивным требованиям. Решение вопросов регулирования, как 
отмечалось выше, должно быть частью согласованного подхода 
к социально-экономической политике, который охватывает со-
циальную защиту, образование и укрепление государственного 
сектора (см. также главы 5, 8, 10, 11, 15 и 16: «Справедливость 
с самого начала»; «Социальная защита в тчение всей жизни»; 
«Учет справедливости в отношении здоровья во всех стратегиях, 
системах и программах»; «Справедливое финансирование»; 
«Надлежащее глобальное управление»; «Социальные детерми-
нанты здоровья: мониторинг, исследование и обучение»).

Роль работников и гражданского общества в деятель-
ности по улучшению условий найма
Организации трудящихся играют жизненно важную роль в за-
щите работников неформального сектора, и становятся все 
лучше структурированными. Например, в Сенегале с 1998 г. 
работников неформального сектора стала представлять авто-
номная Федерация сельскохозяйственных рабочих и работни-
ков неформального сектора. Профсоюзы в Эквадоре и Панаме 
создали специальные отделы сельскохозяйственных рабочих и 
рабочих – представителей коренных народов. В Бенине и Гане 
ответственность за неформальную экономику возложили на 
государственных чиновников. В Канаде профсоюзы организо-
вали Специальную профсоюзную программу, в которой рабо-
тают как мужчины, так и женщины, для ведения профсоюзной 
работы среди лиц, с нестандартной занятостью. Пример США 
(Вставка 7.7) показывает, как действия местного сообщества 
могут служить важным дополнением и стимулом к правитель-
ственным мерам. Особенно там, где рабочие лишены прав и 
возможностей влиятельными предпринимателями или усло-
виями рынка, гражданское общество вместе с профсоюзами 
может выступить в качестве мощной силы.



жизнь на рынке труда влияет на уровни бедности. (Lundberg et 
al., 2007). Хотя данные о влиянии таких систем происходят глав-
ным образом из стран с высокими доходами, где такие данные 
доступны и работают соответствующие стратегии, они указы-
вают на потенциальное воздействие стратегий социальной за-
щиты в более широком масштабе. Например, в скандинавских 
странах показатели бедности после принятия в расчет налогов 
и безвозмездных социальных выплат значительно ниже, чем 
в Канаде, Великобритании и США (хотя показатели бедности 
до принятия в расчет налогов и безвозмездных социальных вы-
плат были сходны) (см. рис. 3.2, глава 3). Если сравнить уровни 
бедности среди уязвимых групп населения, то разница между 
этими странами в распространенности бедности становятся 
еще более отчетливой. Как показано на рис. 8.2, относительные 
показатели бедности среди родителей-одиночек, семей с тремя 
или более детьми и людьми в возрасте 65 и более лет в сканди-
навских странах довольно низкие. Важно подчеркнуть, что эта 
разница вызвана не только перераспределением в государствах 
благосостояния, но и более опосредованным влиянием в них 
государственных институтов, а именно тем, в какой степени 
человек может заработать на здоровую жизнь на рынке труда. 
Жизненно важное значение имеют системы социального обе-
спечения, а также – минимальный доход, достаточный для здо-
ровой жизни, и охрана труда (см. главу 7: «Справедливые усло-
вия найма и достойная работа»).

Страны с более щедрыми системами социальной защиты, как 
правило, имеют лучшие показатели здоровья населения, по 
крайней мере, в странах с высокими доходами, для которых 
есть эти данные (Lundberg et al., 2007). Например, более ще-
дрые семейные стратегии приводят к более низким показате-
лям детской смертности (рис. 8.3). Подобным образом страны 
с более широким охватом и большей щедростью в выплате пен-
сий, пособий по болезни, пособий по безработице и в страхова-
нии от несчастных случаев на рабочем месте (все вместе) име-

ют более высокий ОПЖР (Lundberg et al., 2007), и в странах 
с более щедрыми программами пенсионного обеспечения, как 
правило, ниже смертность от старости (Lundberg et al., 2007). 
Однако данные о связи между масштабом неравенства в отно-
шении здоровья в отдельных странах и стратегий социальной 
защиты остаются недостаточными, поэтому необходимо увели-
чение инвестиций в источники и методы получения сравнимых 
данных. Существующие данные из стран с высокими доходами 
показывают, что, хотя относительное неравенство в отноше-
нии смертности в государствах с более щедрыми, всеобщими, 
системами социальной защиты не меньше, абсолютные уровни 
смертности среди бедных групп населения, оказываются ниже 
(Lundberg et al., 2007).

Социальная защита в трудовые годы
Обеспечение приличной заработной платы, охраны труда и 
компенсационных выплат, включая пособие по инвалидно-
сти, пособие в связи с производственной травмой, и компен-
сации по причине профессионального заболевания, отпуск 
по беременности и пенсионные выплаты (EMCONET, 2007) 
защищают значительное количество людей во всем мире. Од-
нако такими схемами социальной защиты охватывается лишь 
небольшая часть всемирной рабочей силы. Например, боль-
шинство работников не получает никакого дохода в период от-
сутствия на работе по причине болезни. Рабочие, страдающие 
от долгосрочной потери трудоспособности могут также по-
терять важные профессиональные навыки и из-за этого могут 
столкнуться с тем, что в будущем им тяжелее найти работу, или 
по крайней мере продолжать заниматься той работой, для ко-
торой они были обучены. Кроме того, трансформация состава 
рабочей силы, вместе с увеличивающейся долей женского труда, 
часто на ненадежной и неофициальной работе, где отсутствует 
социальная защита, подчеркивает важность всеобщей социаль-
ной защиты (EMCONET, 2007; WGEKN, 2007).

мы концентрируем внимание на защите дохода. Защита дохода 
обычно обеспечивает защиту в те периоды жизни, когда люди 
наиболее уязвимы (в детстве и в старости) и в случае опреде-
ленных ударов судьбы (например, безработицы, болезни, ин-
валидности или потери главного добытчика дохода семьи). 
Конкретные блага охраны труда и компенсационные выплаты, 
связанные с работой, обсуждаются в главе 7 («Справедливые 
условия найма и достойная работа»), в то время как обеспече-
ние и доступ к качественному образованию и здравоохранению 
обсуждаются в главах 5 и 9 («Справедливость с самого начала 
жизни»; «Всеобщее здравоохранение»).

Бедность и низкий жизненный уровень являются мощными 
детерминантами плохого здоровья и неравенства в отношении 
здоровья. Они оказывают значительное воздействие на РРР и 
весь жизненный путь, в том числе, через стесненные условия 
жизни, отсутствие основных удобств, опасное место прожива-
ния, стресс в связи с родительскими обязанностями и отсут-
ствие продовольственной безопасности. Нищета в детстве и 
передача нищеты из поколения в поколение являются основны-
ми факторами, препятствующими улучшению здоровья населе-
ния и уменьшению несправедливости в отношении здоровья. 
(см. главу 5: «Справедливость с самого начала жизни»). Влия-
ние жизненного уровня на весь жизненный путь заметно, на-
пример, во влиянии на самооценку здоровья в возрасте 50 лет 
и старше со стороны накопившихся за всю жизнь социально-
экономических факторов риска (рис. 8.1).

Перераспределительные системы социального обеспечения 
в сочетании с мерой способности людей заработать на здоровую 

«Каждый человек имеет право на такой жизненный уро-
вень, включая пищу, одежду, жилище, медицинский уход 
и необходимое социальное обслуживание, который не-
обходим для поддержания здоровья и благосостояния его 
самого и его семьи, и право на обеспечение на случай безра-
ботицы, болезни, инвалидности, вдовства, наступления 
старости или иного случая утраты средств к существо-
ванию по не зависящим от него обстоятельствам».
Статья 25 (a) Всеобщей декларации Организации Объе-
диненных Наций о правах человека (UN, 1948)

Четырем из каждых пяти людей во всем мире не хватает под-
держки со стороны базовых систем социального обеспечения 
(ILO, 2003). Распространение социальной защиты на всех лю-
дей, в каждой стране и во всем мире, станет серьезным шагом 
на пути к обеспечению справедливости в отношении здоровья 
в течение одного поколения. Это не только вопрос социальной 
справедливости; социальная защита сама может способство-
вать реализации целей развития, вместо того, чтобы зависеть от 
их достижения (McKinnon, 2007). 

Социальная защита может охватывать широкий диапазон услуг 
и выгод, включая защиту основного дохода, права на нефи-
нансовую социальную помощь, например, продукты питания 
и предметы других базовых потребностей, такие услуги, как 
здравоохранение и образование (Van Ginneken, 2003), а также 
охрану труда и такие блага, как отпуск по беременности, опла-
чиваемый отпуск и услуги по уходу за детьми. В данной главе 
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 Низкая самооценка здоровья российских мужчин и женщин в возрасте 50 лет и старше 
и накопление социальноDэкономических факторов риска в течение жизни, 2002 г. 

Источник: Nicholson et al., 2005.
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Можно много сделать для того, чтобы защитить людей и под-
держать их в стремлении к счастливой жизни. Стратегии соци-
альной защиты, особенно защиты доходов, могут быть важным, 
иногда единственным источником денежных доходов для мно-
гих домохозяйств, как в бедных, так и в богатых странах. В бед-
ных странах даже небольшие наличные денежные пособия, обе-
спечиваемые на постоянной основе, могут оказывать большое 
позитивное влияние на благосостояние и могут помочь преодо-
леть социальную изоляцию (McKinnon, 2007). К тому же, стра-
тегии социальной защиты являются экономически выгодными. 
Увеличение чистых доходов выгодно для местных хозяйств 
(McKinnon, 2007). Данные позволяют предположить, что пере-
распределение доходов, посредством налогов и безвозмездных 
социальных выплат – последние имеют ключевое значение для 
социальной защиты – более эффективно для сокращения бед-
ности, чем экономический рост как таковой (Paes de Barros et al., 
2002; de Ferranti et al., 2004; Woodward & Simms, 2006a). Хотя 
серьезным препятствием остается ограниченные институцио-
нальные возможности, как показывает опыт во всем мире, даже 
бедные страны могут начать создавать программы социальной 
защиты (McKinnon, 2007).

Комиссия рекомендует:

8.1 Правительствам там, где это необходимо, с помощью 
стран-доноров и организаций гражданского обще-
ства, и там, где это уместно, в сотрудничестве с пред-
принимателями, создавать всеобщие системы соци-
альной защиты и повысить их щедрость до уровня, 
достаточного для здоровой жизни (см. Рек. 7.2, 11.1).

Для здоровья населения в целом, и здоровья более низких 
социально-экономических групп в частности, важно, чтобы 
системы социальной защиты были разработаны таким обра-
зом, чтобы быть всеобщими в своем охвате. Всеобщий характер 
означает, что все граждане имеют равные права на социальную 
защиту. Другими словами, социальная защита обеспечивается 
как социальное право (Marshall, 1950), а не предоставляется 
только бедным из жалости (Lundberg et al., 2007). Всеобщие 
подходы важны для достоинства и чувства собственного до-
стоинства тех, кто в наибольшей мере нуждается в социальной 
защите. А поскольку выгоду извлекают все, а не только одна из-
бранная группа, всеобщие системы социальной защиты могут 
увеличить социальное единство (Townsend, 2007) и социальную 
включенность (SEKN, 2007), и могут быть политически более 
приемлемыми. Включение средних классов посредством всеоб-
щих программ может увеличить готовность широких слоев на-
селения платить налоги, необходимых для поддержки всеобщих 
и щедрых стратегий (Lundberg et al., 2007). В странах с всеоб-
щими системами защиты бюджеты для социальной защиты, как 
правило, более крупные и, возможно, более устойчивые. И, как 
правило, в этих странах наблюдаются меньшие масштабы бедно-
сти и меньшее неравенство в доходах, чем в странах с системами, 
предназначенных для бедных (Korpi & Palme, 1998). Всеобщие 
системы социальной защиты могут быть основанными на нало-
гах, взносах или сочетании того и другого.

Дети
Всеобщие системы социальной защиты должны защищать 
всех людей в течение всей жизни – в детстве, в трудовые годы 
и в старости. Из всех слоев населения женщины и дети часто 

Уязвимость и люди преклонного возраста
Глобальное старение населения делает удовлетворение по-
требностей в социальном обеспечении все более важной про-
блемой. В следующие 45 лет население мира в возрасте 60 и 
более лет утроится. К 2050 г. треть европейского населения 
будет в возрасте 60 и более лет (UNDESA, Population Division, 
2006). В странах с низким и средним доходом, процент людей 
преклонного возраста возрастает еще быстрее, чем в странах 
с высокими доходами. В этих странах программы пенсионного 
обеспечения на основе долевых взносов играют слабую роль, 
поэтому многие люди работают в неофициальном секторе. 
В странах Африки к югу от Сахары и в странах Южной Азии 
менее 19% людей преклонного возраста имеют пенсионное 
обеспечение за счёт взносов (HelpAge International, 2006a). 
В то же время во многих из этих стран традиционные схемы со-
циального обеспечения ослабевают (McKinnon, 2007). Семьи 
становятся малодетными, а у людей преклонного возраста мо-
жет не быть живых взрослых детей или может вообще не быть 
детей, которые хотели бы или были способны заботиться о них, 
например, из-за миграции из села в город. Люди преклонного 
возраста, особенно бабушки, часто испытывают дополнитель-
ные трудности, например, заботясь о детях, осиротевших из-за 
ВИЧ /СПИДа (McKinnon, 2007). Старым женщинам часто 
приходится особенно тяжело. Хотя есть данные о том, что вдов-
цы менее способны заботиться о себе и справляться со своими 
жизненными проблемами, чем вдовы, абсолютное число вдов, 
как правило, больше. Вдовство – это состояние, когда женщины 
ощущают суммарный эффект низкого экономического положе-
ния, накопленный в течение всей их жизни. Вдовы, как правило, 
беднее, имеют более высокий показатель обнищания и нищеты, 
чем вдовцы и многие другие подгруппы населения (WGEKN, 
2007). Множество стран с низкими и средними доходами, в том 
числе страны Африки, начали устанавливать у себя социальные 

пенсионные системы.

Системы социальной защиты должны стать социальным пра-
вом всех граждан. Однако все большее количество людей теря-
ют связь со своей страной, потому что они становятся междуна-
родными мигрантами, ищущими политического убежища или 
беженцами. Должны быть предприняты согласованные усилия 
стран-доноров, национальных правительств и международных 
организаций, под руководством Управления верховного комис-
сариата ООН по делам беженцев, МОТ и МОМ, для того, что-
бы инвестировать в разработку реалистических решений, что 
улучшит положение со справедливостью в отношении здоровья 
и решит эту растущую проблему.

Социальная защита – это важный инструмент для уменьшения 
некоторых негативных влияний глобализации (Van Ginneken, 
2003), таких как ненадёжность экономического положения, 
связанная с либерализацией торговли и потрясений в масшта-
бах всей экономики (GKN, 2007; Blouin et al., 2007). В услови-
ях рыночной интеграции бедные страны в особенности теряют 
важные формы государственных доходов (GKN, 2007), что по-
рождает вопросы о справедливости в глобальном финансиро-
вании государственных ресурсов в странах с низкими доходами 
(см. главы 12 и 15: «Ответственность рынка»; «Надлежащее 
глобальное управление»). Несмотря на то, что либерализация 
торговли и налоговая конкуренция могут разрушить способ-
ность и/или готовность правительств укреплять всеобщие 
системы социальной защиты, это не универсальный случай. 
Действительно, некоторые из восточноазиатских стран, стал-
киваясь с экономическим спадом, укрепляли свои стратегии 
социальной защиты (Вставка 8.1). Доступные ресурсы могут 
и далее уменьшаться из-за либерализации торговли и налого-
вой конкуренции (GKN, 2007).



но выбранной группе и сравнения результатов с контрольной 
группой (Вставка 8.6).

Успешные пилотные проекты могут постепенно расширяться 
до национального уровня, начинаясь, например, с наиболее 
обездоленных районов. Устойчивое развитие и воплощение 
схем социальной защиты лучше всего достигается посредством 
объединения разнородных проектов в существующих институ-
циональных структурах (McKinnon, 2007). Например, в Лесо-
то пенсии выплачивают путем использования общенациональ-
ной сети почтовых отделений (Save the Children UK, HelpAge 
International & Institute of Development Studies, 2005). 

Конечно, повышение масштабов программ социальной защи-
ты до национального уровня имеет последствия для финансо-
вых и институциональных возможностей и инфраструктуры. 
Недостаточный уровень возможностей и инфраструктуры 
во многих странах с низким доходом серьезно ограничивает 
программы, нацеленные на расширение социальной защиты 
(SEKN, 2007). Страны-доноры и международные организации, 

включая МОТ, играют важную роль в создании в этих странах 
возможностей для социальной защиты. Создание всеобщих 
систем социальной защиты требует изменений в мировой эко-
номике и национальной экономической политике, позволяя 
всем странам достигнуть такого уровня развития, при котором 
в долгосрочной перспективе это становится выполнимым и 
устойчивым проектом (см. главы 11 и 15: «Справедливое финан-
сирование»; «Надлежащее глобальное управление»).

Как только такие системы будут введены в действие, важным 
становится их освоение. Организации гражданского общества 
могут играть важную роль, повышая информированность лю-
дей и содействуя им в получении доступа к своим правам на со-
циальное обеспечение (HelpAge International, 2006a) (Вставка 
8.4). Они могут также играть важную роль в том, чтобы соци-
альное обеспечение занимало и сохраняло высокое место в по-
вестке дня стратегии, а также – в мониторинге прогресса в при-
нятии правительством обязательств относительно социальной 
защиты (HelpAge International, 2006a).

являются самыми незащищенными. Женщины выполняют 
большую часть работы в мире и выполняют репродуктивную 
роль, но в большинстве стран они работают до тех пор, пока 
не родят, без права на декретный отпуск или социальные по-
собия. Преодоление детской нищеты явно требует применения 
сильных мер социальной защиты, включённых в рамки более 
широкого набора стратегий, которые защищают и продвигают 
здоровый стандарт жизни и социальную включенность лиц, 
ухаживающих за детьми, включая охрану труда/защиту права 
на труд, минимальный доход, уход за ребёнком и допустимость 
гибкого графика работы. Во Вставке 8.2 описывается стратегия 
борьбы с детской нищетой в Великобритании, которая объеди-
няет некоторые из этих элементов.

Трудоспособный возраст
Комиссия подчеркивает, что каждый человек должен быть за-
щищен от финансовых последствий неспособности работать 
и потери работы, так, чтобы благодаря поддержке люди вели 
здоровую и счастливую жизнь. Это означает, что правительства, 
вместе с предпринимателями, устанавливают схемы выплат по-
собий по безработице, в связи с заболеванием и нетрудоспособ-
ностью. Это также означает необходимость уделять внимание 
потребностям инвалидов и бороться против дискриминации 
предпринимателей в отношении инвалидов. Кроме того, это 
включает преодоление проблем с физическим и психическим 
здоровьем, включая физическую зависимость от наркотика или 
алкоголя, которая препятствует нахождению работы и/или вы-
полнению работы, а также обеспечение возможности на про-
тяжении всей жизни получать образование и подготовку, чтобы 
люди могли поспевать за быстро меняющимися требованиями 
рынка вакансий (см. главу 7: «Справедливые условия найма» 
и «Достойная работа»). Меры социальной защиты для тех, 
у кого нет оплачиваемой работы, могут принимать различные 
формы. Например, в ЕС значительная часть социального обе-
спечения состоит из пособий, которые предназначены для заме-
ны или дополнения заработков, которые люди не могут найти 
на трудовом рынке по временным или другим причинам, нося-
щим длительный характер. Схемы замещения доходов обычно 
принимают форму трех отдельных видов выплат: пособий по 
безработице (основанных на предшествующем доходе), выплат 
по безработице и схем гарантируемых минимумов. Некоторые 
страны, например, Индия и Южно-Африканская Республика, 
создали программы обеспечения занятости (см. главу 7: «Спра-
ведливые условия найма» и «Достойная работа»).

Старость
Всеобщие социальные пенсии являются важным элементом си-
стемы социальной защиты. Они могут существенно улучшить 
жизненный уровень людей преклонного возраста. Социальные 
пенсии могут поднять социальный статус людей преклонно-
го возраста в пределах их семей, способствовать социальной 
включенности и предоставлению полномочий, и улучшить до-
ступ к различным услугам. Кроме того, они могут внести свой 
вклад в достижение гендерной справедливости, поскольку 
женщины, как правило, живут дольше и часто имеют меньший 
объем материальных ресурсов или доступ к пенсиям, выпла-
чиваемым за счёт взносов работников предприятия. В странах 
с низкими доходами социальные пенсионные системы могут 
также повысить благосостояние других членов семьи, включая 
детей: дополнительные деньги, которые поступают в бюджет 
семьи, могут помочь улучшить, например, показатели набора 
в школу и питание школьников (McKinnon, 2007). Таким обра-
зом, социальная пенсия может помочь разорвать круг нищеты, 
передающейся из поколения в поколение. Уже несколько стран 
с низкими и средними доходами создали программы социаль-
ного пенсионного обеспечения (Вставка 8.3).

Разработка, осуществление и оценка пилотных 
проектов
Обеспечение справедливости в отношении здоровья посред-
ством механизма социальных детерминантов представляет со-
бой долгосрочное инвестирование. Невозможно ожидать, что 
страны с низким и средним доходом скоро осуществят весь 
всеобъемлющий набор всеобщих стратегий социальной защи-
ты. Однако вполне можно постепенно развивать эти системы, 
разрабатывая и реализуя пилотные проекты. Многие страны 
с низким и средним доходом начинают экспериментировать 
с программами социальной защиты. В их число входят социаль-
ные программы пенсионного обеспечения и программы денеж-
ных социальных выплат. Последние создаются в особенности 
в Латинской Америке (Fernald, Gertler & Neufeld, 2008), а так-
же в некоторых африканских странах (Bhorat, 2003; Schubert, 
2005; UNICEF, 2007b). Оценка процесса реализации и влия-
ния, как правило, осуществляется редко, но она имеет ключевое 
значение для достижения успеха в увеличении масштабов пи-
лотных проектов до национального уровня (McKinnon, 2007). 
Примером хорошо апробированной (целевой) программы де-
нежных социальных выплат является программа Oportunidades 
в Мексике, в которой использовался метод помощи произволь-



Несмотря на эти серьезные препятствия, пособия, выплачивае-
мые лицам, доходы которых находятся ниже черты бедности, 
или целевые денежные выплаты, могут оказывать значительное 
положительное воздействие на сокращение нищеты, повыше-
ние жизненного уровня, улучшение показателей здоровья и 
образования. Например, Oportunidades, программа обуслов-
ленных денежных выплат в Мексике, использует комбина-
цию географической и семейной целевой помощи, и оказала 
значительное влияние на состояние здоровья (Вставка 8.6). 
Часто избирательные программы, основанные на проверке ма-
териального положения, продолжают существовать в качестве 
дополнения ко всеобщим программам (Lundberg et al., 2007). 
Рекомендуется, чтобы целевая помощь использовалось в каче-
стве поддержки только для тех, кто не попадает в сеть всеобщих 
систем (Lundberg et al., 2007; SEKN, 2007).

В рамках всеобщих систем социальной защиты для того, чтобы 
стимулировать определенные виды поведения, например, исполь-
зование услуг образования или здравоохранения, иногда исполь-
зуются обусловленности. Опять же, примером такого механизма 
служит Oportunidades. Такие схемы денежных пособий осущест-
вляются во многих странах, включая Бразилию и Колумбию, и 
в городе с высокими доходами Нью-Йорке (Office of the Mayor, 
2007). Подобным образом, например, пособия по безработице, 
инвалидности и в связи с болезнью могут быть обусловленными 
регистрацией в программах, которые помогают найти работу. 
Эти обусловленности зависят от наличия рабочих мест, соответ-
ствующих способностям людей, они предоставляют долгосроч-
ное социальное обеспечение, которое является, по крайней мере, 
достаточным для здоровой жизни (см. главу 7: «Справедливые 
условия найма и достойная работа»). Хотя такие программы мо-
гут иметь значительные положительные (для здоровья) эффекты, 
данные по добавленной стоимости самих обусловленностей яв-
ляются недостаточными (SEKN, 2007). Программа денежных 
пособий в Эквадоре – даже без обусловленностей – показала по-
ложительное влияние на физическое, социально-эмоциональное 
и познавательное развитие детей (Paxson & Schady, 2007).

Комиссия рекомендует:

8.3. Правительствам, там, где это необходимо, с помо-
щью стран-доноров и организаций гражданского 
общества, и там, где это уместно, в сотрудничестве 
с предпринимателями, обеспечить, чтобы системы со-
циальной защиты расширили свою сферу действия, 
включив в нее тех, кто имеет ненадежную работу, 
в том числе работу в неофициальном секторе, а так-
же ведение домашнего хозяйства или работу по уходу 
(см. Рек. 7.4, 11.1, 13.3).

Для всех стран, как богатых, так и бедных, важно, чтобы систе-
мы социальной защиты защищали также людей, обычно исклю-
чаемых из сферы действия таких систем: людей на ненадежной 
работе, включая работу в неофициальном секторе, а также 
ведение домашнего хозяйства или работу по уходу (WGEKN, 
2007). Это особенно важно для женщин, так как обязанно-
сти в отношении семьи часто препятствуют им в накоплении 
адекватных выплат согласно программам социальной защиты 
за счёт взносов. Системы социальной защиты, включая про-
граммы пенсионного обеспечения, должны быть организованы 
таким образом, чтобы они способствовали гендерной спра-
ведливости. Гендерный аспект должен быть включен в проект 
и реформу пенсионных систем для того, чтобы гендерное не-
равенство не сохранялось из-за стратегий социальной защиты 
(WGEKN, 2007).

Включение всех в системы социального обеспечения, 
основанные на налогах и пособиях
Во многих странах с низким и средним доходом большая часть 
населения работает в неофициальном секторе и поэтому обычно 
исключается из программ социальной защиты за счёт взносов. 
В этих странах растет интерес к программам социальной защи-
ты на основе налогов (HelpAge International, 2007; McKinnon, 

На здоровье и справедливость в отношении здоровья влияют 
не только степень универсальности, но и степень щедрости 
стратегий социальной защиты (Lundberg et al., 2007). Прави-
тельствам рекомендуется увеличить щедрость систем социаль-
ной защиты до уровня, который является достаточным для здо-
ровой жизни. В то же время минимальные заработные платы 
также должны быть достаточными для здоровой жизни (см. 
главу 7: «Справедливые условия найма и достойная работа»),
такими, чтобы стратегии социальной защиты и стратегии охра-
ны труда дополняли друг друга.

Существуют методы для вычисления минимальной стоимости 
здоровой жизни. Одна такая методология, предложенная в ра-
боте Morris et al. (2007) (Вставка 8.5), строит стандарт бюджета, 
основываясь на корзине предметов потребления для здоровой 
жизни. Хотя сумма денег, необходимая для здоровой жизни, за-
висит от конкретных условий, такая методология, или подобные 
ей, может быть адаптирована во всех странах и использоваться 
для получения информации о минимальной заработной плате 
и уровнях пособий по социальному обеспечению и пенсий.

Страны с низкими доходами обычно ограничивают ресурсы, 
используемые для финансирования программ социальной 
защиты, и ограничивают возможности повышения таких де-
нежных фондов при условии, что большая часть экономики 
в этих странах принадлежит к неофициальному сектору и/или 
основывается на натуральном сельском хозяйстве. Доступные 
средства могут быть еще больше уменьшены из-за либерализа-
ции торговли и налоговой конкуренции (GKN, 2007). Огра-
ничения ресурсов часто лимитируют щедрость систем соци-
альной защиты в странах с низким доходом. Действительно, на 
практике уровень пособий в существующих всеобщих схемах 
в странах с низким и средним доходом часто (очень часто) огра-
ничиваются (см. таблицу 8.1). Будучи недостаточной и нуж-
дающейся в постепенном укреплении, даже небольшая сумма 
денег на постоянной основе может значительно способствовать 
благосостоянию в бедных странах (McKinnon, 2007; HelpAge 
International, 2006a). Страны с низким и средним доходом мо-
гут постепенно повысить щедрость до уровня, достаточного 
для здоровой жизни, последовательно защищая население от 
более всеобъемлющего набора рисков там, где это необходимо, 
с помощью стран-доноров.

Комиссия рекомендует:
8.2 Правительствам там, где это необходимо, с помощью 

стран-доноров и организаций гражданского обще-
ства, и там, где это уместно, в сотрудничестве с пред-
принимателями, использовать целевую помощь в ка-
честве поддержки только тех, кто выпадает из сети 
всеобщих систем.

Хотя во многих странах может быть тенденция предназначать 
программы социальной защиты для самых обездоленных, суще-
ствуют сильные аргументы в пользу создания всеобщих систем 
защиты, даже в бедных странах. Всеобщие подходы к социаль-
ной защите, как правило, более эффективны, чем подходы, при 
которых программы социальной защиты предназначены только 
для бедных. Целевая помощь часто является дорогостоящим 
и административно сложным делом (HelpAge International, 
2006a; McKinnon, 2007); всеобщие системы требуют меньше-
го административного и институционального потенциала и 
инфраструктуры. Это имеет ключевое значение в тех обстоя-
тельствах, где такой потенциал и инфраструктура являются бо-
лее обязывающими ограничениями (при условии, что страны-
доноры вносят свой вклад или даже покрывают все финансовые 
расходы). В большинстве бедных стран утечка денежных средств 
из системы социальной защиты на помощь богатым меньше, чем 
затраты на проверку материального положения (World Bank, 
1997). Кроме того, целевая помощь часто не дает желаемых 
результатов. Например, вне ее могут оказаться те, чье благосо-
стояние лишь немного выше черты бедности (McKinnon, 2007). 
В число проблем входят также низкий уровень использования 
права на помощь среди правомочных групп и неэффективность 
из-за сложных административных систем, требующих монито-
ринга выполнения программы, что приводит к нерегулярным/
ошибочным выплатам и повышенному уровню мошенничества 
(HelpAge International, 2006a; SEKN, 2007). Кроме того, истори-
ческий опыт предполагает, что форма, которую принимают си-
стемы социальной защиты, всеобщая или целевая, как правило, 
зависит от того, как выглядит система с самого начала: страны, 
которые начинают с целевых систем, как правило, продолжают 
действовать в том же направлении (Pierson, 2000; Pierson, 2001; 
Korpi, 2001). По этим причинам рекомендуется с самого начала 
создавать всеобщие системы защиты.



Аргентина 70 Д 88 / 273 песо 14% 60 0,23 С

Бангладеш 57 Д 2 / 165 така 6% 16%* 0,03% Н

Боливия** 65 В 18 / 150 боли-
виано 

7% 69% 1,3% С

Ботсвана 65 В 27 / 166 пула 5% 85% 0,4% С

Бразилия 
(Beneficio 
de Prestacao 
Continuada)

67 Д 140 / 300 реалов 9% 5% 0,2% С

Бразилия 
(Previdencia 
Rural)

Муж – 60 
Жен. – 55

Д 140 / 300 реалов 9% 27%*** 0,7% С

Вьетнам 60 Д 6 / 100 000 
донгов 

7% 2% 0,022% Н

Вьетнам 90 В 6 / 100 000 
донгов 

7% 0.5% 0,0005% Н

Индия 65 Д 4 / 250 рупий 8% 13% 0,01% Н

Коста-Рика 65 Д 26 / 13 800 
колонов 

8% 20% 0,18% С

Лесото 70 В**** 21 / 150 лоти 8% 53% 1,43% Н

Маврикий 60 В 60 / 1978 рупий 10% 100% 2% С

Молдова Муж. – 62
Жен. – 57 

Д 5 / 63 лея 14% 12% 0,08% Н

Намибия 60 Д 28 / долларов 5% 87% 0,8% С

Непал 75 В 2 / 150 рупий 6% 12% н/д Н

Таджикистан Муж. – 63
Жен. – 58 

Д 4 / 12 сомони 5% н/д н/д Н

Таиланд 60 Д 8 / 300 бахтов 11% 16% 0,00582% С

Уругвай 70 Д 100 / 2499 песо 17% 10% 0,62% С

Чили 65 Д 75 / 40 556 песо 12% 51% 0,38% С

ЮАР Муж. – 65 
Жен. – 58 

Д 109 / 780 
рэндов 

7% 60% 1,4% С

Н/д – нет данных.

* Процентная доля населения в возрасте 57 лет и старше, получающего социальную пенсию; ** выплачиваются ежегодно; *** данные включают женщин 
в возрасте 55 лет и старше; **** всеобщая, за редкими исключениями, прежде всего для лиц, которые уже получают высокую государственную пенсию 
(примерно 4% лиц, которые в противном случае имели бы такое право). 

Перепечатано, с разрешения HelpAge International, из HelpAge International (nd).

2007). Например, во многих странах с низким и средним дохо-
дом созданы всеобщие системы социальных пенсий или систе-
мы социальных пенсий, выплачиваемых лицам, доходы которых 
находятся ниже черты бедности (HelpAge International, 2006a) 
(см. таблицу 8.1). Это стоит данным странам 0,03-2% ВВП, в 
зависимости от размеров пособий и размеров населения, имею-
щего право на пенсию (HelpAge International, 2006a). В одних 
странах системы финансируются государством, но для других 
стран необходима поддержка стран-доноров (через поддержку 
общего бюджета и/или защищенные программы сектора соци-
альной защиты) (HelpAge International, 2006a). Комбинация 
более высокого приоритета социальной защиты в государствен-
ном бюджете и увеличенные финансовые вложения в экономи-
ку развивающихся стран может сделать развёртывание систем 
социальной защиты выполнимым во всех странах (Mizunoya 
et al., 2006; Pal et al., 2005). Необходимы долгосрочные и пред-
сказуемые механизмы финансирования, а непредсказуемость 
финансирования со стороны стран-доноров может оказаться 
серьезным препятствием для создания систем социальных пен-
сий во многих бедных странах (HelpAge International, 2006a) 
(см. главу 11: «Справедливое финансирование»). Правитель-
ствам рекомендуется внедрить стратегии социального обеспе-
чения в стратегии сокращения бедности, чтобы обеспечить 
необходимое финансирование со стороны стран-доноров 
(HelpAge International, 2006a). Существующие схемы в таких 
странах, как Боливия, Лесото, Намибия и Непал, показывают, 
что создание базовой системы социальной защиты администра-
тивно и практически выполнимо в странах с низким и средним 
доходом (McKinnon, 2007) (Вставка 8.7).

Суммы, которые пенсионеры получают на основе таких про-
грамм, в разных странах варьируются в широких пределах: от 
2 долл. США в месяц в Бангладеш и Непале до 140 долл. США 
в месяц в Бразилии. Немногие страны обеспечивают пенсию 
выше абсолютной черты бедности – 1 долл. США в день; все 
реализующие это страны являются странами со средними, а не 
с низкими доходами. (Таблица 8.1). При подобной поддержке 
извне системы социальной защиты и их щедрость могут быть 
увеличиться быстрее (ILO, 2007b).

Включение всех в системы социального обеспечения 
за счёт взносов
Финансирование на основе налогов – не единственный способ 
создания всеобщих систем социального обеспечения в странах 
с большим неофициальным сектором. Во вставке 8.8 описыва-
ется инновационная инициатива в Индии по созданию систе-
мы социального обеспечения за счёт взносов. Предложенная 
система основана на вкладах предпринимателей посредством 
уплаты налога на их предприятие, вкладах рабочих, которые 
находятся выше черты бедности, и правительства.

Всеобщие системы социальной защиты представляют 
собой важный компонент стратегий, которые стре-
мятся обеспечить здоровую жизнь для всех в течение 
всей жизни – как в богатых, так и в бедных странах. Ад-
министративные и институциональные возможности 
во многих бедных странах остаются критическим пре-
пятствием. Однако бедные страны могут постепенно 
расширить такие системы за счет пилотных проектов 
и постепенного увеличения щедрости системы там, где 
это необходимо, благодаря помощи от стран-доноров.



для больных диабетом и чаще попадают в больницу по поводу 
диабета и его осложнений (Agency for Health Care Research and 
Quality, 2003). Несправедливость в медицинской помощи связа-
на с множеством социально-экономических и культурных факто-
ров, включая доходы, этническую принадлежность, пол и ареал 
проживания (в сельской местности или городе). Поскольку 
справедливость является фундаментальным компонентом благо-
состояния в каждой стране, такое положение вещей  считается 
совершенно не приемлемым.

На медицинское обслуживание приходится примерно 10% ми-
рового валового внутреннего продукта, большая часть которого 
расходуется в странах с высоким доходом, а не в странах с низким 
и средним доходом. Подобно любым другим работодателям, си-
стемы медицинской помощи обеспечивают работой примерно 59 
млн чел. (GKN, 2007) Они приносят пользу, выходящую за пре-
делы сферы лечения болезней, особенно там, где они объединя-
ются с другими услугами, такими как программы РДР (ECDKN, 
2007a). Они способны защищать от болезней, давая ощущение 
безопасности жизни, и могут обеспечивать справедливость в от-
ношении здоровья, уделяя внимание потребностям социально 
обездоленных и маргинализированных групп населения (HSKN, 
2007). Системы медицинской помощи в наибольшей степени 
способствует улучшению здоровья и справедливости в отноше-
нии здоровья там, где институты и услуги организованы по прин-
ципу всеобщего охвата (т.е. там, где все население независимо от 
платежеспособности,   имеет одинаковые возможности  доступа 
к высококачественным услугам, сообразно потребностям и пред-
почтениям каждого), а также там, где система в целом организо-
вана на основе первичной медико-санитарной помощи (включая 
как ПМСП, предусматривающую проводимые  на местном уров-
не действия по всему спектру социальных детерминантов здоро-
вья, так и первичный уровень обращения за помощью, включаю-
щий направление к врачу-специалисту).

Происходящие в последние десятилетия макроэкономические 
изменения в значительной мере затронули   преобразования 
в секторе здравоохранения в последние десятилетия, снизив их 
полезный эффект. Реформы здравоохранения предполагают: 

поощрение системы взимания платы с пациентов; оплату по ре-
зультатам; разделение функций поставщика и закупщика услуг; 
определение пакета услуг, в котором отдается предпочтение 
рентабельным медицинским вмешательствам в ущерб приори-
тетным вмешательствам, воздействующим на социальные детер-
минанты; и повышение роли частного сектора в медицинском 
обслуживании. Данные реформы решительно проводились 
в жизнь совместными усилиями международных организаций 
и учреждений,  представителей коммерческих организаций и ме-
дицинскими объединениями, сила которых увеличивалась бла-
годаря этим реформам (Bond & Dor, 2003; Homedes & Ugalde, 
2005; Lister, 2007). Результатом всего этого стала, с одной сторо-
ны, растущая коммерциализация здравоохранения, с другой – 
сосредоточенность на медицинской и технической стороне ана-
лиза и деятельности, что подорвало  развитие всеобщей системы 
первичной медико-санитарной помощи, призванной содейство-
вать преодолению несправедливости в отношении социальных 
детерминантов здоровья (Rifkin & Walt, 1986; Ravindran & de 
Pinho, 2005).
Открыв сектор здравоохранения для рыночного регулирова-
ния, реформа разделила  закупщиков и поставщиков медицин-
ских услуг, и в результате столкнулась с углублением сегментации 
и фрагментации системы медицинской помощи. Повышение за-
трат частного сектора ( что  выражалось в росте их доли в общем 
объеме расходов на здравоохранение) происходило на фоне ухуд-
шения показателей ожидаемой продолжительности здоровой 
жизни (рис. 9.1), в то время как улучшение этого показателя со-
пряжено с ростом расходов государственного сектора здравоох-
ранения  и социального страхования (по отношению к размерам 
ВВП) (Koivusalo & Mackintosh, 2005). Кроме того, рост государ-
ственных расходов на здравоохранение в большей мере ассоции-
руется со снижением уровня смертности детей в возрасте до 5 
лет среди бедного населения, чем среди богатого (Houweling et 
al., 2005). Комиссия считает здравоохранение общественным 
благом, а не рыночным товаром.
В основе этих реформ лежит перенесение акцентов с обяза-
тельств по обеспечению всеобщего охвата населения  медицин-
ским обслуживанием на индивидуальное управление рисками. 
Вместо того, чтобы выполнять защитную функцию, здравоохра-
нение при таких реформах может активно способствовать росту 
социальной изолированности и обнищанию. Ежегодно свыше 

кадровом обеспечении. Системы медицинской помощи должны 
основываться на модели первичной медико-санитарной помо-
щи, которая включает в себя организованное на местном уровне 
воздействие на социальные детерминанты здоровья и усиленную 
первичную медицинскую помощь и уделять профилактике за-
болеваний и укреплению здоровья, по меньшей мере, столь же 
пристальное внимание, как и лечению. В этих условиях медико-
санитарная помощь может принести гораздо больший эффект, 
чем лечение болезней при их возникновении. Она может обеспе-
чить всему населению комплексные, адаптированные к местным 
условиям, высококачественные программы и услуги, способству-
ющие справедливости в отношении здоровья и благополучию. 
Кроме того, она может обеспечить общую платформу для обе-
спечения безопасности и социальной сплоченности в масштабах 
всего общества и его отдельных ячеек.

Медицинское обслуживание несправедливо распределено среди  
населения мира . Такая несправедливость в использовании меди-
цинской помощи  наиболее ярко проявляется  в странах с низким 
и средним доходом, но несправедливость - широко распростра-
ненное явление и в странах с высоким доходом. В США у пред-
ставителей национальных меньшинств рак молочной железы 
поздней стадии и рак прямой кишки диагностируется чаще, чем 
у белых. Пациенты из более низких социально-экономических 
слоев общества реже получают медобслуживание, необходимое  

«Никто не должен быть лишен доступа к средствам 
спасения людей или услугам здравоохранения на основе  
несправедливости, в том числе по экономическим или со-
циальным причинам».
Маргарет Чен, Генеральный директор ВОЗ (Chan, 2008)

Системы медицинской помощи8 являются важным детерми-
нантом здоровья. Однако часто, за исключением богатых, про-
мышленно развитых стран, они испытывают хронический дефи-
цит ресурсов и являются глубоко несправедливыми. Ежегодно 
более полумиллиона женщин умирает во время беременности, 
родов или вскоре после них, и фактически все эти случаи смер-
ти происходят в странах с низким и средним доходом (WHO, 
2005b). Ключевым фактором этой ужасающей статистики явля-
ется отсутствие доступа и использования надлежащей медико-
санитарной помощи матери и ребенку. Во многих странах, как 
бедных, так и богатых, затраты на получение медицинской помо-
щи могут привести больного к катастрофическому обнищанию. 
Каждые 30 секунд в США человек, испытывающий серьезные 
проблемы со здоровьем, объявляет о своем банкротстве (National 
Coalition on Health Care, 2008). Система медицинской помощи 
должна планироваться и финансироваться таким образом, что-
бы гарантировать равный, всеобщий доступ при достаточном 

8 Определяется как системы здравоохранения, «включающие профилактические, лечебные и нерадикальные вмешательства, направленные либо на 
отдельных людей, либо на группы людей» (WHR, 2000).



щи, а также эффективную систему выдачи направлений к врачам-
специалистам, подразумевает всеобъемлющую, комплексную 
и адекватную медицинскую помощь, в  рамках которой особое 
значение придается профилактике болезней и укреплению здо-
ровья населения. Данные, свидетельствующие об эффективности 
подходов ПМСП, получены как по странам с высоким и сред-
ним доходом, так и  по странам с низким доходом (вставка 9.2).
В Коста-Рике усиленная первичная медицинская помощь 
(с улучшенным доступом и врачебными бригадами, состоящими 
из специалистов разного профиля) привела к снижению общена-
ционального уровня детской смертности с 60  на 1 тыс. живорож-
денных в 1970 г. до 19 на 1 тыс. живорожденных в 1985 г. В тече-
ние каждых пяти лет после начала реформы показатели детской 
смертности уменьшались на 13%, а смертность  среди взрослого 
населения – на 4%, независимо от улучшения прочих детерминан-
тов здоровья (PAHO, 2007; Starfield, 2006; Starfield et al., 2005). 
Данные о положительном опыте предоставления услуг медицин-
ской помощи первичного уровня имеются также и в отношении 
некоторых стран Африки : Демократическая Республика Конго 
(бывший Заир), Либерия, Нигер, Азии: Индия (штат Керала), 
Китай, Шри-Ланка и Латинской Америки: Бразилия, Куба (De 
Maeseneer et al., 2007; Doherty & Govender, 2004; Halstead et al., 
1985; Маcinko et al., 2006; Starfield et al., 2005; Levine, 2004).

В модели ПМСП подчеркивается  важность участия общин 
и расширение социальных прав и полномочий, даже в условиях 
дисбаланса местной власти, дефицита ресурсов и ограниченной 
поддержки со стороны системы здравоохранения более высоко-
го уровня (Baez & Баррон, 2006; Goetz & Gaventa, 2001; Проект 

городской ПМСП в Бангладеш (вставка 9.4) показывает, как ин-
формированность общества о нуждах здравоохранения и партнер-
ство между местными органами власти и гражданским обществом 
способствуют эффективному планированию услуг и управлению 
здравоохранением для маргинализованных городских групп.
Правительства могут принять меры по обеспечению подотчет-
ности систем медицинской помощи перед гражданами (Murthy, 
2007) (вставка 9.5). 
Данные в литературе по ПМСП подтверждают важность вклю-
чения  предполагаемых бенефициарных групп населения, по всем 
направлениям при разработке, выполнении и оценке стратегии и 
программы. Содействие, инициатором которого является граж-
данское общество, необходимо для того, чтобы привлечь внима-
ние к услугам, решающим проблемы здоровья бедного женского 
населения, и обеспечить им поддержку. Потребности, определяе-
мые  специфическими сексуальными проблемами, которые влия-
ют как на здоровье женщин, так и на здоровье мужчин, должны 
учитываться таким образом, чтобы к лечению могли получить до-
ступ, как женщины, так и мужчины без дискриминации (WGEKN, 
2007; Thorson et al., 2007; Bates et al., 2004; Huxley, 2007). 
В связи с демографическим сдвигом во многих регионах в направ-
лении старения населения, системы медицинской помощи долж-
ны сосредоточить усилия на поддержании здоровой старости. 
Предполагается, что глобальный показатель ОПЖР продолжает 
расти как в развитых, так и в развивающихся странах мира, поэ-
тому прогнозируется, что процент населения в возрасте 65 лет 
и старше увеличится с 7,4% в 2005 г. до 13,7% – 19,1% в 2050 г. 
(Musgrove, 2006). Ожидается, что наибольший рост ОПЖР бу-
дет происходить в развивающихся странах. Данные показыва-
ют, что инвалидность, обычно возникающая из-за хронических 

100 млн чел. оказываются на грани нищеты из-за катастрофиче-
ски высоких затрат домохозяйств на медицинскую помощь, что 
является результатом платежей за доступ к медицинским услугам 
(Xu et al., 2007).
Безудержное превращение здоровья в товар и коммерциализа-
ция здравоохранения связаны с  т. н. «медикализацией» условий 
жизни человека и общества, а также с неуклонно расширяющимся 
во всем мире разрывом между избыточным потреблением меди-
цинских услуг богатыми и их недостаточным потреблением бед-
ными. Перед странами всех уровней социально-экономического 
развития стоит проблема обеспечения устойчивости систем ме-
дицинской помощи. Признание проблемы устойчивости в кон-
тексте призыва к справедливой медицинской помощи является 
очень важным первым шагом на пути к оптимизации разработки 
политики, а также к усилению государственного участия в пла-
нировании и функционировании систем медицинской помощи. 
В мировом масштабе наблюдается действие обратного закона 
здравоохранения (Tudor–Hart, 1971), согласно которому объем 
медицинской помощи бедному постоянно уменьшается , по срав-
нению с материально более обеспеченными членами общества. 
Подход к системам медицинской помощи на основе социальных 
детерминантов здоровья предполагает альтернативу, которая от-
крывает возможности для достижения большей эффективности 
и справедливости.

Комиссия рекомендует:
9.1. Национальным правительствам, совместно с  граждан-

ским обществом и странами-донорами,  необходимо 
строить систему здравоохранения на основе принципа 
всеобщего охвата населения качественным обслужи-
ванием, сосредоточив усилия на первичной медико-
санитарной помощи (см. Рек. 5.2; 7.5; 8.1; 10.4; 13.6; 
14.3; 15.2; 16.8).

Фактически все страны с высоким доходом организуют свои 
системы медицинской помощи на основе принципа всеобщего 
охвата населения медобслуживанием (объединяющего в себе ме-
ханизмы финансирования и предоставления услуг). Но привер-
женность делу всеобщей медико-санитарной помощи характерна 
не только странам с высоким доходом. Например, руководящая 
роль и успех такого подхода были продемонстрированы в Таи-
ланде (вставка 9.1).
Первичная медико-санитарная помощь (ПМСП), объединяю-
щая в себе модель воздействия на социальные детерминанты 
здоровья и акцент на оказание первичной медицинской помо-



болезней, становится серьезной проблемой здравоохранения в 
возрастной группе от 45 лет и старше. Основными причинами 
возрастной инвалидности являются психоневрологические на-
рушения (растущая распространенность таких заболеваний, как 
болезнь Альцгеймера), ухудшение зрения и слуха, остеопороз, 
артрит, диабет и травмы. Защитное воздействие на детерминан-
ты здоровой старости формирует более широкий социальный 
контекст, к которому должны быть адаптированы медицинские 
услуги (NAS Panel on Aging, 2006).

Здравоохранение способно на гораздо большее, чем лечение 
болезней при их возникновении. Исследования показывают, 
насколько значительную часть глобального бремени как инфек-
ционных, так и неинфекционных болезней, можно уменьшить 
посредством улучшенных профилактических мероприятий 
(Lopez et al., 2006). Врачи-терапевты и другие медицинские ра-
ботники оказывают мощное влияние на представление общества 
о здравоохранении и способах обеспечения его услугами. Вместе 
с представителями политической, экономической, социальной 
и культурной сфер деятельности, они могут свидетельствовать 
о моральном долге, и о важности эффективного воздействия на 
социальные причины, обуславливающие подверженность ри-
ску плохого здоровья, а также о необходимости дополнитель-
ных действий на более высоких уровнях (PPHCKN, 2007c; см. 
также: WHO’s Everybody’s Business: Strengthening Health Systems 
to Improve Health Outcomes). PPHCKN осуществляет  рабо-
ту во всех своих отделениях, демонстрируя, как можно лучше 
разрабатывать, обеспечивать и контролировать программы по 
признанию несправедливости в отношении здоровья и воздей-
ствия на социальные детерминанты здоровья. Примером могут 
служить различные варианты действий по улучшению психиче-
ского здоровья населения (таблица 9.1).

Всеобщий охват  медицинским обслуживанием не сводится толь-
ко к вопросу наличия лекарственных препаратов и  медицинско-
му обслуживанию. Он подразумевает достижение адекватных, 
качественных услуг и возможность их использования всеми 
нуждающимися. Модель Танахаcи (рис. 9.2) демонстрирует пять 
уровней или этапов, через которые должно пройти население, от-
дельные группы или нуждающиеся слои населения, чтобы полу-
чить эффективные услуги или вмешательства, и показывает, как 
на каждом этапе уменьшается доля населения, способного полу-
чить доступ к медицинской помощи. Традиционные программы 
борьбы с болезнями сосредоточиваются на эффективном и кон-
тактном охвате. PPHCKN находит подходы по преодолению 
препятствий, совершенствуя на каждом этапе национальные 
программы (см. Гл. 15: «Эффективное глобальное управление»)
Некоторые эксперты утверждают, что в странах с низкими до-
ходами, где государственное финансирование ограничено, а госу-
дарственные расходы обычно приносят больше пользы состоя-
тельным людям, в ближайшей перспективе всеобщий охват вряд 
ли будет достигнут и в качестве цели проводимой стратегии лишь 
отвлекает внимание от ключевой необходимости эксперимен-
тировать с другими способами распространения медицинской 
помощи среди наиболее бедных слоев населения (Gwatkin et al., 
2004). Хотя и важно, чтобы все страны создали всеобщую систе-
му медицинской помощи, в ближайшей перспективе важным 
элементом стратегии может стать обеспечение услугами в ин-
тересах преимущественно бедных слоев населения и регионов. 
Зависящая от географического положения или  принадлежности 
к конкретной группе населения целевая помощь и всеобщий до-
ступ не являются противоречащими друг другу подходами при 

9 Термин «целевой» относится к диапазону социальной помощи (включая медико-санитарную помощь), главная цель которой состоит в направлении 
ограниченных ресурсов здравоохранения (в краткосрочной или среднесрочной перспективе) в первую очередь бедным и обездоленным группам населения 
и регионам

Дифференцированный 
подход в здравоохра-
нении

Отсутствие доступных услуг Улучшение доступности психиатрической помощи 
посредством ее интеграции в общую систему медицинской 
помощи

Ненадлежащее обслуживание Обеспечение того, чтобы работники психиатрической по-
мощи были подготовлены в отношении культурных особен-
ностей и знания языков

Экономические препятствия к получе-
нию медицинской помощи

Обеспечение доступных в финансовом отношении услуг

Дифференцированные 
последствия

Финансовые последствия влияния де-
прессии на производительность труда

Поддержка родителей для защиты семей от финансовых 
последствий депрессии; программы реабилитации

Социальные последствия депрессии Компании, направленные против общественного осуждения; 
Поощрение и развитие семейных и социальных сетей оказа-
ния поддержки

Финансовые последствия лечения Снижение затрат

Последствия депрессии для образа 
жизни

Укрепление психического здоровья, включая борьбу
 с наркотической зависимостью и токсикоманией

Дифференцированная 
уязвимость

Ранние риски развития Содействие программам РДР

Ранние риски развития, психическое 
заболевание матери, слабая связь матери 
и ребенка

Вмешательства, направленные на  укрепление связи матери 
и младенца, включая кормление грудью

Ранние риски развития депрессии у под-
ростков

Программы профилактики депрессии, нацеленные на под-
ростков

Ранние риски развития депрессии 
у взрослых старшего возраста

Образовательные программы и программы преодоления 
стресса, механизмы поддержки со стороны ровестников

Недоступность источников кредитова-
ния и накоплений

Улучшение доступа к источникам кредитования и накоплений 
для бедных

Дифференцированная 
подверженность
опасностям

Насилие (преступность) Программы профилактики насилия (преступности)

Социальная разобщенность Программы пропаганды сплоченности семей и более широкой  
социальной сплоченности людей

Природные стихийные бедствия Программы поддержки во время стресса и в связи с травмами

Профилактика травматизма Целевая помощь в условиях многочисленных потерь

Неподходящие жилищные условия Вмешательства, направленные на улучшение жилищных 
условий

Плохое место жительства Программы переселения

Безработица Программы занятости, профессиональная подготовка

Социально-
экономические кон-
текстные
условия и социально 
экономическое
положение

Отсутствие правительственной страте-
гии развития и законодательной базы; 
основные положения прав человека

Стратегия укрепления психического здоровья; 
законодательная база и инфраструктура услуг

Наркотическая зависимость
и токсикомания

Стратегии, связанные со спиртными напитками
и наркотиками

Общественное осуждение Программы укрепления психического здоровья

Безработица Экономические стратегии, содействующие финансовой 
стабильности и безопасности, а также обеспечение адекват-
ного финансирования ряда служб государственного сектора  
(здравоохранение, социальные службы, жилье)

Неустойчивое финансовое положение Стратегии социального обеспечения, гарантии финансовой 
безопасности

Стресс на работе Стратегии охраны труда (например, ограничения ненормиро-
ванной посменной работы,  защита прав трудящихся, гарантия 
занятости)

Отсутствие [недостаточность] образо-
вания

Обеспечение обязательного начального образования,  матери-
альное стимулирование, финансовая поддержка

Источник: PPHCKN, 2007d



В Азии в десяти из одиннадцати стран государственные расходы 
на здравоохранение носят перераспределительный характер, в то 
время как в четырех других странах достигнуто распределение 
льгот при медицинском обслуживании с преимуществом для бед-
ных или всеобщее равное (O’Donnell et al., 2007; O’Donnell et al., 
2005). В пяти из семи латиноамериканских стран государствен-
ные расходы на здравоохранение либо пропорционально распре-
делены среди богатых и бедных слоев населения, либо с перевесом 
в пользу бедных (PAHO, 2001). Даже в Африке, где выражалось 
беспокойство по поводу несправедливости  в распределении госу-
дарственных расходов на здравоохранение, оказалось, что во всех 
30 исследованных странах расходы носят  перераспределитель-
ный характер (Chu et al., 2004). Средства, выделяемые на цели 
общественного здравоохранения доходят до категорий населения 
с низшим уровнем доходов (Kida & Mackintosh, 2005).
Потенциальная способность  перераспределительной системы  
медицинской помощи в успешном обеспечении справедли-
вости в отношении здоровья дополнительно подтверждается 
данными из стран с низким и средним доходом, согласно ко-
торым государственные расходы на здравоохранение имеют 
бóльшее влияние на показатели  смертности среди бедных, чем 

среди обеспеченных слоев населения (Bidani & Ravaillon, 1997; 
Gupta, Verhoeven & Tiongson, 2003; Wagstaff, 2003). Так, даже 
там, где бедные получают меньше государственного субсидиро-
вания расходов на услуги здравоохранения, чем богатые, тем не 
менее, они могут обеспечивать относительно бóльшую пользу 
для здоровья, чем более богатые группы (O’Donnell et al., 2005; 
Wagstaff et al., 1999). Частично это можно объяснить сведе-
ниями о том, что использование услуг здравоохранения среди 
бедных значительно более тесно связано с государственными 
расходами на здравоохранение, чем использование услуг здра-
воохранения среди богатых (Houweling, 2005). Ясно, что де-
лать акцент на прогрессивном налогообложении медицинского 
обслуживания возможно только при достижении адекватного 
уровня доходов внутри страны  (и /или адекватной междуна-
родной помощи) (см. Гл. 11: «Справедливое финансирование»).
Там, где возможности налогообложения и /или поступления  
налогов и налогооблагаемая база слабы, альтернативной фор-
мой предварительной оплаты является национальная схема 
обязательного страхования на случай болезни. Однако, особен-
но в странах с низкими доходами, такое финансирование мо-
жет сильно зависеть от внешнего финансирования, по крайней 

определении стратегии. Бразилия и Боливарианская Республика 
Венесуэла (вставка 9.6) представляют примеры того, как круп-
номасштабные национальные программы целевой медицинской 
помощи могут способствовать всеобщему охвату населения  че-
рез создание и расширение права доступа к услугам, содействуя 
их использованию и направляя помощь в первую очередь бед-
нейшим слоям населения.
Однако медицинская помощь должна оказываться целенаправ-
ленно. Опыт показывает, что трудно расширить небольшие про-
екты, предназначенные для оказания помощи преимущественно 
бедным, до масштаба действий общенационального уровня  по 
преодолению несправедливости в отношении здоровья (Ranson 
et al., 2003; Simmons & Shiffman, 2006).
Комиссия рекомендует:
9.2. Национальным правительствам обеспечить руководя-

щую роль государственного сектора в финансировании 
систем медицинской помощи, сосредоточив финан-
сирование на основе налоговой/страховой  системы, 
обеспечивая всеобщий охват медицинской помощью 
независимо от платежеспособности, и минимизиро-
вав оплату наличными услуг здравоохранения (см. Рек. 
10.4; 11.1; 11.2).

Всеобщий охват требует, чтобы все жители страны могли пользо-
ваться одним и тем же диапазоном (высококачественных) услуг 
согласно потребностям и предпочтениям, независимо от уровня 
доходов, социального положения или места проживания, и что-
бы люди имели право пользоваться этими услугами. Всеобщий 
охват распространяет одни и те же возможности получения блага 
на все слои населения (хотя диапазон благ варьируется в зависи-
мости от контекста), и он выполняет задачи стратегии справедли-
вости в схемах оплаты, финансовой защите (вставка 9.7) и равен-
стве доступа к приемлемым в определенных условиях услугам.
Существует множество различных моделей финансирования 
системы медицинской помощи – от общего налогообложения 
и обязательного всеобщего страхования до схем добровольного 
и общественного страхования и прямой оплаты наличными. Из 
них Комиссия рекомендует методы финансирования на основе 
предварительной оплаты через общее налогообложение (вставка 
9.8) и (или) обязательное всеобщее страхование для обеспечения 
справедливости в отношении здоровья (HSKN, 2007).



Страховые схемы, ориентированные на потребности местного 
населения, играли важную роль в развитии всеобщего охвата 
в Европе и Японии (Ogawa et al., 2003), а также в Таиланде, 
и в настоящее время играют важную роль в Китае и некоторых 
африканских государствах (Carrin et al., 2005), а также в странах 
с переходной экономикой (Balabanova, 2007). Хотя такие схе-
мы могут дать выгоды финансовой защиты некоторым бедным 
странам,  межстрановые  сравнения дают возможность предпо-
лагать, что ограниченный охват, частое исключение самых бед-
ных и низкие возможности могут ограничить влияние, которое 
они оказывают на справедливость и подрывают  их устойчи-
вость (Lagarde & Palmer, 2006; Mills, 2007). 
Есть данные о том, что от подобных проблем страдают схемы 
микрострахования, и, несмотря на то, что они способны не-
медленно создавать возможности распространения охвата на 
тех, кому обычно недоступно более официальное страховое 
покрытие, они должны быть строго регулируемы и контроли-
руемы (Siegel et al., 2001). Отдельные страховые программы 
могут также столкнуться с трудностями в достижении высокой 
степени охвата целевых групп населения (Mills, 2007). Поэто-
му ориентированные на потребности местного населения 
и мелкомасштабные схемы медицинского страхования должны 
осуществляться только с осторожностью, и необходимо пред-
принимать усилия для обеспечения доступа к ним социально 
обездоленных групп населения.

Существуют обстоятельства, как в контекстных условиях бога-
тых, так и в контекстных условиях бедных стран, при которых 
потребители платят непосредственно за услуги. В тех случаях, где 
такая прямая оплата не усугубляет несправедливость, такая схе-
ма оплаты может быть составным компонентом финансирования 
медицинской помощи. Однако там, где клиентская плата небла-
гоприятно влияет на социальную справедливость или справедли-
вость в отношении доступа к услугам медицинской помощи, их 
использования и (или) пособий на медицинское обслуживание, 
они должны быть отменены. Систематические обзоры имею-
щихся данных ясно показывают, что введение потребительской 
платы за услуги в странах с низким и средним доходом привело 
к падению уровня их использования (Lagarde & Palmer, 2006; 
Palmer et al., 2004) (вставка 9.12). Наличные платежи приводят 
к несправедливости в пользовании услугами и доводят до обни-
щания  одиноких женщин, малообеспеченных и социально мар-
гинализированные группы населения (вставка 9.13).
Комиссия рекомендует:
9.3. Национальным правительствам и странам-донорам 

увеличить инвестиции в подготовку и оплату меди-
цинских специалистов и других работников здраво-
охранения, уравновешивая плотность распределения 
медико-санитарных работников в сельской и город-
ской местности (см. Рек. 6.4; 16.5).

мере, первоначально, а это вызывает вопросы о его устойчиво-
сти в долгосрочной перспективе. Пример Ганы (вставка 9.9) по-
казывает признаки такой зависимости, но он также демонстри-
рует пример того, как можно осуществить  смелый переход ко 
всеобщей предварительной оплате услуг.
Схемы страхования меньшего масштаба могут быть полезными 
в качестве способа расширения  медицинского обслуживания 
среди очень бедных общин и семей, но небольшой размер риско-
вых фондов и вероятность разобщенности многочисленных схем 
могут оказать негативное влияние на справедливость в отноше-
нии здоровья. Усиленное разделение рисков приводит к увеличе-
нию средней ОПЖР и большей равномерности показателей вы-
живаемости среди детей (HSKN, 2007). Показательный пример 
Таиланда (вставка 9.10, рис. 9.3) демонстрирует, как финансовое 
покрытие было распространено на малообеспеченные группы 
населения через  внедрения  финансируемой за счет налогов 
схемы всеобщего охвата, первоначально дополняя другие схемы 

страхования на случай болезни, но создавая через националь-
ное страховое агентство потенциал для объединения денежных 
средств из всех схем.
Несмотря на возникший в последнее время интерес к обяза-
тельному медицинскому страхованию (вставка 9.11), финанси-
рование на основе прогрессивного налогообложения дает осо-
бые преимущества (Mills, 2007; Wagstaff, 2007). В число стран с 
такими системами финансирования на основе налогов входят 
Канада, Швеция и Великобритания. В некоторых ситуациях, 
например, в условиях падающей занятости, может быть трудно 
расширить охват обязательного страхования; и даже в пределах 
страховых систем налоговые средства должны использоваться 
полностью или частично для субсидирования затрат на обеспе-
чение медицинской помощью тех групп людей, которые трудно 
обеспечить ею через систему всеобщего страхования, например, 
работающих в неофициальном секторе или не являющихся на-
емной рабочей силой.



ходы с точки зрения финансирования подготовки кадров и за-
трачиваемого времени; они придают значительную добавленную 
ценность медицинским услугам на местном уровне, при мини-
мальном риске утечки квалифицированных кадров; будучи за-
висимыми от системы найма, они часто более готовы к отправке 
в сельские районы (хотя, в действительности, к работе в сельской 
местности часто привлекают местных жителей); к тому же, часто 
они лучше знают устои, традиции и потребности в медицинской 
помощи местного населения, которое обслуживают (Canadian 
Health Services Research Foundation, 2007).

Увеличение материальной помощи и списание задолженности 
должно способствовать укреплению системы  здравоохранения, 
включая помощь в связи с текущими затратами, например, на-
бор и подготовку кадров. Однако так бывает не всегда. Страны, 
обращающиеся с просьбой о списании задолженности в соот-
ветствии с Инициативой в отношении стран, имеющих большую 
задолженность (ХИПК), должны  в  порядке составной части 
квалификационного процесса выполнить план национального 
развития – ДССБ. В рамках каждого ДССБ (представляющего 
собой «шлюз» для поступления финансовых средств данному 
получателю) действует план с более коротким диапазоном для 
контроля расходов – так называемые Среднесрочная структура 
расходов бюджета (ССРБ). Хотя ССРБ, неявно устанавливает 
верхний предел регулярных расходов, например, на комплек-
тование кадров и зарплаты для  столь необходимого персонала 
в сфере здравоохранения, оказалось, что ССРБ препятствует та-
ким расходам, что приводит к недостаточному инвестированию 
в человеческий потенциал, что является критичным для всей си-
стемы здравоохранения (вставка 9.15). 
Глобальные инициативы в области здравоохранения (ГИЗ) –
такие как Глобальный фонд по борьбе со СПИДом, туберкуле-

зом и малярией, Всемирный альянс вакцинации и иммуниза-
ции, «Стоп–ТБ», «Назад, малярия!» и Программа борьбы 
со СПИДом для нескольких стран – вкладывают значительные 
новые ресурсы в международное развитие и здоровье. Однако 
существует опасность того, что крупные потоки нового финанси-
рования, функционируя параллельно с внутренним бюджетным 
процессом, подрывают  систему национальных приоритетов 
в распределения затрат и осуществления определенных действий 
(вставка 9.16). 
В то же время, ГИЗ – часто предлагающие более высокие зар-
платы, чем те, что доступны в государственном секторе, – могут 
«отбирать» лучшие кадры ресурсов здравоохранения у нацио-
нальных систем, тем самым усиливая дефицит кадров.
Комиссия рекомендует:
9.4. Международным организациям, странам-донорам 

и национальным правительствам решить проблему 
утечки кадров здравоохранения, сосредоточившись 
на инвестициях в увеличение численности и подго-
товку кадров здравоохранения, и двусторонних со-
глашениях, регулирующих прибыли и убытки.

Наличие необходимой численности высококвалифицирован-
ных работников здравоохранения на местном уровне имеет фун-
даментальное значение для расширения охвата, улучшения каче-
ства медицинской помощи и развития успешного партнерства с 
местным населением и другими секторами (Kurowski et al., 2007). 
Однако во многих частях мира низкая заработная плата, наряду 
с недостаточной инфраструктурой и плохими условиями труда, 
приводят к эмиграции ценных и опытных кадров (GKN, 2007). 
Некоторые страны с высоким доходом активно вербуют доктор-
ов и медсестер в Африке и Азии. Выправлению этой ситуации 
могут способствовать международные действия (вставка 9.17).

Часто в распределении численного состава работников служ-
бы здравоохранения внутри стран существует географический 
дисбаланс, который влияет на справедливость в отношении 
услуг медицинской помощи. Более равномерное распределение 
персонала здравоохранения, вероятно, потребует того, чтобы 
принимаемые на национальном уровне меры улучшили общую 
доступность трудовых ресурсов, а также устранили дифферен-
циацию в распределении медперсонала по различным геогра-
фическим районам, в целях удовлетворения конкретных нужд 
районов с низким уровнем обслуживания.
В Докладе о состоянии здравоохранения в мире за 2006 г. (WHO, 
2006а) делается вывод, что действия с максимальным потен-
циалом по улучшению возможности использования персонала 
связаны с механизмами зарплаты и платы за услуги в сочетании 
с наличием материалов и необходимого оборудования, а также 
гибкостью и автономией в управлении работой медучреждений. 
Результаты эксперимента в Восточной и Южной Африке также 
предполагают, что нематериальные стимулы (например, обуче-
ние, обеспечение социального вспомоществования, возможно-
сти карьерного роста, поддержка и руководство) могут играть 
значительную роль в мотивации решения работников системы 
здравоохранения продолжать работать в условиях определенно-
го уровня обеспечения услуг, а также могут оказать более устой-

чивое влияние в ситуациях высокой инфляции и экономической 
нестабильности (Caffery & Frelick, 2006; Dambisya et al., 2005) 
(вставка 9.14). 
Неотъемлемой частью систем здравоохранения являются трудо-
вые ресурсы, как официальные, так и неофициальные. Большую 
часть персонала здравоохранения составляют женщины, причем 
вклад женщин в официальные и неофициальные системы здра-
воохранения значителен, хотя он остается недооцененным и не-
признанным. Отчасти это происходит из-за отсутствия диффе-
ренцированных по гендерному признаку данных об экономике 
медицинской помощи (WGEKN, 2007). Женщины, оказываю-
щие неофициальный или вспомогательный медицинский уход, 
должны получать сильную поддержку в системе здравоохране-
ния, и они должны иметь тесные связи с более высокими уровня-
ми  медицинского обслуживания.
Во всей системе медицинской помощи работники создают мощ-
ное лобби в пользу улучшения интеграции здравоохранения и со-
циальных детерминантов  здоровья. Медицинские работники на 
уровне общин, отнюдь не являясь «палочкой-выручалочкой» 
для систем медицинской помощи, создают множество потенци-
альных выгод в деле поддержки и развития трудовых ресурсов 
здравоохранения. В большинстве случаев с медицинскими ра-
ботниками на уровне общин ассоциируются более низкие рас-



Системы организации медицинской помощи населению 
представляют собой важнейший социальный детерми-
нант здоровья. Исключительное значение имеет повы-
шенное внимание к медицинской помощи первичного уровня 
и к более масштабным действиям, направленным на рас-
ширение ориентации  на первичную медико-санитарную 
помощь в рамках системы здравоохранения, включая дея-
тельное участие общин в работе по оценке потребностей 
в медицинском обслуживании. Внутри стран рост финан-
совых ассигнований на здравоохранение необходимо почти 
в любой из возможных ситуаций, особенно в странах с низ-
ким доходом. Тем не менее, ключевое значение имеют спра-
ведливые способы финансирования, а также отмена любых 
расходов в пунктах оказания медицинских услуг, которые 
препятствуют пользованию этими услугами или под-
рывают принцип справедливости в отношении доступа 
и получения выгоды. Это подразумевает важнейшую роль 
государственного сектора, а также применение  методов 
предоплаты, наряду с менее масштабными программами, 
используемыми лишь в качестве вспомогательных стра-
тегий. Адекватный приток работников в систему здраво-
охранения требует не только инвестиций в набор и обуче-
ние персонала (включая улучшенную подготовку в области 
социальных детерминантов здоровья в качестве основной 
части учебных планов, предназначенных для подготовки 
врачей и среднего медицинского персонала), но и в действия 
по прекращению утечки кадров здравоохранения, мигри-
рующих из стран с низким доходом и некоторых стран со 
средним доходом.



Преодоление несправедливого распределения власти, де-
нег и ресурсов – структурообразующих факторов, опреде-
ляющих условия повседневной жизни на глобальном, на-
циональном и местном уровнях.

То, что у одних всего много, а у других – мало; что одни 
проводят долгую жизнь в роскоши, а другие умирают рано 
и живут порой в ужасающих условиях; а также то, что эти 
различия наблюдаются как в глобальном масштабе, так 
и в отдельно взятой стране, – всё это отнюдь не каприз при-
роды или случайность. Несправедливость условий повсед-
невной жизни формируется под влиянием более глубоких 
социальных структур и процессов; она носит системный 
характер и порождается политикой, которая допускает или 
фактически насаждает неравенство в доступе к власти, бо-
гатству и другим необходимым общественным ресурсам, 
а также в их распределении.

В предлагаемых ниже главах раскрываются некоторые корен-
ные, структурные аспекты организации общества, которые 
влияют на справедливость в отношении здоровья – соци-
альные нормы и политические преференции, которые нахо-
дят выражение в процессах разработки политики и в итоге 
приводят к созданию несправедливых условий взросления, 
жизни и труда, описанных в Части 3. При этом подчеркива-
ются коллективная ценность справедливости в отношении 
здоровья, необходимость общественных действий и, следо-
вательно, основополагающее значение лидирующей роли 
государственного сектора, наделенного правами и полно-
мочиями.

В тоже время мы не питаем никаких иллюзий относи-
тельно той реальной роли, которую играет правительство 
в сегодняшнем мире. Эта роль не всегда благодетельна 
и не всегда определяется приверженностью социальной 
справедливости. Во многих случаях, даже когда такая при-
верженность налицо, существующий потенциал (институ-
циональный, финансовый, технический или человеческий) 
слаб или неразвит. Там же, где приверженность и потен-
циал сильны, общий международный контекст может во 
всевозрастающей степени действовать как в качестве уско-
рителя, так и в качестве тормоза на пути создания условий, 
необходимых для крепкого и «справедливого» здоровья. 
Главной мыслью всех рекомендаций Комиссии является 
необходимость формирования политической воли и по-
строения институционального потенциала, а также то, что 
эта созидательная работа не должна осуществляться только 
правительством. Реальные действия, направленные на обе-
спечение справедливости в отношении здоровья возмож-
ны, скорее, в рамках демократических процессов участия 
гражданского общества и публичной разработки полити-
ки, находящих поддержку на региональном и глобальном 
уровнях, подкрепленных научным анализом всего, что 
идет на пользу справедливости в отношении здоровья, и во 
взаимодействии с частным сектором.



разобщены не только конкурирующими полномочиями, но и за-
частую конкурирующими интересами и идеологиями и местными 
протекционистскими мероприятиями (Logie, 2006). 
Хотя может показаться, что прогресс идет медленно, тем не ме-
нее, системы общественного здравоохранения постепенно из-
меняются от отдельных вмешательств, касающихся борьбы с от-
дельными болезнями, к масштабным социальным, культурным и 
экономическим реформам, которые направлены на устранение 
глубинных причин ухудшения состояния здоровья населения 
(Baum, 2008; Gostin et al., 2004; Locke, 2004). Принцип согла-
сованности при выработке стратегии и межотраслевое взаимо-
действие в интересах здоровья используются во всем мире для 
решения широкого круга проблем, стоящих перед государствен-
ной политикой в области здравоохранения и задач социально-
экономического развития, включая целенаправленные действия 
в отношении конкретных детерминантов здоровья и конкрет-
ных групп населения, местных сообществ, определенных забо-
леваний и поведенческой составляющей здоровья (CW, 2007). 
Глобальная эпидемия ожирения – наглядный пример социально 
обусловленных последствий для здоровья, вызванных измене-
ниями во всей совокупности социальных факторов. Взаимосвязь 
между причинами ожирения породила необходимость в межо-
траслевом взаимодействии в интересах здоровья, часто включаю-
щем адекватные согласованные реакции разных секторов и меро-
приятия на уровне местных общин (Вставка 10.1).
Политические структуры, которые совершенно однозначно ори-
ентированы на обеспечение справедливости в отношении здо-
ровья, – например, в Финляндии, Швеции и Великобритании 
(Stahl et al., 2006) – в меньшей степени восприняли межотрасле-
вое взаимодействие в качестве ключевой стратегии, направлен-
ной на развитие интересов здравоохранения (RHAC, 2007).

Здоровье может стать объединяющим фактором в разных сек-
торах деятельности и для различных заинтересованных сторон, 
будь то местное сообщество или община, вырабатывающие план 
обеспечения медицинским обслуживанием своих членов (Дар-
эс-Салам, Программа «Здоровый город» в Объединенной Ре-
спублике Танзании), что понуждает граждан голосовать за при-
оритетность выделения ассигнований из местных бюджетов 

на нужды здравоохранения (совместное составление бюджета 
в Порту-Аллегри, Бразилия), или деятельность по снижению 
заболеваемости лихорадкой Денге (Программа «Здоровые 
города» в Марикине, Филлипины), или же вовлечение всего 
общества в создание пешеходных зон или зон для езды на вело-
сипеде («Дизайн в интересах здоровья», штат Виктория, Ав-
стралия (Mercado et al., 2007). Привлечение ключевых фигур 
и институтов и вовлечение гражданского общества являются 
важнейшими шагами по пути к совместным действиям в деле 
обеспечения справедливости в отношении здоровья.
Довод в пользу согласованного подхода к обеспечению справед-
ливости в отношении здоровья через улучшение социальных 
детерминантов как в социально-экономическом, так и в социо-
культурном контексте неоспорим. Однако нет единого, «без-
размерного», подхода для всех, скорее есть принципы, которые 
можно адаптировать к разным условиям. В некоторых случаях 
меры, принятые в рамках одного единственного сектора окажут 
огромное воздействие на обеспечение справедливости в от-
ношении здоровья. В других случаях необходимы совместные 
действия целого ряда секторов.

Согласованные целенаправленные действия необходимы как 
в рамках одного сектора, так и со стороны разных секторов на всех 
уровнях управления – от глобального до местного. Рекомендации, 
представленные в этой главе, опираются на данные, полученные 
в результате текущей работы Комиссии (CW, 2007; PHAC, 2007; 
PHAC & WHO, 2008 b), и касаются преимущественно роли на-
циональных правительств с некоторыми ссылками на глобальный 
вклад ВОЗ и роль гражданского общества в деятельность на госу-
дарственном и местном уровнях. В Главе 15 (Эффективное управле-
ние на глобальном уровне) подробно рассматривается межотраслевое 
взаимодействие в интересах здоровья и согласованность политики 
на международном уровне, а в Главе 12 (Ответственность рынка)
речь идет о согласованном вкладе в решение проблемы со стороны 
частного сектора.

«Фактор здоровья присутствует во всех сферах жизни, и 
значит повсюду присутствует также риск для здоровья. 
Это существенно влияет на то, как мы формулируем 
принципы политики здравоохранения и на кого возлагаем 
ответственность за состояние здоровья общества».
Илона Кикбуш (2007)

Любой аспект государственной политики и экономики может по-
тенциально влиять на состояние здоровья и соблюдение принципа 
справедливости в отношении здоровья: финансы, образование, 
жилищные условия, занятость, транспорт и медицинское обслу-
живание – это всего лишь шесть основных из великого множества 
факторов (Marmot, 2007). Хотя само по себе здоровье, возможно, 
не является главной целью в стратегии развития этих секторов, 
тем не менее, их состояние имеет самое непосредственное отноше-
ние к обеспечению благополучия и справедливости в отношении 
здоровья. Поэтому перечень вопросов, из которых складывается 
стратегия улучшения показателей здоровья в обществе и обеспе-
чение равенства и справедливости в этой сфере, подчеркивает не-
обходимость взаимодействия системы здравоохранения и других 
секторов (Vega & Irwin, 2004) на глобальном, государственном 
и местном уровнях.

Различные направления государственной политики, в зависи-
мости от их специфики, могут либо благоприятствовать здо-
ровью и достижению справедливости в отношении здоровья, 
либо ухудшать здоровье и усугублять неравенство. Например, 
городское планирование, ведущее к появлению беспорядочно 
растущих кварталов с низкой обеспеченностью доступным жи-
льем, с неразвитой системой местного социально-культурного 
и бытового обслуживания и нерегулярным, дорогостоящим 
общественным транспортом мало способствует достижению 
хороших показателей всех членов общества (NHF, 2007).
Согласованность политики играет решающую роль, т.к. обе-
спечивает взаимодополняемость, а не противоречивость мер, 
осуществляемых разными административными органами в от-
ношении медицинского обслуживания и соблюдения принци-
па равенства. Например, политика развития торговли, активно 
поощряющая неограниченный рост производства, продажу и 
потребление пищевых продуктов с высоким содержанием жи-
ров и сахаров в ущерб производству овощей и фруктов, про-
тиворечит политике, направленной на укрепление здоровья и 
рекомендующей ограниченное потребление пищи, богатой жи-
рами и сахарами, и увеличение потребления фруктов и овощей 
(Elinder, 2005). Работа по обеспечению согласованности по-
литики предполагает создание механизма проверки основных 
стратегий, осуществляемых административными органами всех 
уровней на предмет их соответствия цели достижения равен-
ства в медицинском обслуживании.
Главный подход к развитию здравоохранения с точки зрения 
реализации справедливости в отношении медицинского обслу-

живания как основных социальных детерминантов, заключа-
ется, разумеется, в развитии самого сектора здравоохранения. 
При хорошем ресурсном обеспечении и грамотной организа-
ции этот сектор может предложить выгоды, выходящие дале-
ко за пределы лечения болезней (см. Гл. 9 Общие принципы 
здравоохранения). Он может содействовать достижению спра-
ведливости в отношении здоровья, уделяя особое внимание 
улучшению условий жизни и потребностей социально неблаго-
получных и маргинальных групп (HSKN, 2007), и играть опре-
деляющую роль в деле проведения согласованной политики во 
всех сферах управления государством (PP HCKN, 2007c).

Межотраслевое взаимодействие в интересах развития здра-
воохранения, заключающееся в координации политических 
и практических мер, осуществляемых в секторе здравоохра-
нения и других секторах, способно стать ключевой страте-
гией в достижении более широкой согласованной политики 
в направлении улучшения социальных детерминант здоровья 
и справедливости в отношении здоровья (PHAC, 2007). Меж-
дународная Конференция по первичной медико-санитарной 
помощи в Алма-Ате (WHO, в UNICEF, 1978), первая Между-
народная Конференция по развитию системы здравоохране-
ния в Оттаве в 1986 г. (WHO, 1986), Всемирная Конференция 
ВОЗ по межотраслевому взаимодействию в интересах здраво-
охранения 1997 г. и более поздние мероприятия – Бангкокская 
Конференция по развитию здравоохранения 2005 г. (WHO, 
2005 d) и обсуждение темы «Учет интересов здоровья во 
всех стратегиях» во время председательства Финляндии в ЕС 
в 2006 г. (Stall et al., 2006) – все они признали, что политиче-
ские, экономические, социальные, культурные, экологические, 
поведенческие и биологические факторы могут оказывать как 
благоприятное, так и вредное воздействие на здоровье и под-
твердили, а также дали юридическое обоснование необходимо-
сти расширения территории здоровья и предложили стратегии 
развития деятельности для всех секторов общества.
Несмотря на постоянно расширяющуюся глобальную базу данных 
и стратегическую необходимость в интегрированных действи-
ях в отношении социальных факторов, они все еще не получили 
систематического воплощения в политических подходах и тем 
более в единой интегрированной политике, направленной на обе-
спечение равенства и справедливости. Не все страны располагают 
достаточными ресурсами для того, чтобы принять курс на дости-
жение равенства в медицинского обслуживания. Для многих стран 
с низким и средним уровнем доходов ограничение инвестиций в 
инфраструктуру и человеческие ресурсы в результате перестройки 
экономики в 1980-х и 1990-х г. снизило потенциал государства, что 
еще более усугубилось беспрецедентным дополнительным бреме-
нем инфекционных и хронических заболеваний (Epping-Jordan et 
al., 2005). Другие авторы утверждают, что риторика практицизма 
и фискальные ограничения способствовали сохранению акцента 
на практике лечения заболеваний, что оказало малозначительное 
влияние на бремя заболеваемости в странах с низкими и средни-
ми доходами (Magnussen et al., 2004). Кроме того, признается, что 
межотраслевому взаимодействию в интересах здравоохранения 
мешает фундаментальные разногласия в самой государственной 
структуре (Vincent, 1999). И, конечно, административные органы 



может принимать разные формы. Например, ряд государств, входя-
щих в Организацию развития стран Южной Африки, сформирова-
ли парламентские комитеты, в задачу которых входит контроль за 
деятельностью таких государственных секторов, как здравоохране-
ние, образование, добыча полезных ископаемых, сельское хозяйство 

и транспорт. Осуществление ряда реформ в Восточной и Южной 
Африке проходит при поддержке специалистов-профессионалов 
и с выделением специального бюджета для работы правительствен-
ных комитетов. Деятельность парламентского Комитета по вопро-
сам здоровья, общественного развития и социального обеспечения 

Комиссия рекомендует:
10.1. Парламент и прочие органы надзора ставят перед 

собой цель: улучшить степень справедливости в от-
ношении здоровья через воздействие на социальные 
детерминанты здоровья, рассматривая их в качестве 
критерия эффективности государственного управле-
ния (см. Рек. 13.2; 15.1).

Чтобы справедливость в отношении здоровья стало показателем 
прогресса в обществе, необходимо принятие решения на самом вы-
соком уровне власти в государстве и политическая воля для его осу-
ществления. Парламент или другой руководящий орган управления 
– ключевой институт, способный содействовать достижению спра-
ведливости в отношении здоровья через свои представительные, 
законодательные и надзорные функции (Mususka & Chingombe, 
2007). Как показывает опыт Великобритании, решающую роль игра-
ет политическое руководство на уровне кабинета министров (пра-
вительства). В 1980-1990-х гг. данные, собранные в докладе «Чер-
ная книга», мало повлияли на политику правительства. Начиная с 
1997 г., благодаря новому взгляду на несправедливость в отношении 
здоровья, сформулированном в Докладе Ачесона, была проявлена 
политическая воля, в результате чего правительство Великобрита-
нии обозначило в качестве одного из приоритетных направлений 
социально-экономической политики достижение социального ра-
венства, приняв в качестве стратегической задачи снижение степени 
несправедливости в отношении здоровья (см. Вставку 10.3).
Сектор здравоохранения отвечает за охрану здоровья граждан, вы-
ступает в защиту справедливости в отношении здоровья и является 
участником переговоров, касающихся решения более широких со-
циальных задач. В связи с этим важно, чтобы министры здравоохра-
нения при поддержке своего министерства были всемерно готовы 

играть такую же ведущую и направляющую роль в своих правитель-
ствах, как это было в Великобритании. Более четкое понимание со-
циальных детерминантов здоровья всеми политическими силами 
может способствовать подготовке соответствующей политической 
почвы (см. Главу 16: Мониторинг, научные исследования и профес-
сиональная подготовка). Аналогично, предоставление информации 
о состоянии несправедливости в отношении здоровья, инициато-
рами чего могут стать министры здравоохранения, демонстрация 
издержек, вызванных таким неравенством, освещение совместной 
деятельности различных секторов, а также возможностей государ-
ства – необходимые меры, которые способствуют пониманию про-
блемы политиками.

Помимо сильной поддержки со стороны политического руко-
водства, для достижения справедливости в отношении здоро-
вья через согласованную деятельность всех административных 
органов необходимо создание или усиление процессов и струк-
тур в правительстве и в других организациях. Это требует обе-
спечения прозрачных каналов обмена информацией между 
министерствами и ведомствами, информационных и аналити-
ческих ресурсов. (Picciotto et alg., 2004).
Комиссия рекомендует:
10.2. Руководство страны должно разработать общеправи-

тельственный механизм взаимодействия, подотчет-
ный парламенту и возглавляемый должностными ли-
цами наиболее высокого уровня (см. Рек. 11.1; 11.2; 
11.5; 12.2; 13.2; 16.6).

Общеправительственный механизм взаимодействия, занимающий-
ся проблемами здоровья и справедливости в отношении здоровья, 



Важно оказывать постоянную поддержку инновационным моде-
лям государственного управления и развивать системы стимулов, 
которые могут способствовать межотраслевому взаимодействию, 
такому, как совместная работа над приоритетными задачами мини-
стерства здравоохранения совместно с каким-либо другим мини-
стерством. Например, в Мозамбике Министерство здравоохране-
ния вместе с Министерством Общественных Работ разрабатывали 
санитарно-профилактические меры, направленные на снижение 
детской смертности (в течение первого года жизни). В Бразилии 
Министерство здравоохранения совместно с Министерством по 

делам семьи создали Национальную программу по продоволь-
ствию и питанию (Вставка 10.5).
Существуют рамочные системы планирования на основе межотрас-
левого взаимодействия в интересах здоровья, такие, как Поэтап-
ная программа ВОЗ по профилактике хронических заболеваний 
(Вставка 10.6), которые могут быть адаптированы к конкретным 
потребностям каждой отдельной страны.
Финансирование межотраслевого взаимодействия
Главной составляющей усилий правительства по поддержанию 
межотраслевого взаимодействия в интересах здоровья являются 

в Замбии может служить примером всестороннего подхода к борь-
бе против ВИЧ/СПИД, способствовавшему активному участию 
различных секторов (Вставка 10.2).
Выявление взаимовыгодных политических решений
Главным фактором эффективно функционирования общеправи-
тельственного механизма является объединение государственной 
поддержки и участие высокопоставленных политиков, обладающих 
широкими полномочиями, при четко сформулированных выгодах 
для каждого сектора. Целесообразно обозначить приоритеты вну-
три разных секторов и определить согласованные кратко- и долго-
срочные цели и задачи, которые объединяют элементы политики, 
направленной на обеспечение справедливости в отношении здо-
ровья, с актуальными вопросами развития каждого сектора (CW, 
2007). Выявление политических решений, одновременно отвечаю-
щих потребностям различных секторов и приводящих к общему 
видению проблемы, поможет совершить сделку, выгодную как в по-
литическом, так и в управленческом плане. Инициатива «Учет ин-
тересов здоровья во всех стратегиях», реализуемая в штате Южная 
Австралия, является примером действий, предпринятых недавно 
в стране с высоким доходом с целью формирования и развития 
практических навыков и механизмов для реализации общегосудар-
ственного подхода к улучшению здоровья и справедливости в отно-
шении здоровья на основе существующего государственного Стра-
тегического плана (см. http://www.dh.sa.gov.au/pehs/publications/
public-health-bulletin.htm).

Адаптация к конкретным условиям
В зависимости от уровня поддержки со стороны политического 
окружения существуют разные политические и отраслевые подхо-
ды к улучшению социальных детерминантов здоровья, которые бо-
лее или менее осуществимы на практике (PHAC, 2007). Например, 
в условиях, когда равенство и справедливость занимают верхние 
строчки в социальной и политической повестке дня и имеются ре-
сурсы и инфраструктура, достаточные для обеспечения практиче-
ских действий, достижение справедливости в отношении здоровья 
часто принимается в качестве цели и вполне вписывается в общего-
сударственный подход, при котором проблема здоровья учитыва-
ется во всех стратегиях. Это справедливо для таких стран, как Куба, 
Норвегия, Великобритания (Врезка 10.3), Финляндия (Stahl et al., 
2006) и Новая Зеландия.
В других контекстах межотраслевое взаимодействие в интересах 
здоровья может быть неосуществимо. В этих случаях достижению 
цели улучшения здоровья и обеспечения равенства поможет особое 
внимание к сути политики и практической деятельности в рамках 
отдельных секторов и совместные усилия по выработке согласован-
ной политики. Как показывает пример Шри-Ланки (Вставка 10.4), 
несмотря на то, что премьер-министр этой страны признал необ-
ходимость межотраслевого взаимодействия в интересах здоровья, 
действующие структуры и потенциальные возможности не смогли 
обеспечить его выполнение на практике. Однако были предпри-
няты согласованные и эффективные меры в рамках различных сек-
торов, что в свою очередь привело к признанию роли первичной 
медико-санитарной помощи в качестве основного подхода к улуч-
шению здоровья населения.



с необходимостью диверсифицировать и целенаправленно 
планировать комплекс вмешательств, учитывая конкретные 
потребности и обстоятельства различных групп населения;
с необходимостью расширения диапазона вмешательств для 
воздействия на социальные детерминанты, прежде чем их 
результаты по-разному скажутся на защищенности и состоя-
нии здоровья населения;
с потребностью в диалоге между политиками и обществен-
ностью, в координации программ и взаимодействия между 
секторами, в понимании сложных процессов социальных, 
экономических и политических изменений и в эффективном 
управлении ими.

Установление более тесных связей между такими комплемен-
тарными дисциплинами, как общественное здравоохранение, 
укрепление здоровья, городское планирование, образование 
и общественные науки, поможет найти новые концептуальные 
и практические способы совместной работы в направлении 
улучшения социальных детерминантов здоровья. Необходимо 
совершенствовать формальную и профессиональную подготов-
ку, которая бы включала весь спектр социальных детерминантов 
здоровья (см. Гл. 16: Социальные детерминанты здоровья: Мони-
торинг, научные исследования и профессиональная подготовка). 
Пример Кубы показывает, как в этой стране было организовано 
и развивалось межотраслевое взаимодействие в интересах здра-
воохранения, в основу которого было положено совершенство-
вание профессиональных навыков (Вставка 10.9).

Финансовая поддержка целенаправленных действий по 
улучшению социальных детерминантов здоровья
Важнейшим фактором успешного применения принципа социаль-
ных детерминантов здоровья в политике, проводимой министер-
ством здравоохранения и в разрабатываемых программах является 
распределение средств в таком объеме, который позволит получить 
ощутимые, заметные результаты (см. Гл. 11:Справедливое финанси-
рование). Из опыта разных стран в добывании денег на мероприя-
тия по укреплению здоровья (IUHPE, 2007) известно, что гипо-
тетическое налогообложение, например, табачных изделий, может 
служить устойчивым источником средств для осуществления дей-
ствий по улучшению социальных детерминант. Другой способ изы-
скания денег – выделение определенного процента национальных 
фондов страхования от болезней на целенаправленные действия по 
улучшению социальных детерминантов здоровья. Чтобы стимули-
ровать сбор и выделение ресурсов, в министерстве здравоохране-
ния нужно создать соответствующие структуры, включая финанси-
рование и ведомственные премии (награды), которые направлены 

на повышение ответственности за решение вопросов улучшения 
социальных детерминантов здоровья и справедливо доступа к ме-
дицинскому обслуживанию, тем самым обеспечивая мониторинг 
воздействия на проблему равенства программ, реализуемых в сек-
торе здравоохранения.

Придание принципу равенства в получении медицинского обслу-
живания официально статуса, осуществление и контроль за его 
исполнением при осуществлении любых стратегий и целевых про-
грамм требуют, наряду с тем, о чем уже упоминалось в этом докла-
де, наличия технических возможностей и понимания социальных 
детерминантов здоровья. Этим умениям и навыкам редко обучают 
в медицинских, экономических и политических вузах и государ-
ственных учреждениях. В частности, служащим министерства здра-
воохранения во многих странах недостает профессиональной под-
готовки в сферах, играющих важную роль в улучшении социальных 
детерминантов здоровья, таких, как социальная эпидемиология, 
межотраслевое планирование и выработка политики, а также в об-
ласти мониторинга/оценки деятельности, связанной с сектором 
здравоохранения и межотраслевым взаимодействием в интересах 
здоровья населения. Министерства здравоохранения лишь немно-
гих стран имеют опыт в подготовке экономического и политиче-
ского обоснования для целенаправленных действий по улучшению 
социальных детерминантов здоровья, в поддержании консенсуса 
между секторами и выработки общей платформы действий в управ-
лении интересами и процессами в разных секторах. Хотя базовым 
навыкам можно обучить сравнительно быстро, тем не менее, стра-
нам необходимы механизмы для институционализации непрерыв-
ного обучения и развития новых навыков для целенаправленного 
улучшения социальных детерминантов здоровья и обеспечения ра-
венства в отношении медицинскоо обслуживания (CW, 2007).
Комиссия рекомендует:
10.5. ВОЗ должна содействовать развитию знаний и компе-

тенций национальных министерств здравоохранения, 
которые позволили бы им работать в интересах улучше-
ния социальных детерминантов здоровья и играть руко-
водящую роль во внедрении и упрочении этого подхода 
на общеправительственном уровне (см. Рек. 15.3; 16.8).

ВОЗ является специализированным учреждением ООН, уполно-
моченным играть ведущую роль в решении вопросов охраны здо-
ровья населения и обеспечения справедливости в отношении здо-
ровья на глобальном уровне. Она всегда играла центральную роль 
в работе Комиссии и сохранит свое значение в деле обеспечения 
устойчивости деятельности по улучшению социальных детерми-

обеспеченная надлежащими ресурсами общеправительственная 
инфраструктура и практические меры с использованием целого 
ряда механизмов финансирования (см. Главу 11: Справедливое фи-
нансирование). В качестве условий финансирования может быть ис-
пользовано межотраслевое взаимодействие в интересах здоровья 
населения. Правительство Канады использует такой подход в от-
ношении функционирования Фонда здоровья населения, в задачу 
которого входит выделение грантов академическим, обществен-
ным и добровольным организациям в деле реализации программ, 
затрагивающих интересы детей, пожилых людей и других групп 
населения, а также в целях содействия использованию межотрас-
левого взаимодействия для улучшения социальных детерминантов 
здоровья. Ресурсы в натуральной форме используются секторами, 
которые, в связи с ограниченностью соглашений о финансирова-
нии, вынуждены использовать нефинансовые ресурсы (люди, ин-
формация, специальные знания, помещения и технологии), чтобы 
обеспечить выполнение совместных целей. Натуральные соглаше-
ния между организациями могут оказаться более гибкими инстру-
ментами адаптации к изменяющимся потребностям межотрасле-
вой деятельности на разных этапах выработки и осуществления 
политики, а также оценки ее эффективности.

Для того чтобы определить, соответствует ли политика правитель-
ства достижению цели улучшения здоровья и справедливости в от-
ношении здоровья, необходимо, чтобы разные административные 
органы ставили кратко- и среднесрочные цели и задавали соот-
ветствующие показатели, дающие возможность оценить успехи. В 
процессе выработки политической линии необходимо провести 
предварительную оценку ее потенциального кратко- и долгосроч-
ного влияния на проблему справедливости в отношении здоровья, 
что может способствовать тщательно продуманным изменениям 
в политике на стадии, предшествующей ее реализации.
Комиссия рекомендует:
10.3. Необходимо институционализировать мониторинг со-

циальных детерминантов и показателей справедливости 
в отношении здоровья и использовать оценку послед-
ствий всех политических решений правительства, вклю-
чая финансовые, для обеспечения справедливости в от-
ношении здоровья (см. Рек. 12.1; 15.1; 16.2; 16.7).

Включение текущей информации о состоянии различных аспектов 
здоровья населения, связанных с проблемой равенства, и социаль-
ных детерминантов в национальную систему контроля за здоровьем 
населения может служить не только в качестве механизма выработки 
стратегии информирования, направленной на соблюдение равенства 
в здравохранении, и оценки ее успехов, но и в качестве инструмента 
для поддержания межотраслевого взаимодействия с целью улучше-

ния социальных детерминантов здоровья (Вставка 10.7) (см. также 
Главу 16: Социальные детерминанты здоровья: Мониторинг, науч-
ные исследования и профессиональная подготовка). Оценка влия-
ния на обеспечение справедливости в отношении здоровья – новый 
инструмент, который поможет добиться большей согласованности в 
политике, направленной на устранение неравенства. Его используют, 
чтобы оценить потенциальные последствия проводимой политики 
для обеспечения справедливости в отношении здоровья. Эта оценка 
учитывается в процессе принятия решений и может также исполь-
зоваться для вовлечения в диалог соответствующих министерств 
и заинтересованных групп (Douglas & Scott-Samuel 2001). В настоя-
щее время более широко используется другой инструмент – Оценка 
воздействия на здоровье (HIA), который может быть адаптирован 
для целей оценки степени справедливости в отношении здоровья 
(Вставка 10.8) (см. Гл. 16: Социальные детерминанты здоровья: Мо-
ниторинг, научные исследования и профессиональная подготовка, где 
более подробно рассматривается, как проводить оценку влияния на 
обеспечение справедливости в отношении здоровья).

Наконец, для улучшения социальных детерминантов здоровья и до-
стижения справедливости в отношении здоровья все государствен-
ные подразделения и остальные ключевые игроки должны предпри-
нять целенаправленные действия. Однако сектор здравоохранения 
сам по себе хорошая площадка для организации и формирования 
структур, способствующих целенаправленной деятельности по 
улучшению социальных детерминантов здоровья и достижения 
справедливости в отношении здоровья. Министр здравоохранения 
при поддержке исполнительной ветви власти должен обеспечить 
межотраслевое взаимодействие в интересах здоровья населения 
и достижения справедливости в отношении здоровья, выделяя 
время и финансовые ресурсы на развитие соответствующих профес-
сиональных навыков и компетенций среди работников сферы здра-
воохранения и создавая структур, обеспечивающих межотраслевое 
сотрудничество.
Комиссия рекомендует:
10.4. Сектор здравоохранения должен активизировать свою 

политику и программы по укреплению здоровья, профи-
лактике болезней и медико-санитарной помощи с учетом 
социальных детерминантов здоровья и под руководством 
министра здравоохранения (см. Рек. 9.1).

Профессиональные навыки и компетенции
Использование подхода, учитывающего социальные детерми-
нанты, потребует от министерства здравоохранения не только 
политической воли, но и соответствующих ассигнований и хо-
рошо подготовленного персонала. Вероятно, станет необходи-
мым расширение профессиональных навыков и знаний персо-
нала, участвующего в программе, в связи:



нантов здоровья и справедливости в отношении здоровья. Сфера 
ответственности ВОЗ включает помощь в наращивании техниче-
ских возможностей и знаний, необходимых для улучшения соци-
альных детерминантов здоровья, среди своих стран-членов. Работа 
Комиссии под руководством ВОЗ по отдельным странам нацелена 
на то, чтобы пропагандировать и демонстрировать знания и навы-
ки и внедрять их в процесс принятия и реализации политических 
решений для преодоления социально обусловленного неравенства 
в вопросах здоровья. ВОЗ определяет основную группу заинтере-
сованных государств во всех регионах мира для совместной работы 
по формированию основы для будущих преобразований и поиску 
новых путей помощи со стороны ВОЗ для практических действий 
по улучшению социальных детерминантов здоровья и обеспечения 
равенства в контексте выработки политики и планирования на на-
циональном уровне. Важно, чтобы ВОЗ строила свою деятельность 
на работе с отдельными странами, оказывая помощь своим тради-
ционным странам-партнерам и всемерно поддерживая целенаправ-
ленные действия по улучшению социальных детерминантов и спра-
ведливости в отношении здоровья в новых странах (см. Часть 6).
В Гл. 16 (Социальные детерминанты здоровья: мониторинг, науч-
ные исследования и профессиональная подготовка) приводится 
ряд рекомендаций, адрессованных специально ВОЗ. Для реализа-
ции межотраслевого взаимодействия в интересах здоровья крайне 
важно, чтобы ВОЗ ознакомила все страны с полученными данными 
и выводами, содержащимися в докладе Комиссии, и использовала 
эти сведения для поддержки министерств здравоохранения и их 
ведущей роли в:
1. обосновании такого подхода и в более активном привлечении 

внимания к вопросам социальных детерминантов здоровья и 
обеспечения справедливости в отношении здоровья;

2. в создании национальных и местных институциональных струк-
тур, которые обеспечивали бы решение задач улучшения соци-
альных детерминантов и справедливости в отношении здоровья 
в числе важнейших проблем развития;

3. в разработке национального плана действий в этом направ-
лении;

4. в совершенствовании соответствующей квалификации персо-
нала с помощью кратко- и долгосрочных программ профессио-
нальной подготовки.

ВОЗ уже начала преобразовывать ряд своих организационных 
структур, чтобы более эффективно помогать министерствам 
здравоохранения в их усилиях по выработке и осуществлении 
политики, направленной на решение вопросов социальных 
детерминантов здоровья и достижения справедливости в от-
ношении здоровья. Помимо координации работы в этом на-
правлении на региональном уровне, региональные отделения 
ВОЗ выступили инициаторами действий по укреплению экс-
пертной базы, пропаганде стратегий и программ, нацеленных 
на улучшение социальных детерминантов здоровья, поощре-
нию сотрудничества между странами и поддержке межотрас-
левого взаимодействия в интересах здоровья. Согласованность 
стратегических действий, осуществляемых региональными 
и национальными отделениями ВОЗ, - необходимое условие 
согласованной работы различных административных органов 
правительственных структурах стран-членов ВОЗ.
Комиссия образовала PPHCKN на базе штаб-квартиры ВОЗ (см. 
Главу 9: Всеобщая медико-санитарная помощь). Эта система фоку-
сирует внимание на программах ВОЗ и санитарно-гигиенические 
условиях для расширения определения понятий и практических 
действий и вмешательств по включению в систему общественного 
здравоохранения социальных детерминантов, а также принципов 
организации программ общественного здравоохранения. Основ-
ные данные, получаемые от этой структуры позволят выявить необ-
ходимость четкой и обоснованной взаимосвязи между социально-
экономическим статусом и состоянием здоровья; содействовать 
социально-экономическим изменениям; расширять экспертную 
базу социальных детерминантов и несправедливости в отношении 
здоровья; всемерно отстаивать необходимость и пользу социаль-

ных вмешательств для предотвращения широкого распростра-
нения ВИЧ, табакокурения, недоедания, диабета, алкоголизма, 
незащищенного секса, загрязнения воздуха в помещениях и послед-
ствий уровня смертности детей до 5 лет для жизни последующих 
поколений. Теперь ВОЗ должна передать в министерства здраво-
охранения стран-членов и другие международные институты опыт 
и знания, накопленные этой структурой по внедрению принципа 
социальных детерминантов здоровья в программы, нацеленные на 
конечный результат.

Главная составляющая межотраслевого взаимодействия в интере-
сах здоровья – более широкое участие общества в политических 
процессах (см. Гл. 14: Политические права и возможности: вовлече-
ние общества и учет его мнения). Министерства здравоохранения 
могут играть роль катализатора перемен, увеличивая круг вовле-
ченных ключевых фигур и институтов и действуя за рамками госу-
дарственного сектора, чтобы привлечь тех, чьи интересы затронуты 
проводимой политикой (Вставка 10.10).
Для внедрения и координации межотраслевого взаимодействия в 
интересах здоровья и обеспечения устойчивости необходим кон-
троль на высших уровнях власти, тогда как деятельность местных 
органов власти и общественных организаций является предпо-
сылкой для достижения устойчивых результатов. Сотрудничество 
между правительством и неправительственными организациями 
может расширить рамки деятельности и способствовать получению 
быстрых результатов (Врезка 10.11). В настоящее время действует 
большое число межотраслевых программ, таких, как «Здоровые го-
рода» ( Здоровые муниципалитеты, деревни, острова…), в которых 
метод социальных детерминантов используется в решении про-
блем обеспечения здоровья и справедливости в отношении здоро-
вья и которые можно проанализировать на предмет применения 
в разных контекстах.
Основную ответственность как за создание проблемы несправед-
ливости в отношении здоровья, так и за решение этой проблемы 
несет частный сектор. Эффективное участие частного сектора 
имеет важнейшее значение для обеспечения справедливости в от-
ношении здоровья и обсуждается более подробно  в Гл. 7, 12 и 15 
(Справедливая занятость и достойная работа; Ответственность 
рынка; Справедливое управление на глобальном уровне). Примером 
всеобщего признания роли частного сектора в обеспечении здоро-
вья может служить «Стратегия правильного питания и физической 
активности», разработанная ВОЗ, которая предлагает компаниям 
принимать более активное участие в решении проблемы плохого 
состояния здоровья, вызванного недостатками в питании и мало-
подвижным образом жизни. Анализ деятельности  25 из круп-
нейших мировых компаний по производству продуктов питания, 
проведенное Лангом и его коллегами (2006), показал, что только у 
четырех из них имеется хоть какая-то политика в области рекламы 
пищевых продуктов и только у шести имеются стратегии, разрабо-
танные и нацеленные специально на детей.

Сделать обеспечение справедливости в отношении здоровья 
общей ценностью для разных секторов – это вызов для по-
литики, но решение этой проблемы крайне необходимо для 
всего мира. Рекомендации, приведенные в этой главе, иллю-
стрируют необходимость активных и последовательных 
действий для обеспечения здоровья и справедливости в отно-
шении здоровья на самых высоких уровнях власти на основе 
учета принципа социальных детерминантов. Следует об-
ратить особое внимание на то, чтобы политика сектора 
здравоохранения и других секторов не оказывала негативно-
го воздействия на состояние здоровья и не усугубляла неспра-
ведливость в отношении здоровья. Одной из важнейших со-
ставляющих единого подхода к обеспечению справедливости 
в отношении здоровья являются согласованные действия в 
правительственных кругах, а также взаимодействие  с до-
бровольными (общественными) организациями и частным 
сектором..



сировании общественных услуг. Будь то медико-санитарная по-
мощь, транспортная инфраструктура или социальная защита, 
наиболее нуждающимся социальным группам и регионам часто 
достается наименьшее количество государственных инвестиций. 
Господствующий в государственных инвестициях перекос в пользу 
городов нашел отражение в худших показателях состояния здоро-
вья и более низком уровне потребления услуг в сельской местности, 
особенно в странах с низким и средним доходом.

Точка зрения, что экономический рост сам по себе решит проблему 
бедности в мире, подвергается серьезным сомнениям - и не в са-
мой меньшей степени, такими авторами, как Szreter (2004) и Sachs 
(2005), а также в программе ООН-Хабитат (2006). В деле сокра-
щения бедности и улучшения состояния здоровья, необходимо 
добиться более справедливого распределения ресурсов в условиях 
страны и увеличения международных финансовых трансфертов, не 
только под давлением морального долга по облегчению страданий, 
которых можно избежать, но и в контексте продвижения по пути 
выполнения Целей развития, сформулированных в Декларации 
тысячелетия, (KNUS, 20007). Результаты исследований в Латин-
ской Америке позволяют предполагать, что даже незначительное 
перераспределение дохода через прогрессивное налогообложение 
и выполнение целевых социальных программ может сделать гораз-
до больше для снижения уровня бедности, чем многолетний и ста-
бильный экономический рост, вследствие крайне неравномерного 
характера распределения дохода и благосостояния в большинстве 
стран региона (Paes de Barro et al., 2002; de Farranti et al., 2004; 
Woodward & Simms, 2006b) (Вставка 11.1).

Главные проблемы, особенно для развивающихся стран, кроются 
в существующей в настоящий момент системе государственного 
финансирования внутренней и международной сферы деятель-
ности. Страны с низким доходом часто имеют слабые институты 
и механизмы взимания подоходного налога, к тому же большая 
часть рабочей силы занята в неофициальном секторе. Государствен-
ные доходы этих стран в сравнительно большей степени зависят от 
таможенных тарифов на импорт товаров. Либерализация торгов-

ли в 1970-х гг. существенно снизила доступность таких доходов 
(GKN, 2007) (Рис. 11.1).
Многие страны не смогли заменить эти потери другими источника-
ми государственных доходов или налогообложением. В результате в 
большинстве стран с низким доходом произошло общее снижение 
суммарных поступлений в государственный бюджет (однако начи-
ная с 1998 г. во многих странах с низким доходом эта тенденция пре-
кратилась или поменяла вектор на противоположный). В странах 
со средним доходом дела обстояли несколько лучше, но в общем, 
либерализация торговли вылилась в снижение способности на-
циональных органов власти обеспечить государственные расходы 
на здравоохранение, образование и другие сектора (Baunsgaard & 
Keen, 2005; Glenday, 2006). Страны с высокими доходами, с устано-
вившейся системой налогообложения и развитой государственной 
инфраструктурой смогли отказаться от системы формирования 
доходов от тарифов с минимальными с финансовой точки зрения 
потерями. Но расширение глобальной конкуренции в области на-
логообложения (реальной или ощущаемой), негативно сказалось 
на национальных финансовых возможностях даже в странах с вы-
соким доходом (Tanzi, 2005; Tanzi, 2002; Tanzi, 2004; Tanzi, 2005).

Увеличение внутреннего государственного финансирования дея-
тельности по обеспечению справедливости в отношении здоровья 
и улучшению социальных детерминантов здоровья – это средне- 
или долгосрочный процесс. В краткосрочном плане многие бедные 
ресурсами страны и впредь будут рассчитывать на внешнее финан-
сирование, осуществляемое в виде помощи и освобождения от 
уплаты долга. Существуют достоверные данные о том, что финансо-
вая помощь может способствовать общему экономическому росту 
(Mc Gillivray et al., 2005), и непосредственно улучшению здравоох-
ранения (Mishra & Newhouse, 2007). Однако общий поток финан-
совой помощи хронически отстает от масштабов потребностей 
в ней и со стороны большинства доноров составляет намного ниже 
0,7% ВВП, которые обязались выделять страны ОЭСР в 1969 г. 
Страны-доноры продолжают занимать двойственную позицию по 
отношении к размеру помощи, постоянно недотягивая до задан-
ного уровня в 0,7% ВВП и сохраняя разрыв между финансовыми 

«Равенство и справедливость – взаимодополняющие условия 
долгосрочного процветания. Растущее равенство умножает 
темпы снижения уровня бедности. Равенство и справедли-
вость благотворно сказываются на устойчивости общего 
развития и предоставляют более широкие возможности 
беднейшим группам общества». Франсуа Бургиньон (2006)

Для любой страны, независимо от уровня развития ее экономики, 
увеличение или перераспределение государственных средств, выде-
ляемых на финансирование социальных детерминантов здоровья 
– от воспитания детей и образования до условий жизни и функ-
ционирования медико-санитарной помощи – оказывает опреде-
ляющее значение в улучшении благосостояния населения и обеспе-
чения справедливости в отношении здоровья. В рамках отдельно 
взятой страны важнейшую роль играет адекватное обеспечение 
прогрессивного финансирования, пропорциональных инвестиций 
в улучшение социальных детерминантов здоровья и равномерное 
распределение бюджетных средств между различными группами 
населения и регионами. В условиях радикальных ограничений 
в странах с низким уровнем доходов на внутреннее финансирова-
ние решающее значение для устранения вопиющего глобального 
несправедливости в отношении здоровья оказывают официальные 
финансовые потоки в виде финансовой помощи и освобождения 
от уплаты долга. В 1970 г. богатые страны обязались выделять 0,7% 
своего ВВП на официальную помощь на цели развития (ОПР). Че-
рез 35 лет доля направляемых на эти цели средств составила на деле 
в среднем 0,33%. Ежегодный уровень глобальной потребности в 
помощи, связанной с охраной здоровья, т.е. помощи, направляемой 
на деятельность, главной целью которой является улучшение здо-
ровья населения, оценивается примерно в 27 млрд долл. США (по 
данным на 2007 г.), причем только для финансирования основных 
жизненно важных услуг здравоохранения. В 2005 г. общий внеш-
ний долг развивающихся стран составлял 2,7 трилл долл.США, 
причем счет за обслуживание долга достигал 513 млрд долл. США. 
Мы должны, как предлагает Sachs, «признать жестокие законы 
чрезвычайной бедности… Типичная страна, расположенная к югу 
от Сахары, имеет доход примерно в 350 долл. США на человека 
в год… Государство, возможно, сумеет получить 15% от 350 долл. 

в виде налогов от местной экономики. Это составляет чуть более 
50 долл. на человека в год в суммарных государственных доходах 
(а во многих странах гораздо меньше). Эту незначительную сумму 
необходимо разделить между всеми государственными службами - 
исполнительной, законодательной и судебной, полицией, силами 
обороны, образованием и т.д.» (Sachs, 2007).

Справедливость в отношении здоровья зиждется на адекватном 
обеспечении материальными ресурсами и услугами и их доступно-
сти; на безопасных, благоприятных для здоровья условиях жизни 
и работы и возможностях для обучения, работы и отдыха. В свою 
очередь все это требует государственных капиталовложений 
и адекватного государственного финансирования и/или регулиро-
вания рынка, при котором частные поставки товаров и услуг могут 
быть эффективными и служить эффективным средством для равен-
ства в доступе. Все это подразумевает необходимость большего по 
объему и более справедливого государственного финансирования. 
Упор на государственное финансирование обусловлен значением 
общественных благ в расширении деятельности по улучшению со-
циальных детерминантов здоровья и значением государственных 
инвестиций для того, чтобы охватить все социально-экономические 
группы. Традиционно принято ожидать от государства активного 
участия в обеспечении общественных благ. Полностью отданные 
на откуп рынку, такие блага обеспечиваются в недостаточном объ-
еме (GRN, 2007). Даже там, где товары и услуги могут эффективно 
и справедливо поставляться через частный сектор, крайне необхо-
димо обеспечить эффективное и компетентное государственное 
регулирование рынка (см. Гл. 12: Ответственность рынка). Согла-
сованная деятельность по улучшению социальных детерминантов 
здоровья и обеспечению справедливости в отношении здоровья на 
национальном уровне требует принятия – а также финансирова-
ния принципа «учет интересов здоровья во всех стратеиях» (Stahl 
et al., 2006; см. Гл. 10: Принципы справедливости и справедливости 
в отношении здоровья во всех стратегиях, системах и программах).
В любой стране для успешного преодоления несправедливости 
в отношении здоровья необходимо решать проблемы экономиче-
ского неравенства, включая неравенство в области государственно-
го финансирования. Обеспечение общедоступных коммунальных 
услуг и инфраструктуры сыграло важнейшую роль в истории раз-
вития современных богатых стран (Szreter, 2004). Тем не менее, 
в странах все еще сохраняется существенное неравенство в финан-



Долговой кризис в развивающихся странах был результатом повы-
шения цен на нефть, неправильной оценки потребностей и неудач-
ной схемы займов (как со стороны кредитора, так и со стороны 
заемщика), высокой степени отвлечения займов, ухудшения усло-
вий погашения займа, падения как цен, так и спроса со стороны 
развитых стран на экспортные товары из стран-должников. В стра-
нах, сильнее всего затронутых долговым кризисом, наблюдается 
колоссальный рост задолженности в последние сорок лет, тогда 
как рост доходов на душу населения характеризуется стагнацией. 
Задолженность негативно отражается на бюджетных расходах на 
нужды социального сектора, особенно это касается объемов госу-
дарственных инвестиций в блага, которые невозможно приобрести 
на заработную плату, например в инфраструктуру (GKN, 2007).
Такая многообещающая мера, как освобождение от уплаты долга, 
применяется только по отношению к странам с высоким уровнем 
задолженности (ХИПК). В то же время другие страны, бедные 
ресурсами, несправедливо лишаются помощи в погашении дол-
га. В любом случае это медленный процесс, обставленный, как 
и процесс предоставления финансовой помощи, обременитель-
ными условиями, ограничивающими способность государства 
инвестировать в необходимые для социального сектора расходы 
(Вставка 11.5). Статистические данные по 35 из 40 стран с высоким 
уровнем задолженности, которые расположены к югу от Сахары, 
подчеркивают главную проблему: хотя эти страны в 1970-2002 гг. 
получили 294 млрд долл. США в виде кредитов и выплатили 
268 млрд долл. США, тем менее сумма их задолженности к 2004 г. 
составила 210 млрд долл. США (UNCTAD, 2004).
Наряду с финансовой помощью и освобождением от уплаты дол-
га, международное сообщество может способствовать созданию 
благоприятных условий для экономического роста и наращивания 
государственных финансов, используя ряд механизмов: например, 

более четкие и ясные международные соглашения и более эффек-
тивные действия на международном уровне по расширению га-
рантий странам по рискам, связанным с наступлением конфликта; 
расширение деятельности, направленной на мониторинг добычи 
природных ресурсов и торговли ими; более строгие международ-
ные правовые стандарты для деловых отношений богатых стран 
с торговыми партнерами с низким и средним доходом и поддержка 
в разработке преференциальных торговых соглашений, которые 
предусматривают защитные меры для стран, старающихся нарас-
тить потенциал для участия в мировом рынке на конкурентных 
условиях, стимулирующих эффективное развитие национальной 
экономики (Collier, 2006).

Комиссия рекомендует:
11.1. Страны-доноры, многосторонние агентства и страны-

члены должны создавать и укреплять национальный 
потенциал для осуществления прогрессивного налого-
обложения (см. Рек. 8.1; 8,3; 9.2; 10.2).

Задача повышения объемов внутренних доходов для обеспечения 
справедливого государственного финансирования требует более 
жесткого прогрессивного налогообложения. Это предполагает 
укрепление налоговой системы и собираемости налогов, особенно 
создание институциональной структуры в условиях низкого уров-
ня доходов (Вставка 11.6). В системе налогообложения прямые на-
логи, такие, как подоходный или имущественный (налог на недви-
жимость), должны преобладать над косвенными налогами, такими, 
как налог на торговлю или налог с оборота 10. В 1970–1990 г. в нало-

10 В отношении налогообложения и транснациональных корпораций меры по сокращению масштабов бегства капитала и уклонения от налогов через 
механизмы внутрифирменного ценообразования, вероятно, не менее важны, чем сокращение налоговых стимулов для инвестирования в свободных 
экономических зонах (GKN, 2007).

обязательствами и реально выплаченными средствам. В 2005 г. 
было реально доставлено только 70% помощи, предусмотренной 
обязательствами. Значительная доля помощи продолжает увязы-
ваться с интересами торговли и безопасности страны-донора, в то 
же время факты свидетельствуют о том, что доноры, выделяющие 
средства, следуют своим геополитическим интересам не в меньшей, 
если не большей степени, чем интересам глобальных потребностей 
(Вставка 11.2).
Имеются также данные, указывающие на то, что можно назвать де-
фицитом доверия между донорами и получателями денег, что при-
водит к выдвижению многочисленных и обременительных условий 
предоставления помощи, повышающих трансакционные издержки 
для зачастую слабой бюрократии страны-получателя и ограничи-
вающих свободу получателей в определении собственных приори-
тетов в развитии и финансировании. Конечный результат – перио-
дические, достаточно репрессивные изменения в потоках помощи, 
вызывающие состояние нестабильности (Рис. 11.2, Вставка 11.3), 

порождающей, как показывает практика, угрозу состоянию здоро-
вья (Bokhari, Gollet & Gai, 2005).

Та часть общемировой финансовой помощи, которая выделяется 
на целенаправленные действия по улучшению здоровья, в значи-
тельной степени направляется на финансирование деятельности 
в рамках сектора здравоохранения. Большая часть помощи оста-
ется в границах ряда узких вмешательств и направляется преиму-
щественно на лечение в ущерб инвестициям в профилактику. Зна-
чительные ассигнования (15 млрд долл. США) на борьбу с ВИЧ/
СПИДом в рамках Чрезвычайного плана президента США для 
оказания помощи в борьбе со СПИДом (PEPFAR) служат нагляд-
ным примером сложившегося положения (Рис. 11.3, Вставка 11.4).
Тем временем тяжелое бремя остающегося долга, в некоторых 
случаях безусловно имеющего одиозные размеры, продолжает от-
влекать государственные ресурсы от инвестиций на цели развития. 



Альтернативой налогу Тобина является налог на валютные сделки, 
разработанный как «солидаризированный налог» специально 
для генерирования новых глобальных государственных средств 
для финансирования развития (Hillman et al., 2006). Налог на ва-
лютные сделки может взиматься в одностороннем порядке стра-
нами или валютными союзами. По оценкам, этот налог может 
давать 2,07 млрд долл. США в год, если его применят в Велико-
британии, 170 млрд долл. США – в Норвегии и 4,3 млрд долл. 
США – в странах зоны евро (Hillman et al., 2006). Несмотря на 
осторожность в оценке плюсов и минусов налога на валютные 
сделки, Консультативная Группа ООН по Финансированию Раз-

вития (Zedillo et al., 2006) подчеркивает необходимость новых 
источников финансирования для развития и предложила создать 
Международную налоговую организацию, чтобы ограничить на-
логовую конкуренцию и практику уклонения от уплаты налогов. 
Каковыми бы ни были плюсы и минусы любого отдельно взято-
го предложения, налогообложение финансовых сделок для сбора 
доходов на цели развития в настоящее время рассматривается как 
практически осуществимая и уместная мера. Как и в случае пога-
шения долга, чтобы подобные новые инициативы по извлечению 
доходов были эффективными, они должны реально дополнять уже 
имеющиеся финансовые средства на цели развития, а не заменять 
действующие потоки.

говых режимах Восточной Азии основной упор делался на прямое 
налогообложение, другие виды налогов использовались в меньшей 
степени. В то же время страны к югу от Сахары в значительной сте-
пени рассчитывали на косвенные налоги – налог с товарооборота 
и налог на торговлю (Рис. 11.4). Несмотря на другие привходящие 
факторы, в Восточной Азии происходил интенсивный рост эко-
номики и отмечалось улучшение в состоянии здоровья населения 
в этот период, тогда как страны к югу от Сахары переживали мас-
штабную стагнацию, а в некоторых случаях и спад экономики.
Многие страны со сравнительно слабой налоговой системой и вы-
соким уровнем занятости в неформальном секторе, где взимание 
налогов в полном объеме проблематично, опираются на косвенные 
налоговые поступления, например торговые тарифы, направляя 
их на формирование источников для государственных расходов. 
Странам с высоким и средним уровнем дохода не следует требовать 
дальнейшего снижения тарифов в двухсторонних, региональных 
и международных торговых переговорах со странами с низким до-
ходом, где они все еще используются в качестве основного источни-
ка государственных доходов. В свою очередь страны с низким уров-
нем дохода должны быть чрезвычайно осмотрительны, соглашаясь 
на снижение тарифов прежде, чем будут созданы или улучшены аль-
тернативные потоки финансовых поступлений в бюджет. Для того 
чтобы расширить возможности прямого налогообложения в долго-
срочном плане, необходимо сделать доступными целенаправлен-
ную финансовую помощь и техническую поддержку. Многосторон-
ние усилия требуются не только для снижения неблагоприятного 
воздействия последствий либерализации торговли и финансового 
рынка на национальные бюджетные ресурсы, но и для ужесточения 
принудительно применимых на глобальном уровне правовых норм, 
направленных на сокращение масштабов уклонения от налогов 
и бегства капиталов (Вставка 11.7).
Меры по борьбе с использованием офшорных финансовых цен-
тров для уклонения от налогов, предусмотренных национальным 
налоговым зааконодательством, обеспечили бы ресурсы для раз-
вития, по меньшей мере, сравнимые с теми, которые можно было 
бы получить за счет новых налогов. По некоторым оценкам, ис-
пользование офшорных финансовых центров с целью уклонения 
от налогов оборачивается для развивающихся стран потерей до-
ходов в размере 50 млрд долл. США в год (Oxfam Great Britain, 
2000). Стоимость (личных) средств на офшорных счетах составля-
ет 8–11,5 трилл. долл. США, не считая недвижимого имущества 
(Tax Justice Network, 2005). Ежегодные потери вследствие такого 
уклонения от налогов составляют, по меньшей мере, 160 млрд долл. 
США, т.е. приблизитедьно сравнимы с объемом дополнительной 
помощи развитию, необходимой для достижения ЦРДТ. (Проект 
тысячелетия ООН, 2005). Сокращение масштабов уклонения от 
налогов увеличило бы бюджетный потенциал государства в равной 

степени как в богатых, так и в бедных странах. Это также способ-
ствовало уменьшению экономического неравенства, поскольку 
большинство упомянутых возможностей по уходу от налогов, до-
ступно только состоятельным людям.
Комиссия рекомендует:
11.2. Должны быть разработаны новые национальные 

и международные механизмы государственного финан-
сирования, включая специальные налоги на развитие 
здравоохранения и возможность выбора налогов на 
глобальном уровне (см. Рис. 9,2; 10.2).

Существуют различные варианты увеличения средств государ-
ственно бюджета, используемые в странах с низким, средним 
и высоким доходом, но, возможно, они особенно актуальны 
с точки зрения возможности выгодного использования допол-
нительных финансовых средств в условиях низких доходов. Но-
вые отчисления на здравоохранение введены или рассматрива-
ются в ряде стран: в Гане взимается 2,5% налог на добавленную 
стоимость; в Зимбабве на борьбу с ВИЧ/СПИДом взимается 
3% личный подоходный налог; в Таиланде обложена налогом 
табачная и алкогольная продукция (HSKN, 2007). В Южной 
Африке ощутимо повысилась собираемость налогов; в Боливии 
в 1980-х гг. благодаря налоговой реформе государственные дохо-
ды увеличились в шесть раз (Wagstaff, 2007).

Экономическая практика приобретает все более глобализованный 
характер, включая офшорные налоговые убежища, и это является 
серьезным аргументом в пользу развития системы глобального на-
логообложения – не в самую последнюю очередь в связи с призна-
нием взаимозависимости интересов и роста значения глобальных 
общественных благ для здоровья населения. Налог на авиабилеты, 
доходы от которого целенаправленно расходуются на закупку 
препаратов для лечения ВИЧ/СПИДа, туберкулеза и малярии 
и на поддержку систем общественного здравоохранения в бедных 
странах, уже введен в ряде стран (Farley, 2006; Министерство эко-
номики, 2006). Налог на сделки с иностранной валютой с целью 
уменьшить финансовую нестабильность (налог Тобина) был пер-
воначально предложен экономистом Джеймсом Тобином. Впо-
следствии он (и аналогичные предложения по налогообложению) 
был признан как один из множества потенциальных источников 
доходов для финансирования систем здравоохранения в странах 
с низким и средним доходом, позволяя им ближе подойти к обще-
принятой стратегии развития (Gottret & Schieber, 2006). По не-
которым оценкам, такой налог при очень низкой ставке (0,02%) 
помог бы получить 17–35 млрд долл. США в год, в литературе 
приводятся и более высокие оценки (Nissanke, 2003).



в соответствии с согласованными потребностями и целями раз-
вития (с учетом основных элементов системы социальных де-
терминантов здоровья) при долголетней стабильности донор-
ских затрат и доходов страны-получателя. Основание нового 
многостороннего института, занимающегося исключительно 
организацией широкой, надежной, более согласованной систе-
мы международной помощи, может показаться утопическим. 
Однако примеры деятельности Международной программы 
финансирования иммунизации (Вставка 11.8) и происходящие 
сейчас реформы ООН позволяют предполагать, что подоб-
ные инновации не только жизнеспособны, но и необходимы 
(см. Гл. 15: Справедливое управление на глобальном уровне).
В ближайшей перспективе доля помощи, увязанной, например, 
с торговыми интересами донора, должна быть сокращена, а доля, 

предоставляемая в качестве общей поддержки бюджета, должна 
быть существенно увеличена (Вставка 11.9.). Доноры признали, 
что проблема здоровья связанна с различными секторами, и что 
необходимо бороться не только с непосредственными причи-
нами плохого здоровья и неравенством в здравоохранении, но 
и учитывать более широкий круг детерминантов. Однако, если 
оставить в стороне риторику, практика донорской помощи в це-
лом и в отношении здоровья, в частности, в значительной мере до 
сих пор привязана к определенному сектору и носит технократи-
ческий характер (Sachs, 2004). Преимущество общей поддержки 
бюджета состоит в том, что это более «чистая» форма финансо-
вой помощи всему государству. Условием для увеличения общей 
поддержки бюджета – снижения риска оттока такой помощи из 
деятельности, связанной с охраной здоровья, - является то, что 

Комиссия рекомендует:
11.3. Страны-доноры должны выполнять свои обязатель-

ства, увеличив денежную помощь до 0,7% своего ВВП; 
расширить  действие Многосторонней инициативы по 
освобождению от уплаты долга и координировать ис-
пользование финансовой помощи через систему соци-
альных детерминантов здоровья (см. Рек. 13.6; 15,2).

Критики взаимозависимости финансовой помощи и экономи-
ческого роста в странах-получателях этой помощи внесли свой 
вклад в сокращение официальной помощи на цели развития  
в 1990-х гг. (Friedman, 1958; Bauer, 1981; Boone, 1996; Easterly, 
2006; Quarty, 2005; Rajan & Subranian, 2005; Scheider, 2005; 
Svenson, 2000). Новый эмпирический анализ, частично являю-
щийся результатом уточненных данных, с большей определен-
ностью показывает взаимосвязь между официальной помощью 
на цели развития и экономическим ростом (GKN, 2007). Метаа-
нализ показывает наличие связей, о которых упоминается в де-
сятках самостоятельных эмпирических исследований (Clemens 
et al., 2004; McGillivray et al., 2005). По оценкам Collier и Dollar 
(2005), финансовая помощь ежегодно дает возможность 30 млн. 
человек подняться из абсолютной нищеты. Поскольку Комиссия 
подтверждает вклад финансовой помощи в экономический рост, 
особое внимание следует уделить вкладу этой помощи в удовлет-
ворение основных нужд, связанных с охраной здоровья.

В последние годы существенно возросли объемы помощи на 
цели развития в интересах здоровья, представляющей финансо-
вую помощь, направляемую прежде всего в сектор здравоохра-
нения, (Рис. 11.5). Однако в целом помощь остается недостаточ-
ной, чтобы покрыть потребности в услугах здравоохранения. По 
оценке Комиссии по макроэкономике и здравоохранению, по-
мощь для нужды здравоохранения следует увеличить примерно 
до 34 долл. США на человека в год к 2007 г., а к 2015. увеличить 
до 38 долл. США на человека в год (недавно этот показатель был 
пересмотрен и приближен к 40 долл. США на человека), чтобы 
«обеспечить базовое лечение и уход» (CMH, 2001).
Общий объем помощи должен быть увеличен. Но помимо помо-
щи, выделяемой в виде финансирования основных вмешательств 
в отношении здравоохранения, Комиссия настоятельно реко-
мендует странам-донорам и странам-получателям принять бо-
лее всеобъемлющую систему социальных детерминантов, чтобы 
увеличить объем помощи в целом, координацию предоставлен-
ных средств и соотнесение направлений расходования помощи 
с более общими планами развития стран-получателей, в соответ-
ствии с Парижской декларацией об эффективности финансовой 
помощи (2005).

Улучшения координации и соотнесения помощи с общими 
планами можно добиться, сделав акцент на объединение фон-
дов на международном уровне, при многостороннем и про-
зрачном управлении и регулировании. Приемлемость страны-
получателя и донорские отчисления должны определяться 



вителей гражданского общества стран-получателей помощи по 
сокращению масштабов нищеты, с использованием системы со-
циальных детерминантов здоровья (Вставка 11.10).

Погашение долга для стран с высоким уровнем задолженности 
(ХИПК) сделало возможным увеличение государственных рас-
ходов на такие базовые потребности, как медико-санитарная 
помощь и образование в ряде стран-получателей финансовой 
помощи (Группа независимой оценки Всемирного банка, 2006). 
Однако «успех» этой меры носит переменный характер. Отме-
чается настоятельная потребность в более радикальном освобож-
дении от уплаты долга и более эффективном применением этой 
меры для поддержки социальных детерминантов здоровья.
Первый механизм расширения круга освобождения от упла-
ты связан с пересмотром уровня обслуживания долга странами 
с низким и средним доходом до приемлемого значения, позво-
ляющего обеспечивать основные потребности в области охраны 
здоровья. Программа «Цели развития тысячелетия» рекомендо-
вала пересмотреть понятие устойчивой задолженности и опреде-
лила ее как уровень задолженности, совместимый с достижением 
ЦРДТ, что для многих стран с высоким уровнем задолженности 
потребует 100%-ого списания долга, а для стран со средним до-
ходом более существенного освобождения от уплаты, чем пред-
полагалось (Программа Цели развития тысячелетия ООН, 
2005). Второй механизм – отдельная инициатива освобождения 
от уплаты долга для стран со средним доходом, имеющих высо-
кий уровень задолженности, во Всемирном Банке либо в МВФ. 
Этот механизм помогает избежать долгового кризиса в будущем 
и защитить социальные расходы в условиях тяжелого долгового 
бремени (Dervis & Birdsall, 2006). Третий вариант – практически 
осуществимый подход к списанию долга с точки зрения чистого 
дохода, основанный на минимальном доходе на душу населения 
в 3 долл. США в день при паритете покупательной способности 
(Edwards, 2006). Используя этот метод, Мандел приходит к выво-
ду, что 31–43% всей задолженности развивающихся стран – это 
касается 93–107 государств – необходимо списать, чтобы сокра-
тить масштабы нищеты и достичь выполнения ЦРДТ (Mandel, 
2006). Расширение освобождения от уплаты долга должно осу-
ществляться при условии четких обязательств со стороны стран-
получателей заметно увеличить расходы на социальный сектор 
и обеспечить возможность регулярной оценки эффективности 
этих действий со стороны представителей гражданского обще-
ства. Экономические выгоды освобождения от уплаты долга 
будут очевидны только тогда, когда на самом деле станут допол-
нением к доходам, уже полученным за счет помощи на цели раз-
вития (Bird & Milne, 2003; Arslanalp & Henry, 2006).

Комиссия рекомендует:
11.4. Международные финансовые институты должны обе-

спечить прозрачные условия для международных зай-
мов и кредитования, чтобы избежать будущей непога-
шенной задолженности.

Международное сообщество должно признать, что, учитывая 
огромные потребности бедных стран в капитале, займы на между-
народных финансовых рынках в будущем неизбежны. Имеющиеся 
факты свидетельствуют о том, что в странах-должниках, освобож-
денных от уплаты долга, после 2000 г. снова начала расти общая 
сумма задолженности (Рис. 11.6). В будущей системе предостав-
ления кредитов необходимо сместить фокус с узких показателей 
экономической устойчивости в сторону требования «налоговой 
ответственности». Понятие налоговой ответственности имеет 
экономический, социальный и политический аспекты. Необхо-
димо использовать более широкие показатели экономической 
уязвимости при оценке степени вероятности возникновения 
налоговых проблем у страны. Они могут включать зависимость 
страны от основных видов сырья и частых стихийных бедствий 
или масштабов эпидемий ВИЧ/СПИДа. Но понятие долговой 
ответственности еще шире. Нужна большая прозрачность и в са-
мом процессе займов: государственные заемщики и кредиторы 
должны подвергаться тщательной проверке, предусмотренной 
законом, при участии общественности в принятии важных по-
литических решений. Строгий контроль кредиторов за бедными 
странами с высоким уровнем задолженности вновь вызвал по-
требность в более сбалансированном подходе к списанию долга. 
Конференция ООН по торговле и развитию (ЮНКТАД) (2006) 
и долговые партнеры призвали к реформам международной фи-
нансовой системы с целью обеспечения четко разработанной 
процедуры банкротства и независимого арбитража между креди-
торами и должниками. Стоит напомнить, в связи с увеличением 
финансовой помощи и сокращением задолженности, получатели 
растущих сумм должны отчитываться о результативности рас-
ходов на действия по улучшению социальных детерминантов 
здоровья, и о реально достигнутых позитивных тенденциях в обе-
спечении справедливости в отношении здоровья.

деньги вкладываются в конкретную программу действий по 
улучшению социальных детерминантов здоровья и что страны-
получатели выполняют свои обязательства по этой программе.
Стратегия сокращения масштабов нищеты, вероятно, является 
главной организующей программой, регулирующей расходы на 
цели развития в рамках Системы финансирования борьбы с бед-
ностью и экономического развития в МВФ (?). Стратегия сокра-
щения масштабов нищеты предполагает достижение консенсуса 
в отношении потребностей развития и согласованности в плани-
ровании развития внутри страны. Она предоставляет реальные 
возможности для улучшения координации и ориентации финан-
совой помощи через систему отраслевых инвестиций, очень по-
хожую на систему социальных детерминантов здоровья.
Однако критерии эффективности стратегии, особенно упор 
на макроэкономическое регулирование, оказали неблагопри-
ятное влияние на национальное политическое пространство и 
государственную расходы, например, на образование и медико-
санитарную помощь, даже при наличии фондов развития этих 
секторов (Ambrose, 2006; Ooms & Schrecker, 2005). Хотя МВФ 
не устанавливает явных ограничений на расходы на здравоохра-

нение, тем не менее, его стратегии и цели в целом, частично вы-
раженные в программе MTEF (Среднесрочная структура рас-
ходов бюджета), ограничивают средства на медико-санитарную 
помощь и оплату работников здравоохранения, и министер-
ствам здравоохранения трудно влиять на процесс утверждения 
бюджета (Wood, 2006).
С точки зрения социальных детерминантов здоровья Стратегия 
сокращения масштабов нищеты оказалась в некоторой степени 
упущенным шансом. Она сулила многообещающие перспек-
тивы для более ответственной межотраслевой деятельности, 
однако правительства, преимущественно под влиянием мини-
стерств финансов, не спешат воспользоваться этим шансом, как 
и международные организации, не обеспечивающие их соответ-
ствующими стимулами, поддержкой и возможностями. Во мно-
гих случаях стратегии не учитывают важнейшие детерминанты 
здоровья, такие, как занятость. При правильном использовании 
и  с помощью более представительных и активных консультаций 
между национальными заинтересованными кругами Стратегия 
предоставляет потенциально действенный инструмент для ор-
ганизованных совместных действий правительства и предста-



Комиссия рекомендует:
11.5. Национальные и местные органы власти и граж-

данское общество должны сформировать общий 
механизм выделения бюджетных средств на целена-
правленные действия по улучшению социальных де-
терминантов здоровья (см. Рек. 10.2).

Многие правительства признают необходимость увеличения 
расходов государственного сектора на согласованный комплекс 
стратегий и вмешательств в интересах улучшения здоровья. 
Чтобы проблемы здоровья учитывались во всех стратегиях 
и политических курсах, должны быть предусмотрены бюджет-
ные ассигнования на их решение в отдельных министерствах и 
ведомствах (Вставка 11.11; см. Гл. 10: Принципы справедливо-
сти и справедливости в отношении здоровья во всех стратегиях, 
системах и программах).
Комиссия рекомендует:
11.6. Государственные средства должны справедливо рас-

пределяться между регионами и социальными группа-
ми, и их расходование должно отслеживаться, напри-
мер, с помощью показателей равенства (см. Рис. 5.2; 
14.3; 16.2).

Наряду с финансированием согласованных межотраслевых стра-
тегий в интересах сокращения масштабов нищеты и улучшения 
социальных детерминантов здоровья, необходимо обеспечить 
справедливое распределение этих средств между регионами для 
устранения географического неравенства. Одним из методов 
является оценка степени равенства (Вставка 11.12). Разработка 
и тестирование модели для оценки степени равенства (которую 
можно распросиранить на социальные детерминанты здоровья) 
для распространения и использования в странах-членах ООН, 
могли бы стать попыткой совместных действий с представите-
лями гражданского общества, такими, как Всемирный альянс по 
оценке равенства (GEGA), под руководством ВОЗ и Всемирного 
банка (см. Главу 16: Социальные детерминанты здоровья: мони-
торинг, научные исследования и профессиональная подготовка).

Достаточные государственные средства, справедливо 
распределяемые и целесообразно расходуемые, жизненно 
важны для того, чтобы добиться прогресса в деле обе-
спечения справедливости в отношении здоровья. В долго-
срочном плане способность взимать налоги и введение 
прогрессивного налогообложения имеют ключевое значе-
ние для справедливого финансирования в рамках отдель-
но взятой страны. В более близком будущем такие меры, 
как увеличение объема и лучшая координация финансовой 
помощи, а также освобождение от уплаты налогов, ис-
пользуемые для сокращения масштабов нищеты с помо-
щью системы социальных детерминантов, являются не 
только вопросом выживания, но и задачей установления 
справедливости на глобальном уровне.



ственные административные органы (департаменты или мини-
стерства) и организации гражданского общества, обладающие 
полномочиями и компетенциями, связанными с общественным 
здравоохранением, редко принимают участие в торговых пере-
говорах. Международные институты и процессы, такие, как Ко-
миссия Кодекс Алиментариус (КАК) (Вставка12.1), показывают, 
насколько недостаточно перспективы улучшения здоровья и ра-
венства в отношении здоровья отражены в важнейших аспектах 
международных переговоров по экономическим вопросам.

Двухсторонние инвестиционные соглашения – еще один пример 
международных торговых договоренностей, которые недооце-
нивают или активно исключают вопросы охраны здоровья. По-
мимо того что двусторонние и региональные соглашения могут 
подрывать или противоречить условиям, связанным с вопросами 
здоровья, оговоренным в многосторонних соглашениях (см. ниже 
ТРИМС), имеющиеся данные свидетельствуют о том, что такие 
механизмы, как двусторонние соглашения, слишком сконцентри-
рованы на облегчении процедуры прямых иностранных инвести-
ций и уделяют сравнительно мало внимания проблемам здоровья.

Транснациональные корпорации, организующие производство, 
минуя многочисленные национальные границы, начали процве-
тать благодаря расширению и углублению либерализации торгов-
ли. Прибыли Wal-Mart, BP, Exxon Mobil и Royal Dutch/Shell Group 
превышают размеры ВВП таких стран, как Индонезия, Норвегия, 
Саудовская Аравия и ЮАР (EMCONET, 2007). Сочетание свя-
занных торговых соглашений, которые открывают внутренний 
рынок для глобальной конкуренции, и рост корпоративной вла-
сти и мобильности капитала предположительно стало причиной 
уменьшения способности отдельных стран добиваться того, чтобы 
экономическая активность содействовала обеспечению равенства 
в отношении здоровья или, по крайней мере, не усугубляла нера-

венство. Это не говорит о том, что представители частного сектора 
(индивиды или корпорации) есть изначальное зло. Скорее всего, 
дело в том, что многие из них приобрели колоссальную власть 
в экономике и влияние в политике и что их власть должна служить 
общему благу, так же как и частным экономическим целям.

Главенство государственного сектора по отношению к частно-
му должно быть усилено в двух аспектах: защита равного до-
ступа к товарам и услугам, необходимым для благосостояния 
и здоровья населения (таких, как вода), и контроль за досту-
пом к вредным товарам и услугам. Торговля какими товарами 
и услугами требуют протекционистских мер или регулирующе-
го воздействия, зависит от конкретных условий той или иной 
страны. Можно привести следующие примеры:

Вода
По оценкам, 1,2 млрд человек в мире, почти все из которых про-
живают в странах с низким и средним доходом, испытывают 
недостаток в доступе к водным ресурсам (ЮНЕСКО, 2006а). 
Гарантированный доступ к воде улучшенного качества и к кана-
лизации – необходимое условие жизни, и является очевидной 
обязанностью государства. Глобализация стимулировала новые 
представления об услугах водоснабжения и канализации, осо-
бенно в странах со слабым потенциалом государства. Роль госу-
дарственного сектора остается главной – не в самой последней 
степени учитывая достижения в справедливой организации 
водоснабжения в историческом плане. Приведенные ниже при-
меры (Вставка 12.2) говорят о потенциально неблагоприят-
ных последствиях приватизации водоснабжения. Существует 
гораздо более обширная база данных, указывающих на то, что 
полномасштабную приватизацию водоснабжения не следует 

«Представьте себе режим торговли, при котором опре-
деляющие ее правила нацелены на максимизацию потен-
циала развития, особенно беднейших стран мира. Вместо 
вопроса “как максимизировать торговлю и доступность 
рынка?” на переговорах обсуждался бы вопрос “как помочь 
странам выйти из бедности?”»
Дани Родрик (2001)

Рынок благоприятствует улучшению состояния здоровья с по-
мощью новых технологий, товаров и услуг и повышения уровня 
жизни. Но рынок может стать и источником негативных послед-
ствий для здоровья. Коммерциализация жизненно важных об-
щественных благ, таких, как образование и медико-санитарная 
помощь, и рост доступности товаров, наносящих ущерб здоро-
вью, могут привести и приводят к неравенству в отношении здо-
ровья. Главной задачей экономической политики должно быть 
создание среды, которая дает возможность производить сред-
ства к существованию, способствующие обеспечению равенства 
в отношении здоровья для всех слоев населения. Это подразуме-
вает принятие ряда обязательств по обеспечению равного рас-
пределения ресурсов; эффективного регулирования и контроля 
за товарами, видами деятельности и условиями, вредными для 
здоровья или вызывающими несправедливость в отношении 
здоровья на национальном и наднациональном уровнях, и со-
циальных прав, обеспеченных правовыми санкциями. Рынок, 
безусловно, играет важную роль. Но одновременно существует 
настоятельная потребность как в восстановлении ведущей роли 
государственного управления с целью установления баланса 
между интересами общественного и частного секторов, так и 
в совершенствовании глобальной экономической системы в ка-
честве поддерживающей лидирующую роль государства.

Главными особенностями глобализации в последние тридцать 
лет были интеграция большинства стран в глобальное рыночное 
пространство и проникновение рыночных отношений во все но-
вые сферы общественной жизни этих стран. Этот процесс уско-
рил такие меры, как либерализация режимов торговли и дерегу-
лирование отдельных внутренних рынков. Среди последствий 
этих мер – и в богатых, и в бедных странах – следует отметить 
возникновение поистине глобального рынка труда (но не под-
вижности рабочей силы), проведение широкой приватизация и 
соответственно сокращение доли государства. Эти процессы уси-
лили превращение жизненно важных социальных детерминан-
тов здоровья, включая обеспечение водой, медико-санитарную 
помощь и электроэнергию в товар и их последующую коммер-
циализацию. Кроме того, они привели к увеличению количества 
вредных для здоровья продуктов и их доступности, таких, как 
переработанные пищевые продукты с высоким содержанием жи-
ров, сахаров и соли, а также табачные изделия и алкоголь. Роль 
государственного сектора в регулировании рынка, направленном 
на решение общественных задач, как например, равенство в от-
ношении здоровья, во многих случаях была резко ослаблена.

Имеющиеся данные позволяют предположить, что при глоба-
лизации расширение и углубление рынков по природе своей 
«способствуют усилению неравенства» (Birdsall, 2006). Страны, 
уже обладающие производительным капиталом – финансовым, 
земельным, физическим (в форме материальных активов), инсти-
туциональным и человеческим, – получают больше выгод, чем 
страны с низким и средним уровнем доходов, которые таковым не 
располагают. Глобализация также благоприятствует богатым стра-
нам и группам внутри стран вследствие наличия у них больших 
ресурсов и власти, необходимых для того, чтобы влиять на со-
держание и исполнение правил. Таким образом, нужны меры по 
смягчению правил функционирования рынков и их последствий 
для тех, кого они ставят в сравнительно невыгодное положение, 
не только в плане усиления руководства со стороны государствен-
ного сектора внутри стран, но и в плане существенных улучше-
ниий в глобальном управлении международными финансовыми 
рынками (см. Главу 15: Эффективное глобальное управление). 
Банковский кризис 2008 года, развившийся из ипотечного креди-
тования, свидетельствует о несоразмерных рисках, которым под-
вергаются некоторые социальные группы, особенно бедные, и о 
необходимости более строгого государственного регулирования. 
Даже хваленые «победители» в глобализации, такие, как Китай, 
в значительной мере добились впечатляющего роста, проводя по-
литику, далекую от принципов свободного рынка. Значительное 
сокращение масштабов нищеты и улучшение здоровья населения 
в Китае произошли до интеграции в глобальный рынок. В 1952–
1982 гг. уровень младенческой смертности снизился с 200 до 34 
на 1000 случаев живорождений, а средняя продолжительность 
жизни – примерно с 35 до 68 лет (Blumenthal & Hsiao, 2005). 
Собственно говоря, только после того, как Китай осуществил де-
регулирование внутренних рынков и ускорил развитие производ-
ства, ориентированного на экспорт, резко усилилось неравенство 
в доходах и несправедливость в доступности медико-санитарной 
помощи (Akin et al., 2004; Akin et al., 2005; French, 2006; Dummer 
& Cook, 2007; Meng, 2007). Сейчас отмечается большая разница 
в отношении здоровья между прибрежными районами Китая и 
внутренними провинциями. В более широком смысле, в период 
интеграции в рынок неравенство в уровне доходов внутри стран 
и между разными странами резко возросло.

Структурное неравенство в глобальной институциональной си-
стеме способствует несправедливости в процессах и результатах, 
связанных с торговлей. Соглашения по торговле и инвестициям 
часто характеризуются (а) несимметричным участием стран, под-
писывающих соглашение, особенно стран с низким уровнем до-
хода и относительно слабым потенциалом для ведения торговых 
переговоров, и (б) неравными позициями на переговорах, по-
зволяющими более сильным контрагентам диктовать свои усло-
вия, которое происходит из различий в численности населения и 
уровне национального благосостояния. Такие соглашения часто 
заключаются без проведения адекватного анализа и оценки всей 
совокупности социальных рисков, включая риск усиления не-
справедливости и неравенства в отношении здоровья, которые 
из них вытекают. Частично это объясняется тем, что государ-



как на международном, так и на национальном уровнях. Нор-
мы и правила труда не прописаны в международных трудовых 
соглашениях, а если и включаются в некоторые двухсторонние 
или региональные соглашения, то часто допускают двоякое 
толкование или не предусматривают механизмов исполнения 
(См. Гл. 7: Справедливые условия найма и достойная работа.)
Продукты питания, табачные изделия и алкоголь
Реформа торговли и растущее влияние прямых иностранных 
инвестиций могу сказаться на рационе и питательной ценно-
сти пищи в результате устранения барьеров для проникнове-
ния транснациональных компаний, производящих продукты 
питания, и супермаркетов, захватывающих новые рынки. Либе-
рализация, открывающая рынки все большего числа стран для 
международной торовли, вкупе с непрерывными субсидиями на 
продовольствие увеличили доступность и привлекательность 
менее здоровых пищевых продуктов, а транснациональные 
компании, производящие продукты питания, наводнили гло-
бальный рынок дешевыми в производстве, калорийными и бес-
полезными в питательном отношении продуктами (Рис. 12.1).
(См. Гл. 6: Здоровые условия жизни, здоровое население.)
Рост глобальной интеграции рынка сопровождается также уве-
личением производства и потребления вредных для здоровья 
товаров, таких, как табачные изделия и алкоголь. В настоящее 
время курят более 1,3 млрд человек, из них – 1 млрд мужчин 
и около 250 млн женщин, т.е. каждый пятый человек в мире и 
каждый третий в возрасте старше 15 лет. К 2025 г. ожидается 
увеличение численности курящих более чем до 1,7 млрд чело-
век, если темпы распространения табакокурения останутся 
прежними (PPHCKN, 2007c). Вставка 12.3 дает представление 
о цене этой вредной привычки.
Каждый год регистрируется около 2 млн смертей, связанных 
с употреблением алкоголя, что сравнимо со смертностью от ВИЧ/

СПИДа – 2,9 млн человек. Абсолютный уровень заболеваемости 
и наступления инвалидности, связанных с употреблением алко-
голя, столь же высок в беднейших странах Африки и Америки, 
как и в странах Западной Европы и Северной Америки. Самый 
высокий уровень заболеваемости, связанной с употреблением ал-
коголя, отмечается в бывшем Советском Союзе и Центральной 
Азии, достигая 13% от общего масштаба бремени. В самой Рос-
сийской Федерации этот процент еще выше (PPHCKN, 2007b). 
Общество в отсутствие эффективной политики в области потре-
бления алкоголя обречено столкнуться с резким ростом специ-
фических проблем в процессе развития экономики. Переходный 
период в бывшем СССР может служить очень ярким примером. 
В Российской Федерации «шоковая терапия» и либерализация 
экономики в 1992 г. сопровождались полным дерегулированием 
(отменой государственного вмешательства) торговли алкоголь-
ными напитками. Последующее повышение смертности в Рос-
сийской Федерации связывают с резким ростом потребления 
алкоголя (Leon et al., 1997; PPHCKN, 2007b).

Комиссия рекомендует:

12.1 ВОЗ во взаимодействии с другими многосторонними 
организациями, поддерживающими страны-члены, 
должны институционализировать на глобальном и на-
циональном уровне оценку основных глобальных, 
региональных и двухсторонних экономических согла-
шений на предмет их влияния на справедливость в от-
ношении здоровья (см. Рек. 10.3; 16.7).

Главная рекомендация Комиссии странам-участницам – прояв-
лять осмотрительность при рассмотрении новых глобальных, 
региональных и двухсторонних экономических обязательств 

поощрять и поддерживать (Loftus & McDonald, 2001; Jaglin, 
2002; McGranaham, 2003; McDonald & Smith, 2004; Goliani et 
al., 2005; Mehta & Medsen, 2005; Debbane, 2007; Aiyer, 2007).

Медико-санитарная помощь
В центре внимания реформы здравоохранения – узкая концеп-
ция технической и экономической эффективности, отдающая 
предпочтение «рентабельным» медицинским вмешательствам 
и усиливающая коммерциализацию, несмотря на убедительные 
свидетельства неэффективности подобных затрат. Имеющиеся 
данные показывают, что коммерциализация услуг здравоохра-
нения, включая страхование от болезней, вызывает неравен-
ство в доступности этих услуг (Barrientos & Gloyd-Sherlock, 
2000; Bennet &Gibson, 2001; Cruz-Saco, 2002; Barrientos & Peter 
Gloyd-Sherlock, 2003; Hutton, 2004) и в последствиях для здо-
ровья (Koivusalo & Mackintosh, 2005), независимо от того, кто 
проводит коммерциализацию, – отечественные или иностран-
ные участники рынка. Почти все системы здравоохранения 
являются «смешанными», включающими и частные, и государ-
ственные инициативы. Комиссия осознает это. В связи с этим 
ключевой вопрос состоит в том, в какой степени и насколько эф-
фективно государство в состоянии управлять такой смешанной 
системой, планировать справедливое снабжение и регулировать 
затраты частного сектора. В странах со средним уровнем дохода 
повышение степени коммерциализации систематически сопро-
вождается ухудшением доступности медико-санитарной помо-

щи и состояния здоровья населения и усилением несправедли-
вости в отношении здоровья (HSKN, 2007). В странах с низким 
доходом нерегулируемая коммерциализация, предполагающая 
оплату за услугу, особенно разрушительно сказывается на по-
следствиях для здоровья. В плане справедливости в отношении 
здоровья медико-санитарная помощь, финансируемая государ-
ством и независимая от платежеспособности населения, являет-
ся предпочтительным вариантом. (См. Гл. 9 и 11: Всеобщий до-
ступ к медицинской помощи; Справедливое финансирование.)
Занятость
Работа – ее наличие и условия на рабочем месте – имеет важней-
шее значение для осуществления человеком своей социальной 
функции и для обеспечения справедливости и равенства в от-
ношении здоровья. Глобальная интеграция и либерализация 
рынка привели к серьезным последствиям для рабочей силы и 
условий труда. «Новое международное разделение труда» про-
явилось в перемещении трудоемкого производства (например, 
текстильной и швейной промышленности) в развивающиеся 
страны, что обусловлено низкими зарплатами и минимальной 
защитой рабочих, и нередко связано с наличием зон свобод-
ной торговли (Fröbel et al., 1980). Даже в самых богатых стра-
нах имеются сегменты занятости с тяжелыми условиями труда. 
Законодательство и формальные системы регулирования, на-
правленные на обеспечение здоровых условий труда и защиту 
трудящихся, часто плохо разработаны или плохо реализуются 



состоянии здоровья, чем на соблюдении справедливости в от-
ношении здоровья, (Вставка 12.5 и 12.6).

Понятно, что процесс институционализации оценки влияния 
на равенство в отношении здоровья находится в начальной 
стадии и ставит трудные проблемы, связанные с необходимы-
ми техническими навыками и умениями и институциональным 
потенциалом, во многих странах, особенно с низким и средним 
уровнем дохода. Однако пример оценки влияния на окружаю-
щую среду внушает некоторый оптимизм. Несмотря на при-
знаваемые серьезные недостатки в методике, проведении и обе-
спечении выполнения такой оценки, влияние на окружающую 
среду – на протяжении жизни поколения – стало широко при-
знанным критерием в процессах формулирования основных 
принципов стратегии развития в различных секторах.

Обязательства по выполнению торгового соглашения ни в коей 
мере не должны ограничивать подписавшие его страны в мерах по 
смягчению непредвиденных неблагоприятных последствий для 
здоровья и обеспечения справедливости в отношении здоровья.

Очевидна потребность в большей гибкости в подходе к посте-
пенному изменению статуса стороны, подписавшей междуна-
родное соглашение. Генеральное соглашение о торговле услуга-
ми (ГАТС) предусматривает исключения в случаях опасности 
нанесения вреда окружающей среде или здоровью населения, но 
оговорки носят узко определенный характер и требует демон-
страции реального вреда, ограничивая возможности государства 
в принятии мер предосторожности (Вставка 12.7). Хотя прин-
цип гибкости формально присутствует в соглашениях о торговых 

(в области торговли и инвестиций). Прежде чем принимать 
на себя эти обязательства, жизненно важно уяснить их послед-
ствия для здоровья и обеспечения равенства в отношении здо-
ровья. ВОЗ должна подтвердить свою ведущую роль в вопросах 
охраны здоровья путем инициирования пересмотра торговых и 
инвестиционных соглашений – при взаимодействии с другими 
многосторонними организациями – с целью институционали-
зации оценки последствий для справедливости в отношении 
здоровья в качестве стандартного элемента всех будущих согла-
шений. ВОЗ также может повысить потенциал стран-членов, 
их министерств здравоохранения и организаций гражданского 
общества в выработке их позиций на переговорах по двухсто-
ронним и многосторонним торговым соглашениям.

Для этого ВОЗ придется расширить свою исследовательские и 
экспертные возможности в области науки и политики, включая 
экономику, право и гуманитарные исследования. Особое внима-
ние заслуживает анализ связанных с торговлей переговоров по 
вопросам внутреннего регулирования, субсидий и государствен-
ных закупок – и тех, которые затрагивают транснациональное 
производство и финансовые рынки, – и торговли товарами и 
услугами, оказывающими прямое воздействие на здоровье. Это 
может потребовать взаимодействия с другими организациями 
ООН, такими, как ЮНКТАД, МОТ ФАО, ЮНЕСКО и Де-
партамент по экономическим и социальным вопросам ООН, 
что поможет в создании межотраслевой, более широкой базы 

данных для понимания задач, связанных с глобальным управле-
нием экономикой, вопросов глобализации, а также с социальны-
ми детерминантами здоровья. ВОЗ уже сотрудничает с другими 
глобальными институтами, определив как приоритетное на-
правление помощь странам-членам в наращивании потенциала 
для ведения торговых переговоров (Вставка 12.4). Однако эту 
помощь нужно гораздо более целенаправленно использовать 
для решения вопроса о справедливости в отношении здоровья.

Поскольку предпосылки, касающиеся равенства в отношении 
здоровья в международных соглашениях, и их влияние на на-
циональные политические решения и программы не всегда 
вполне очевидны, оценка влияния на справедливость в отно-
шении здоровья имеет важнейшее значение для осуществления 
согласованной межгосударственной политики и программ. Не-
обходимо также добиваться применения такой оценки к поли-
тическим решениям и основным программам, выходящим за 
пределы сектора здравоохранения (MEKN, 2007a) (см. Гл. 16:
Социальные детерминанты здоровья: мониторинг, научные 
исследования и профессиональная подготовка). Примеры Сло-
вении и Таиланда демонстрируют выполнимость и потенци-
альное значение подобных процессов оценки, несмотря на то 
что внимание в этих странах сфокусировано скорее на общем 



блюдение принципа справедливого и равного доступа во всей 
политике водопользования. Необходимо признать, что такой 
подход к предоставлению жизненно важных услуг бедным груп-
пам населения, как «ценообразование по принципу «средние 
издержки плюс прибыль»» не соответствуют задаче преодоле-
ния несправедливости. Соответственно потребности в возме-
щении издержек производства при оказании этих услуг нужно 
предоставлять систематические перекрестные субсидии, чтобы 
обеспечить всем домохозяйствам достаточную доступность 
услуг в соответствии с основными потребностями независимо 
от платежеспособности (Вставка 12.11, Рис. 12.2).

Медико-санитарная помощь
Главной задачей политики в области здравоохранения должно 
быть обеспечение всеобщего доступа к квалифицированной, 
качественной медицинской помощи независимо от платеже-
способности (см. Гл. 9: Всеобщая медико-санитарная помощь).
Теоретически рыночное регулирование может выстроить роль 
частного сектора и его линию поведения в рамках системы 
здравоохранения. На практике же данные, свидетельствующие 

о том, что этот процесс способствует большему равенству в от-
ношении здоровья, отсутствуют. Пока государства не смогут 
продемонстрировать свою способность эффективно регули-
ровать частные инвестиции и услуги в сфере здравоохранения 
так, чтобы увеличить степень равенства в отношении здоровья, 
им следует избегать любых обязательств, касающихся меди-
цинского обслуживания, в связанных торговых соглашениях, 
которые ущемляют их возможности осуществлять внутреннее 
регулирование. Неясно, выдержало ли это испытание какое-
либо правительство в какой-либо стране (HSKN, 2007; GKN, 
2007). Поучителен пример со страхованием от болезней. По-
нятно, что этот вид страхования может помочь в финансиро-
вании здравоохранения, но при этом он не должен подрывать 
принцип равенства в отношении здоровья (Вставка 12.12).

Занятость
Национальные органы власти во взаимодействии с работодате-
лями и рабочими организациями должны принять и эффектив-
но проводить в жизнь четыре основных стандарта МОТ в сфе-
ре труда, (см. Гл. 7: Справедливое трудоустройство и достойная 

аспектах прав на интеллектуальную собственность (ТРИПС), 
тем не менее, правительства, особенно во многих странах с низ-
ким и средним уровнем доходов и с ограниченным техническим 
и институциональным потенциалом, в одних случаях получили 
лишь ограниченные выгоды от гибких стратегий, а в других – 
даже предпочли отказ от их использования (Вставка 12.8).

В более общем смысле международные торговые соглашения 
могли бы включать более четко сформулированные положения, 
на основании которых страны с очень разными потребностями 
и стратегиями развития могли бы отказаться от статуса подпи-
савшей стороны (на ограниченный период и при соблюдении 
прозрачных условий), если этого требуют внутренние условия, 
включая свидетельства неблагоприятного воздействия на здо-
ровье и справедливости в отношении здоровья (Вставка 12.9).

Комиссия рекомендует:

12.2 Государственные органы, принимающие политиче-
ские решения, при поддержке ВОЗ должны обеспе-
чить и усилить обсуждение вопросов, касающихся 
общественного здравоохранения, на внутренних и 
международных переговорах по вопросам экономи-
ческой политики (см. Рек. 10.2).

Вопросы здоровья затрагиваются в целом ряде торговых со-
глашений в рамках ВТО. Но в сфере торговых переговоров и 
процессов «голос» общественного здравоохранения слишком 
часто неслышен или звучит приглушенно. При поддержке ВТО 
страны-члены могут расширить свои возможности для вклю-
чения вопросов здоровья в обсуждении заключения интересов 
торговых отношений (Вставка 12.10).

Комиссия рекомендует:

12.3 Национальные органы власти во взаимодействии 
с соответствующими многосторонними организа-
циями должны усилить лидирующие позиции госу-
дарственного сектора в предоставлении необходи-
мых товаров/услуг, имеющих отношение к вопросам 
здоровья населения и в осуществлении контроля за 
товарами, вредными для здоровья (см. Рек. 6.3; 7.3).

Ниже приводятся примеры, иллюстрирующие эту рекоменда-
цию, но не исчерпывающие ее.

Вода
Важно обеспечить – через регулирование (на национальном 
уровне) и помощь в развитии (на международном уровне) – со-



работа). Однако процессы внедрения в практику международ-
ных стандартов труда, например путем оговаривания конкрет-
ных «социальных пунктов» в торговых соглашениях, требуют 
осмотрительности. Их могут использовать страны с бóльшими 
возможностями для соответствия стандартам, чтобы защитить 
собственные производящие отрасли через введение санкций 
в отношении стран с меньшими возможностями, к которым 
чаще всего относятся страны с низким и средним доходом. Вме-
сто наложения штрафных санкций на страны, не выполняющие 
своих обязательств, ВТО следует усилить власть организаций 
(таких, как Программа ООН по окружающей среде, МОТ, 
ФАО, ВОЗ), обладающих специальными знаниями, необхо-
димыми для вынесения справедливых решений. Важнейшую 
роль в продвижении и защите достойных условий труда могут 
сыграть сами рабочие (Вставка 12.13).

В странах, где значительная часть населения живет за счет сель-
ского хозяйства, действия властей должны быть направлены на 
защиту средств существования сельских общин, испытываю-
щих давление со стороны цен и конкуренции, порожденных 
соглашениями о торговле сельскохозяйственной продукцией 
(Вставка 12.14) (см. Гл. 6: Здоровые условия жизни, здоровое на-
селение). Последние данные о реформах торговли и безопасно-
сти пищевых продуктов свидетельствуют о том, что развиваю-

щимся странам следует извлечь следующий урок: «реформа 
торговли может оказать вредное воздействие на безопасность 
продуктов питания в краткосрочной и среднесрочной пер-
спективе, если она проводится без принятий соответствую-
щего пакета мер, направленных на компенсацию негативных 
эффектов либерализации» (GKN, 2007). Там, где осуществля-
ются реформа торговли сельхозпродукцией и продвигается ли-
берализация торговли, одной из главных мер для преодоления 
изначальных негативных воздействий становятся целевые суб-
сидии на сельскохозяйственные факторы производства.

Продовольствие
Правительства неизбежно столкнутся с необходимостью разра-
ботки стратегии регулирования, чтобы противостоять влиянию 
глобализации производства продуктов питания и торговли на 
питательную ценность продуктов, составляющих общенацио-
нальный и местный рацион питания населения. При выработ-
ке политики и заключении торговых соглашений, касающихся 
продуктов питания, необходимо сконцентрировать внимание 
на трех ключевых аспектах питания и справедливости в от-
ношении здоровья: наличии, доступности и приемлемости. 
Пример регулирования потребления безалкогольных напитков 
(Вставка 12.15) дает более широкое представление о возмож-
ностях выбора целенаправленных действий.



Табачная и алкогольная продукция
Разработка Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе с табакокуре-
нием – превосходный (хотя и редкий) пример согласованной 
в глобальном масштабе работы по ограничению наличия на 
рынке смертоносного товара (Вставка 12.16). Комиссия на-
стаивает на том, чтобы 12 стран в Африке, 13 стран на Амери-
канском континенте, 12 стран в Европе и 5 стран на Ближнем 
Востоке, которые не входят в Рамочную конвенцию, ратифици-
ровали эту конвенцию и обеспечили ее исполнение. Рамочная 
конвенция включает страны G8 – Италию, Россию и США, 
а также Швейцарию, где находится штаб-квартира ВОЗ.

Стратегические решения на глобальном и национальном уров-
нях должны быть дополнены соответствующими действиями 
на уровне местных органов власти, а также мерами, направлен-
ными на изменение поведения. Один из примеров таких стра-
тегий – местное налогообложение и более широкий комплекс 
мер по регулированию спроса и предложения (Вставка 12.17). 
Однако необходимо учитывать возможное усугубление нера-
венства в результате налогообложения, которое оказывает об-
ратное действие на беднейшие слои населения.

По примеру Рамочной конвенции по борьбе против табакоку-
рения Комиссия настоятельно рекомендует ВОЗ инициировать 
дискуссию со странами-членами о регулирующих мерах по борь-
бе с употреблением алкоголя (Вставка 12.18 и 12.19). В странах 
ВОЗ европейского региона отмечается самый высокий уровень 
заболеваний и насилия, связанных с потреблением алкоголя, при 
очень больших межстрановых различиях в смертности в резуль-
тате злоупотребления алкоголем. В дискуссии о европейской 

политике проявился конфликт мнений: считать ли алкоголь 
обычным товаром или угрозой здоровью обществу? В послед-
нем случае торговля им требует регулирования, чтобы защитить 
здоровье населения. Комиссия убеждает государства в европей-
ской зоне ВОЗ и во всем мире объединить усилия в работе по 
ограничению вреда для здоровья, вызываемого алкоголем.

Поведение представителей частного сектора может противо-
речить интересам общества, но они также могут внести боль-
шой вклад в создание общественных благ. Имеются некоторые 
данные, свидетельствующие о небольших сдвигах в сторону 
увеличения социального вклада, но они не очень надежны. 
Корпоративная социальная ответственность пропагандирует-
ся как средство улучшения позитивного социального воздей-
ствия со стороны игроков частного сектора. Однако на данный 
момент корпоративная социальная ответственность часто 
имеет не более чем косметический характер. Один из основ-
ных недостатков состоит в том, что, будучи добровольной, она 
лишена механизма принуждения к действию (Вставка 12.20), 
а также и в том, что было предпринято не так много попыток 
осуществить оценку ее эффективности. Исключением явля-
ется Инициатива по этической торговле. Например, незави-
симая оценка влияния Кодекса рабочих практик инициативы 
по этической торговле выявила целый ряд областей, в которых 
отмечались улучшения (Barrientes & Smith, 2007). Но добро-
вольные инициативы неизбежно будут ограничены в своем 
влиянии. Корпоративная ответственность, возможно, будет 
более содержательным подходом.



«Вопросы, касающиеся женщин, требуют всеобъемлющего 
рассмотрения и решения во взаимосвязи с общими социаль-
ными проблемами и проблемами развития. Невозможно 
добиться устойчивого развития без тесного партнерства 
между женщинами и мужчинами во всех аспектах жизни».
Гертруда Монгелла (1995)

Гендерное неравенство характерно для любых общественных 
формаций. Гендерные привелегии во власти, распределении ре-
сурсов, предоставлении прав, определении норм и ценностей, 
а также при формировании служб несправедливы. К тому же они 
нерациональны и неэффективны. Гендерное неравенство наносит 
вред здоровью миллионов девочек и женщин (WGEKN, 2007). 
Оно сказывается на здоровье, в том числе, через дискриминаци-
онный характер питания, насилие против женщин, отсутствие 
доступа к ресурсам и возможностям, а также через отсутствие 
права принимать решения в отношении собственного здоровья. 
Более того, само выживание и развитие всех детей – и мальчи-
ков и девочек – тесно взаимосвязаны с положением женщины 
в обществе (Calduell, 1986; Cleland & Van Yinneken, 1988). На-
пример, установлено, что более низкий статус женщин в Южной 
Азии является важнейшим фактором недоедания среди детей 
в этом регионе (Smith & Haddad, 2002).
Гендерное соотношение сил выражается через нормы и ценности 
и проявляются в сфере социальных отношений. Оно обнаружи-
вает себя в том, как законы способствуют соблюдению равенства 
полов, получают ли женщины равный с мужчинами доход за оди-
наковую работу и насколько экономический вклад женщин учи-
тывается в системе национальных счетов. Более того, гендерные 
предубеждения находят отражение в структуре организаций и 
направленности реализуемых программ.

В повседневной жизни гендерное соотношение сил часто под-
крепляется неравным доступом к материальным и нематериаль-
ным ресурсам и контролем над ними, несправедливым распре-
делением труда, отдыха и возможностей для улучшения качества 
жизни. В некоторых странах девочек меньше кормят, и они 
более ограничены в физическом развитии (WGEKN, 2007). 
В значительной степени сохраняется гендерное неравенство 
в образовании, особенно в среднем образовании. Почти во 
всех обществах женщины имеют меньше земли, богатства и соб-
ственности, при этом на них лежит более тяжелое бремя работы 
в «экономике обслуживания и ухода», которая обеспечивает 
выживание, деторождение и безопасность людей, включая мо-
лодых и старых. Для многих женщин обязанности по уходу за 
детьми являются важнейшим препятствием к участию на рын-
ке наемного труда (Barriento, Kabeer & Hossain, 2004). Однако 
даже там, где женщины все более активно выходят на рынок 
труда, они продолжают нести неравное бремя забот о детях и 
неоплачиваемой работы по дому (WGEKN, 2007). Усугубление 

этого двойного бремени сказывается на здоровье женщин, как на 
производстве, так и в виде последствий недостатка отдыха и до-
суга (WGEKN, 2007). Более того, феминизация рабочей силы 
совпала с ростом несчастных случаев (WGEKN, 2007). К тому 
же женщины, как правило, заняты на низкооплачиваемых, более 
опасных и неформальных работах (WGEKN, 2007). Даже за 
равноценную работу женщины во всем мире получают на 20–
30% меньше, чем мужчины (Рис. 13.1) (ЮНИСЕФ 2008).
Крайнее, но достаточно типичное проявление гендерного нера-
венства – насилие со стороны сексуального партнера или супру-
га. Несмотря на распространенность и серьезные последствия 
для здоровья и благосостояния, подобные случаи до сих пор 
часто игнорируются в сфере политики и услуг (ВОЗ, 2005а).
В сфере здравоохранения гендерное соотношение сил выража-
ется в разном доступе к ресурсам здоровья внутри и вне семьи; 
в неравном разделении труда и выгод в формальной, неформаль-
ной и домашней компонентах системы медико-санитарного 
обслуживания (см. Гл. 9: Всеобщая медицинская помощь) и в ген-
дерной дискриминации в содержании и процессе научных ис-
следований в области здравоохранении (см. Гл. 16: Социальные 
детерминанты здоровья: мониторинг, научные исследования и 
профессиональная подготовка). Более того, в последние годы 
снизилось внимание к сексуальному и репродуктивному здоро-
вью и соответствующим правам, а также расходы на них, в значи-
тельной мере из-за политических сил, влияющих на выделение 
финансовой помощи (Glasier et al., 2006). Как в рамках сектора 
здравоохранения, так и вне его гендерное неравенство означает 
для женщин урезанные права на собственное мнение, на приня-
тие решений, меньше полномочий и признания по сравнению 
с мужчинами. Рис. 13.2 показывает, что доля женщин, имеющих 
решающий голос в отношении собственного здоровья, суще-
ственно варьирует в странах с низким и средним уровнем дохо-
дов – от 20% в Буркина-Фасо до примерно 88% в Иордании.
Даже там, где гендерное неравенство не так явно выражено, для 
женщин затруднен доступ в органы власти и политические ин-
ституты – от местного муниципального совета до националь-
ного парламента и международных организаций (ООН, 2006в; 
WGEKN, 2007).
Уровень гендерного неравенства возможно снизить. За последнее 
столетие положение женщин радикально изменилось во многих 
странах, хотя этот процесс проходил неравномерно. Законода-
тельство, новые технологии и структурные изменения – все эти 
факторы внесли свой вклад в расширение прав и возможностей 
женщин в ряде стран. Использование современных контрацеп-
тивов во многих случаях дает женщинам больше власти над соб-
ственным телом и репродуктивной стороной жизни, а снижение 
рождаемости существенно сокращает время, затрачиваемое на 
вынашивание и воспитание детей. Растет уровень грамотности 
и образования среди девочек и женщин, отмечается устойчи-
вое увеличение доли женщин в трудовых ресурсах (ЮНИСЕФ, 
2006в). Однако очень многое еще предстоит сделать.
Образование, профессиональная подготовка и повышение 
квалификации имеют существенное значение для расширения 
прав и возможностей женщин. Кроме того, должны решаться 
проблемы гендерного неравенства на рынке труда, включая раз-
рыв в оплате труда. Далее, необходимы более основательные 
политические и финансовые обязательства в отношении репро-

Деятельность гражданского общества, особенно профсоюзов, 
включая действия со стороны заинтересованных лиц и по-
требителей, может усилить давление на организации частного 
сектора, требуя большей социальной ответственности, а так-
же принятия более активных формальных регулирующих мер 
(Вставка 12.21).

Рынок и заинтересованные представители частного сек-
тора, несомненно, обладают большими возможностями 
влияния на социальные условия, включая многие, если 
не все, важнейшие социальные детерминанты здоровья. 
Но это влияние – на глобальном, региональном, нацио-
нальном и местном уровнях – должно быть благотвор-
ным. От справедливого участия в глобальных институ-
тах, посредством которых формулируются рыночные 
стратегии, через соглашения по вопросам торговли и ин-
вестиций к регулированию коммерческой деятельности 
и товаров – роль государственного сектора, как в обеспе-
чении товаров и услуг, так и в регулировании, остается 
жизненно необходимой.



дуктивного и сексуального здоровья и прав. К более активным 
действиям обязывает влияние гендерного неравенства на отно-
шения между поколениями. Своевременные меры по преодо-
лению гендерного неравенства и расширению прав и возмож-
ностей женщин играют решающую роль в сокращении разрыва 
в состоянии здоровья в течение жизни одного поколения.

Комиссия рекомендует:

13.1 Государства должны подготовить и ввести в действие 
законодательство, которое способствует гендерному 
равенству и делает незаконной дискриминацию по 
половой принадлежности.

Успех деятельности по обеспечению гендерного равенства – будь 
то расширение доступа к образованию, сокращение всех видов 
насилия в отношении женщин или защита женщин и девочек 
от дискриминации и эксплуатации на рынке труда – зависит от 
правовой среды, защищающей и стимулирующей гендерное ра-
венство. Это может потребовать проведения реформы законо-
дательства: отмены дискриминационных законов, разработки 
и внедрение в практику законов и норм, которые защищают 
и продвигают принцип гендерного равенства, и гармонизации 
законодательства с договорами о правах человека (ВОЗ, 2005а) 
(Вставка 13.1). Среди прочего государства должны гарантиро-

вать женщинам и девочкам равные права собственности и насле-
дования (Grown, Gupta & Panda, 2005). Например, в странах Аф-
рики к югу от Сахары эти права имеют особое значение, облегчая 
тяжесть обязанностей по ведению домашнего хозяйства и уходу 
за больными ВИЧ/СПИДом (WGEKN, 2007). 
В целях эффективного исполнения законов необходимо об-
ратить внимание на юридическую возможность интерпрети-
ровать и применять такие законы и ориентировать правовую 
и судебную систему (включая полицию, следователей, адвока-
тов, судей), глав местных органов власти и работников здра-
воохранения на решение вопросов, связанных с конкретны-
ми нуждами женщин (ВОЗ, 2005а; ВОЗ, 2007в). Например, 
в случае насилия это означает, что к женщинам, обратившимся 
с жалобами, должно относиться профессионально и уважитель-
но, обеспечить их защиту как свидетелей и принять меры для 
предотвращения насилия в дальнейшем (ВОЗ, 2005а).
Для эффективного обеспечения законности и исполнения за-
конов в поддержку гендерного равенства необходимо соответ-
ствующее финансирование. Средств должно быть достаточно 
для решения проблемы в полном объеме и для охвата всей це-
левой группы населения (Вставка 13.2). Важнейшим условием 
успешного исполнения законов является такое распределение 
ресурсов, когда они напрямую включаются в статьи государ-
ственного бюджета, а не зависят от действующих по собствен-
ному усмотрению независимых фондов.
Для эффективного исполнения законов, стимулирующих ген-
дерное равенство, также требуется, чтобы женщины знали свои 
права и могли требовать их соблюдения и противостоять ген-
дерному неравенству путем расширения своих потенциальных 



дерным вопросам, исполняющим роль катализатора этого про-
цесса и обладающего прочным институциональным положе-
нием, полномочиями и бюджетом (WGEKN, 2007). Комиссия 
рекомендует национальным органам власти и международным 
институтам с помощью ВОЗ и других организаций учредить 
подразделение по гендерным вопросам, которое помогает оце-
нивать политические решения, программы и институциональ-
ные структуры с позиций гендерного равенства. Например, 
в Швеции на уровне центральных органов власти функциони-
рует Управление по вопросам гендерного равенства, которое 
отвечает за координацию всей деятельности в рамках систем-
ного решения гендерной проблемы (Вставка 13.7).
Существует целый ряд стратегий для осуществления систем-
ного гендерного подхода в рамках организаций, процессов 
выработки политики и разработки программ и мероприятий 

(Ravindran & Kelkar-Khambete, 2007) (Вставка 13.8). В органи-
зационном плане эффективной реализации комплексного ген-
дерного подхода способствует возложение ответственности на 
топ-менеджмент и выделение достаточных финансовых и тру-
довых ресурсов для центрального подразделения, компетент-
ного в гендерных вопросах.
Планируя реализацию системного гендерного подхода, целе-
сообразно выяснить, имеются ли для этого соответствующие 
условия. Если нет, необходимо провести подготовительную 
работу по их созданию, даже если работа по внедрению этого 
подхода уже начата (Ravindran & Kelkar-Khambete, 2007). Благо-
приятные условия подразумевают наличие политической воли, 
установление правовых и конституционных рамок, поддержи-
вающих гендерное равенство, и наличие сильного женского дви-
жения (Ravindran & Kelkar-Khambete, 2007) (Вставка 13.9).

возможностей, в частности через образование и работу по най-
му (WGEKN, 2007). Организации гражданского общества и 
национальные правительства могут сыграть важную роль в по-
вышении информированности женщин об их законных правах 
(WGEKN, 2007) (Вставка 13.3).
Изменения, направленные на устранение гендерного неравен-
ства, могут столкнуться с мощным организованным противодей-
ствием. Обычно подготовка реформы занимает много времени, 
особенно при наличии организованной оппозиции, которая 
умеет использовать угрозы перемен для разжигания культурных 
и религиозных страхов. В этой борьбе могут показать свою силу 
местные правозащитные или женские организации. В Паки-
стане, например, организации гражданского общества сыграли 
важную роль в изменении законодательства, в направлении об-
легчения процедуры подачи заявления об изнасиловании (Встав-
ка 13.4). В связи с этим необходимо предоставить долгосрочную 
поддержку местным женским организациям. (WGEKN, 2007).
Некоторые обычаи, такие, как калечащая деформация женских по-
ловых органов, можно изменить скорее в результате вмешательств 
на местном уровне, чем с помощью законодательства и правоохра-
нительных мер. (Вставка 13.5). Одного законодательства в этом 
случае недостаточно. Более того, если законодательство и санк-
ции недостаточно продуманы и применяются без консультаций 
с местными лидерами и организациями гражданского общества, 
они могут иметь негативные последствия, например, приведут 
к использованию подпольной практики (WHO, 2008а).
Изменение общественных норм в отношении гендерного нера-
венства и обычаев, которые наносят вред девушкам и женщинам, 
требует работы с мужским населением, как показывает пример 
с проблемой калечащих деформаций женских половых органов. 
Методы, используемые в программах, направленных на ломку 
гендерных стереотипов и несправедливых нормативных систем, 
включают: предоставление молодым людям возможности ис-
пытать модели поведения, основанные на ролевом равноправии, 
в привычных для них условиях своей общины и поощрение и под-
держка равноправных отношений между мужчинами и женщина-

ми в условиях маленькой группы и в более широких сообществах. 
(Вставка 13.6) (см. Гл. 5: Равенство с самого начала).

Комиссия рекомендует:
13.2 Государства и международные институты должны 

учредить на уровне центрального органа власти под-
разделения по вопросам гендерного равенства, обе-
спечив его адекватным и долгосрочным финансирова-
нием и наделив полномочиями по анализу проблемы 
и обеспечению реализации принципа гендерного ра-
венства в политике, программах и институциональ-
ных механизмах (см. Рек. 10.2; 15.2).

Необходимо не только устранить перекос в структуре и функ-
ционировании правовых систем. Внимания заслуживают так-
же гендерная дискриминация и перекос в организационной 
структуре органов власти и институтов и в механизмах, с по-
мощью которых вырабатываются и реализуются стратегии и 
политические решения (Ravindran & Kelkar-Khambete, 2007). 
Это требует системной интеграции гендерного аспекта на всех 
уровнях (в отличие от придания этой деятельности вспомога-
тельного характера), так чтобы он учитывался в организацион-
ных структурах и их деятельности, в разработке и реализации 
политических решений, программ и предоставлении услуг. Это 
и есть выдвижение гендерного фактора на первый план и при-
дание приориетного характера соответствующей проблеме. 
(Ravindran & Kelkar-Khambete, 2007). Это предполагает про-
ведение оценки значения любых планируемых действий с точ-
ки зрения получения мужчинами и женщинами равных выгод 
(ЭКОСОС, 1997; Ravindran & Kelkar-Khambete, 2007).
Несмотря на все более широкое признание важности систем-
ного подхода к гендерной проблеме, его реализация требует 
увеличения усилий. Системный подход к проблеме равенства 
полов должен быть правильно понят, признан институциональ-
но, адекватно профинансирован и эффективно реализован. Он 
должен быть поддержан специальным подразделением по ген-



Комиссия рекомендует:

13.4 Государство и доноры должны инвестировать в рас-
ширение потенциальных возможностей девушек и 
женщин путем поддержки формального образования 
и профессионального обучения (см. Рек. 5.4).

Содействие гендерному равенству и предоставлению прав и воз-
можностей женщинам является ключевой стратегией развития 
и включено в Цели ООН в области развития, сформулирован-
ные в Декларации тысячелетия (ЦРДТ 3). Развитие способно-
стей девушек и женщин через образование закладывает фунда-
мент для расширения прав и возможностей женщин. В Главе 5 
(Справедливость с самого начала) обсуждается ряд инициатив, 
которые улучшают показатели поступления девочек в школу и 
продолжительности их школьного обучения и способствуют 
устранению барьеров к образованию девушек. В то же время 
есть настоятельная потребность в расширении возможностей 
формального и профессионального обучения для миллионов 
взрослых женщин, получивших недостаточное образование.

Существующие инициативы были сочтены недостаточными 
для достижения цели программы «Образование для всех» –
снижения уровня неграмотности среди взрослых в два раза 
к 2015 г. (ЮНЕСКО, 2007в). Поэтому ЮНЕСКО приступила 
к осуществлению Инициативы повышения уровня грамотности 
в интересах расширения прав и возможностей. Эта программа 
действий, направленная на развитие грамотности, будет реали-
зовываться в 35 странах, где уровень грамотности ниже 50% или 
где существует более 10 млн неграмотных. (ЮНЕСКО, 2007в). 
Инициатива подчеркивает необходимость уважительного от-
ношения к учащимся и их нуждам и важность вовлечения их 
в процесс обучения на основе партнерских отношений. Это – 
партнерство между органами власти, гражданским обществом, 
международными организациями, частным сектором, универси-
тетами, средствами массовой информации и самими учащимися.
Вовлечение людей в процесс оценки собственных потребно-
стей – неотъемлемый элемент подхода на основе социальных 
детерминантов здоровья. Вставка 13.11 представляет инно-
вационную модель, в которой подход на основе повышения 
грамотности используется для уменьшения уровня бедности 
в Бангладеш, особенно среди женщин сельских районов.

Комиссия рекомендует:

13.3 Государства должны учитывать экономический вклад 
в виде ведения домашнего хозяйства, работы по об-
служиванию и уходу и неоплачиваемой домашней ра-
боты, а также оплачиваемой работы в неофициальной 
сфере в национальные счета (см. Рек. 8.3).

Национальные счета содержат данные об экономической дея-
тельности в стране и являются показателем уровня производ-
ства, дохода и богатства государства. Система национальных 
счетов ООН (UNSNA), утвержденная в качестве руководства 
по разработке национальных систем счетов, а также для об-
легчения межстрановых сравнений, характеризует экономику 
с точки зрения развития рыночных операций (Waring, 2003).
Неоплачиваемая работа, которую выполняют преимуществен-
но женщины – в домашнем хозяйстве или по уходу за больны-
ми, не включается в национальные счета, поэтому такая дея-
тельность не отражена в национальной статистике. В Канаде 
доля неоплачиваемой работы оценивается в 33% ВВП, причем 
три четверти этой работы выполняется женщинами (данные на 
1998 г.) (Hamdad, 2003). «Отсутствие видимого вклада жен-
щин в экономику обусловливает проведение такой политики, 
которая увековечивает экономическое, социальное и полити-
ческое неравенство между женщинами и мужчинами. Если вы 
невидимка в национальной экономике как производитель, вы 
останетесь невидимкой и при распределении выгод», таких, 

как кредиты или профессиональная подготовка (Waring, 2003). 
Женщин и девушек, которые выступают своего рода «аморти-
заторами» для семьи, экономики и общества, выполняя обя-
занности по уходу и обслуживанию, необходимо поддерживать, 
используя денежные средства, инфраструктуру и эффективные 
стратегии и программы. (WGEKN, 2007). Первый важный шаг 
к этому – отразить их вклад в национальных счетах (Waring, 
1988; Waring, 1999).
Для того чтобы признать и сделать видимым вклад женщин 
в глобальную, национальную и местную экономику, необходи-
мы системы учета (Waring, 2003). Пересмотренные в 1993 г. 
правила Системы национальных счетов ООН все еще не от-
ражают экономическую деятельность как в производстве, так 
и в потреблении в рамках одного и того же домохозяйства 
(Waring, 2003). Предложено несколько методик измерения 
и оценки неоплачиваемой работы, и в некоторых странах, на-
пример в Канаде, они используются для оценки стоимости не-
оплачиваемой работы. Все методики имеют свои достоинства 
и недостатки, поэтому необходимо продолжать работу по со-
вершенствованию и применению разных методик.
Помимо работы по дому, по уходу и неоплачиваемой работы, 
многие женщины выполняют оплачиваемую работу в неофи-
циальном секторе. Включение оплачиваемой неофициальной 
работы в национальные счета должно получить дальнейшее 
развитие, поскольку до сих пор она представлена недостаточно 
полно. Имеются соответствующие методики для включения та-
ких работ в действующие системы счетов (Делийская группа по 
статистике неофициального сектора).



Обеспечение равных возможностей 
при трудоустройстве на всех уровнях
В дополнение к вышесказанному нужны меры, которые дали бы 
женщинам равные возможности для повышения своей профес-
сиональной квалификации и продвижения по службе на рав-
ных с мужчинами. Правительства и работодатели должны при-
менять комплексный подход, включая обеспечение исполнения 
законодательства, запрещающее дискриминацию на рабочем 
месте, и принятие мер по недопущению финансовых санкций 
за материнство (МОТ, 2004b). Этот подход также включает 
организацию подготовки руководящих кадров, введение ку-
раторства и отработку образцовых моделей на высшем уровне, 
а также доступ на рабочем месте к официальным и неофици-
альным сетевым организациям и каналам обмена информацией 
(МОТ, 2004b). В некоторых странах, чтобы помочь женщинам 
пробиться, используют квоты. Например, в Норвегии женщи-
ны должны составлять не менее 40% в правлении государствен-
ных предприятий. Тщательному мониторингу подлежит реали-
зация политики обеспечения равных возможностей занятости, 
включая наем персонала, распределение должностей, планиро-
вание карьеры, аттестацию, размер заработной платы, перевод 
и продвижение по службе. Все процедуры должны быть про-
зрачны, объективны и справедливы (МОТ, 2004b).
Качество и условия работы не менее важны, чем гендерное нера-
венство в возможностях для трудовой деятельности. Один из клю-
чевых элементов улучшения качества работы – это осуществление 
политики, направленной против сексуальных домогательств, и 
обеспечение воспитательной работы в этом отношении для созда-
ния атмосферы уважения на рабочем месте (МОТ, 2004b).

Политика поддержки семьи
Проведение политики в интересах семьи имеет важное значение 
для обеспечения равных возможностей для трудоустройства 
женщин и мужчин (см. Гл. 7: Справедливое трудоустройство 
и достойная работа). Правительства и работодатели должны 
принять меры, которые бы позволяли женщинам и мужчинам 

в равной мере брать на себя обязанности по уходу за детьми. Эти 
меры предусматривают создание качественных детских садов 
и яслей, применение гибкого графика работы, предоставление 
родительского отпуска для мужчин и женщин и программы, на-
правленные на изменение отношения мужчин и женщин к уходу 
за детьми с тем, чтобы мужчины брали на себя равные обязан-
ности в этой работе (WGEKN, 2007; МОТ, 2004b). Качествен-
ные услуги детских учреждений, предоставляемые независимо от 
платежеспособности, не только позволяют женщинам выходить 
на рынок труда, но также не оставлять детей дома одних или под 
присмотром старших сестер и братьев, что может привести к се-
рьезным последствиям для детского здоровья (Heymaun, 2006). 
Кроме того, это дает возможность девочкам посещать в школу, 
а не присматривать за младшими (ЮНИСЕФ, 2006). Даже в бед-
ных странах организация детских учреждений осуществима на 
практике, как следует из Вставки 13.14.

Комиссия рекомендует:

13.6 Правительства, доноры, международные организа-
ции и гражданское общество должны усилить свои 
политические обязательства и увеличить инвестиции, 
добиваясь всеобщего охвата услугами и программами 
в области сексуального и репродуктивного здоровья 
(см. Рек. 9.1; 11.3).

Гендерное неравенство существенно влияет на репродуктивное 
и сексуальное здоровье и права женщин. Такие важнейшие про-
блемы, связанные с гендерным неравенством, как насилие со сто-
роны партнера или супруга, могут оставаться незамеченными 
в процессе оказания медицинских услуг, связанных с репродук-
тивным здоровьем. Например, насилие со стороны интимного 
партнера во время беременности редко встречается в практике 
служб репродуктивного здравоохранения, хотя случается гораз-
до чаще, чем гипертония или преэклампсия, по поводу которых 
женщины обычно обращаются за медицинской помощью в пре-

Инициативы, расширяющие доступность профессиональной 
подготовки для женщин, помогут им овладеть умениями и на-
выками, которые повысят их возможности получения дохода. 
Целый ряд подобных инициатив реализуется по всему миру. 
Например, в Великобритании в последние годы запущена об-
разовательная программа в ответ на доклад Комиссии по делам 
женщин и занятости (2006) (Вставка 13.12).

Комиссия рекомендует:

13.5 Государство и работодатели должны поддерживать 
участие женщин в экономике: законодательно гаран-
тировать справедливость в оплате труда, обеспечить 
равные возможности для трудоустройства на всех 
уровнях и проводить политику, благоприятную для 
семьи, когда женщины и мужчины могут в равной 
мере принимать на себя обязанности по уходу за деть-
ми (см. Рек. 7.2).

Расширение приема девушек и продление срока их пребывания 
в учебных заведениях всех ступеней часто оказывается недоста-
точным для решения проблемы другого плана, а именно вовле-
чения в экономическую деятельность. Там, где действуют стро-
гие нормы гендерных отношений, даже те девушки, которые 
посещают школу, могут со временем принять на себя роль, обу-
словленную гендерными стереотипами (WGEKN, 2007). Ломка 
этих барьеров требует действенных мер по устранению дискри-
минации и ограничений на рынке труда (WGEKN, 2007).
Законодательно гарантированное равенство 
в оплате труда
В разных странах мира женщины зарабатывают на 30-60% мень-
ше чем мужчины вследствие существования так называемых 
женских работ, дифференциальных ставок заработной платы и 

разной степени участия в трудовой деятельности (ЮНИСЕФ, 
2006). Даже за равноценную работу женщины обычно получают 
меньше мужчин (Cohen, 2007; Hartman, Allen & Owens, 1999). 
Это оказывает влияние на уровень бедности, например среди 
детей, которых растят матери-одиночки (Hartman et al., 1999). 
Различия в накопленных доходах могут также привести к обра-
зованию больших гендерных разрывов в размере пенсий (Cohen, 
2007; Управление по социальному обеспечению США, 2004). 
Бедность и низкие пенсии ассоциируются с худшим состояния 
здоровья (см. Гл. 8: Социальная защита на протяжении жизни), 
доход же в руках женщин может быть особенно полезен для здо-
ровья их детей (ЮНИСЕФ, 2006).
Для преодоления этой несправедливой ситуации необходимы 
целенаправленные действия на всех уровнях. Действенными ин-
струментами для устранения разрыва в оплате труда могут быть 
законы, обязывающие работодателей устанавливать и поддержи-
вать равенство в оплате труда. МОТ приняла «Резолюцию о со-
действии гендерному равенству, равной оплате труда и охране ма-
теринства», которая призывает все правительства и социальных 
партнеров (профсоюзы и работодатели или их представительные 
организации) предпринять конкретные меры по преодолению 
разрыва в заработной плате (МОТ, 2004а). Более конкретно, 
резолюция предлагает социальным партнерам обсудить условия 
внедрения нейтральных в гендерном отношении схем оценки 
труда, статистических показателей и проведения гендерных и ра-
совых исследований на рабочем месте (Вставка 13.13).
Профсоюзы могут сыграть важную роль в борьбе за принятия 
законов, гарантирующих «равную оплату за равный труд». 
Они могут собирать информацию для оценки проблемы, ис-
пользуя, например, Практический кодекс по осуществлению 
равной оплаты за равный труд, изданный Европейской Комис-
сией (Европейская Комиссия, 1996; Программа МОТ по со-
действию гендерному равенству, 2001).



«Людям во всем мире не нравится утрата контроля над 
собственной жизнью, над своим окружением, над своей ра-
ботой и, в конце концов, над судьбой Земли. Поэтому, в со-
ответствии со старым законом эволюции общества, со-
противление противостоит господству, расширение прав 
и возможностей – бесправию, а альтернативные проекты 
бросают вызов логике нового глобального порядка, который 
люди во всем мире все чаще воспринимают как беспорядок»
Кастеллс 1997: 69 (Oldfield & Stokke, 2004)

Участие в жизни общества крайне важно для материально-
го, психосоциального и политического аспекта расширения 
прав и возможностей человека, которые составляют основу 
общественного благосостояния и справедливости в отноше-
нии здоровья. В этой главе мы рассматриваем роль власти как 
главный структурный элемент несправедливости в отношении 
здоровья. Любая серьезная попытка уменьшить степень не-
справедливости предполагает расширение политических прав 
и возможностей -- изменение в распределении власти внутри 
общества и между регионами мира, особенно в интересах групп 
населения и государств, лишенных льгот и привилегий.

Право на условия, необходимые для достижения максимального 
высокого стандарта здоровья, является всеобщим правом каж-
дого человека (ООН, 1998). Однако риск нарушения чьих-либо 

прав не является всеобщим, и это неравенство в риске нарушения 
проистекает из глубоко укоренившегося структурного неравен-
ства (Farmer, 1999). Социальное неравенство, проявляющееся 
в целом ряде социальных категорий, частично перекрывающих 
друг друга, таких, как класс, образование, пол, возраст, этническая 
принадлежность, нетрудоспособность, географический фактор, 
отражает глубоко укоренившееся неравенство в богатстве, власти 
и престиже разных индивидуумов и групп. Люди, и так лишенные 
льгот и привилегий, обездолены еще и в отношении здоровья.
Равенство в отношении здоровья зависит главным образом от 
предоставления индивидуумам и группам прав и возможностей 
уверенно и эффективно заявлять о своих интересах и потребностях 
и при этом оспаривать и изменять несправедливое и крайне диффе-
ренцированное распределение социальных ресурсов (условий для 
хорошего здоровья), на которые все женщины и мужчины как граж-
дане имеют равные притязания и права (CS, 2007). В основе струк-
турных элементов неравенства в повседневной жизни, которые 
рассматриваются в этом докладе, - несправедливое распределение 
власти. Неравенство во власти проявляется в четырех аспектах – 
политическом, экономическом, социальном и культурном, образу-
ющих неразрывную целостность, в которую в той или иной степени 
включены или, напротив, исключены некие группы индивидуумов. 
Политический аспект охватывает формальные права, внедренные 
в законодательство, конституцию, политику и практику, и усло-
вия, в которых осуществляются эти права, включая доступность 
безопасной воды, санитарных условий, крова, транспорта, энергии 
и услуг, таких, как медико-санитарное обслуживание, образование 
и социальная защита. Экономический аспект включает доступ 

натальный период (Glasier et al., 2006). Программы и услуги по 
охране репродуктивного и сексуального здоровья должны быть 
организованы таким образом, чтобы они давали женщинам 
возможность для принятия обоснованных решений по сексу-
альным и репродуктивным вопросам в течение всей жизни, тем 
самым обеспечивая их независимость в репродуктивной сфере. 
Усиление политических и финансовых обязательств для дости-
жения цели всеобщей охраны репродуктивного и сексуального 
здоровья играет важнейшую роль, в том числе в финансирова-
нии соответствующих научных исследований.
Первые десятилетия второй половины 20 века отмечены при-
стальным вниманием к регулированию рождаемости. Были раз-
работаны и реализовывались программы семейного планирова-
ния, направленные больше на достижение макроэкономических 
результатов, чем на обеспечение благосостояния и прав отдельных 
женщин. На Международной конференции по народонаселению 
и развитию в Каире в 1994 г. произошло изменение парадигмы 
от регулирования рождаемости к обеспечению репродуктивного 
здоровья и прав. Центральное место в концепции репродуктивно-
го здоровья и прав занимает «признание того, что продвижение 
гендерного равенства и справедливости и расширение прав и воз-
можностей женщин, ликвидация всех видов насилия в отношении 
женщин и предоставление женщинам возможности самостоятель-
но контролировать деторождение являются краеугольными кам-
нями программ, связанных с проблемами народонаселения и раз-
вития» (Glasier et al., 2006). В этом смысле концепция улучшения 
репродуктивного здоровья способствует расширению прав и воз-
можностей, подчеркивая значение прав в сексуальной и репродук-
тивной сферах и помогая женщинам обрести независимость в вы-
боре решений, касающихся их репродуктивной жизни. Парадигма 
репродуктивного здоровья делает акцент на важности понимания 
индивидуального опыта и ограничений и социальных факторов, 
которые влияют на сексуальное и репродуктивное здоровье в те-
чение жизни женщины (Zanger, 2006). Это неотъемлемая состав-
ляющая системы социальных детерминантов здоровья.
В 1994 г. делегаты из 179 стран и представители 1200 неправи-
тельственных организаций постановили обеспечить универсаль-
ный доступ к услугам в сфере репродуктивного здоровья к 2015 г. 
(Glasier et al., 2006), позднее это решение было принято в каче-
стве одной из задач Целей развития тысячелетия. Однако про-
цесс продвижения к цели обеспечения универсального доступа 
к репродуктивному здоровью идет неравномерно. В то время как 
в Ирландии риск материнской смертности на протяжении жизни 
составляет всего 1 к 47 600, в Афганистане – 1 к 8 (ЮНИСЕФ, 
2007с). Кроме того, наблюдается высокий внутристрановой уро-
вень неравенства. Например, в Индонезии материнская смерт-
ность среди бедного населения в три-четыре раза выше, чем сре-
ди богатых (Graham et al, 2004). В странах с низким и средним 
уровнем дохода 65% родов без медицинского родовспоможения 
приходится на бедное сельское население (Houweling et al., 2007). 
Важнейшей проблемой также остается обеспечение доступности 
услуг в сфере репродуктивного здоровья для женщин, являющих-
ся перемещенными лицами, и, в целом для женщин в странах, где 
происходят вооруженные конфликты или другого рода кризисы 
(Hargreaves, 2000; Petchesky et al., 2007)
В 21 веке новые глобальные приоритеты отвлекли внимание от 
этих проблем (Fathalla, 2006). Не связанные с ВИЧ/СПИДом 
проблемы сексуального и репродуктивного здоровья не полу-
чили ожидаемых финансовых средств со стороны донорского 
сообщества, особенно это касается таких сфер, как планирова-
ние семьи, небезопасные аборты и болезни, передающиеся по-
ловым путем (Zanger, 2006). Успех программ по планированию 
семьи, выразившийся в снижении рождаемости, привел к со-
кращению инвестиций в услуги по регулированию рождаемо-
сти, что имело «катастрофические последствия для стран с все 
еще низким уровнем применения контрацепции» (Glasier et 
al., 2006). Кроме того, были сделаны попытки отказаться от до-

говоренностей, достигнутых в Каире (Fathalla, 2006). Идеоло-
гическое сопротивление парадигме обеспечения сексуального 
и репродуктивного здоровья, в частности в вопросах, касаю-
щимся половой жизни, абортов и услуг подросткам, оказало 
пагубное влияние на доступ к услугам, которые особенно по-
могают женщинам (Zanger, 2006; Fathalla, 2006).
Крайне необходимо, чтобы государства и доноры вновь под-
твердили свою приверженность обеспечению репродуктивного 
здоровья и прав и вновь провозгласить проблему сексуального 
и репродуктивного здоровья ключевым приоритетом охраны 
здоровья и развития (Glasier et al., 2006; Fathalla, 2006). В на-
стоящее время отмечаются шаги в позитивном направлении. 
В 2004 г. все страны-члены ВОЗ (только США не присоеди-
нились к этой стратегии) одобрили глобальную стратегию обе-
спечения репродуктивного здоровья, разработанную ВОЗ и 
направленную на ускорение прогресса в достижении междуна-
родных целей и задач, касающихся репродуктивного здоровья 
(Glasier et al., 2006). В 2005 г. в ООН на Всемирном саммите 
ООН по оценке хода реализации ЦРДТ мировые лидеры 
подтвердили свою приверженность «достижению всеобщего 
доступа к услугам по репродуктивному здоровью к 2015 г.», 
заявленному на Каирской конференции (Fathalla, 2006). Пер-
воначально конкретная задача обеспечения репродуктивного 
здоровья не была включена в ЦРДТ, но при пересмотре в 2007 г. 
в них была включена задача «достигнуть к 2015 г. всеобщего 
доступа к репродуктивному здравоохранению. Выполнение за-
дач сексуального и репродуктивного здравоохранения в рамках 
ЦРДТ потребует увеличения политических и финансовых обя-
зательств. Это предусматривает финансирование организаций 
гражданского общества, которые считают своим долгом отстаи-
вать обеспечение репродуктивного здоровья и прав.
Информация и технологии для достижения цели обеспечения 
сексуального и репродуктивного здоровья для всех известны 
и доступны (Glasier et al., 2006). «Пять главных компонентов 
охраны сексуального и репродуктивного здоровья – это улуч-
шение дородового, перинатального, постнатального обслу-
живания и ухода за новорожденными; обеспечение высоко-
качественных услуг по планированию семьи, в том числе услуг 
по лечению бесплодия; исключение опасных абортов; профи-
лактика и лечение инфекций, передающихся половым путем, 
включая ВИЧ, инфекций половых путей, рака шейки матки и 
других гинекологических заболеваний, и пропаганда здоровой 
половой жизни» (Glasier et al., 2006).
Также важное значение имеет такое направление деятельности, 
как снижение уровня насилия в семье. Хотя наличие качествен-
ных услуг по обеспечению сексуального и репродуктивного здо-
ровья играет решающую роль (Glasier et al., 2006) (см. Гл. 9: Все-
общий доступ к медицинской помощи), тем не менее, они должны 
быть встроены в общий контекст борьбы с глубинными социаль-
ными и культурными корнями гендерного неравенства.

Отношения гендерного неравенства социально обуслов-
лены и могут быть изменены, что позволит улучшить 
здоровье миллионов девочек и женщин во всем мире. Дей-
ствия в этом направлении включают принятие законов, 
защищающих и стимулирующих гендерное равенство, и 
устранение гендерной дискриминации в организационных 
структурах и политике. В некоторых регионах в каче-
стве приоритета избраны образование и профессиональ-
ная подготовка женщин; в других приоритетом стало 
уменьшение ограничений на их участие в экономической, 
социальной и политической деятельности всех уровней. 
Наконец, крайне важно, чтобы правительства и доноры 
подтвердили свою приверженность решению вопросов сек-
суального и репродуктивного здоровья и прав, т.к. на прак-
тике наблюдается ослабление усилий в этом направлении.



к материальным ресурсам, необходимым для поддержания жизни 
(право на получение дохода, трудоустройство, жилищные условия, 
земля, средства существования), и их распределение. Социальный 
аспект подразумевает близкие отношения поддержки и солидарно-
сти (дружба, родство, семья, клан, соседи, община, общественные 
движения). Культурный аспект связан с тем, какой вклад вносит все 
многообразие ценностей, норм и образа жизни в обеспечение здо-
ровья всего населения и в какой степени принимается и уважается 
(SEKN, 2007).
Право обладания свободой участвовать в экономических, поли-
тических и культурных взаимоотношениях само по себе имеет 
некую ценность (Sen, 1999). Вовлечение, содействие и контроль 
– все это важно для развития и здоровья общества (Marmot, 
2004). Ограничения участия также приводит к лишению чело-
века основных потенциальных возможностей, создавая усло-
вия для разницы в трудоустройстве, образовании и медико-
санитарном обслуживании. К примеру, дифференцированный 
доступ к образованию (Рис. 14.1) приводит к различным пока-
зателям смертности по всему спектру причин (Рис. 14.2).
Недостаточное развитие потенциальных возможностей приво-
дит и к другим проявлениям неравенства. Отсутствие доступа 
к качественному образованию ведет к исключению из рынка 
труда или включению в него на крайне невыгодных условиях, 
что, в свою очередь, обуславливает сравнительно низкий доход 
и плохие условия функционирования домохозяйства (такие, 
как жизненное пространство, питание и другие факторы пло-
хого здоровья). Глобальный рост случайной занятости, детского 
и рабского труда отражает и усиливает бесправие рабочих и их 
профессиональных и политических представителей. Решения, 
принимаемые в политической, экономической, финансовой 
и торговой сферах горсткой организаций и корпораций, ока-
зывают глубокое влияние на повседневную жизнь миллионов 
людей (EMCONET, 2007), к мнениям и чаяниям которых не 
прислушиваются или отбрасывают их ради интересов более мо-
гущественных кругов.

Существует также существенное социальное неравенство в воз-
можностях пользоваться плодами прогресса в технике и био-
медицине. Анализ DHS (Demographic and Health Survey), 
проведенные для 42 стран (Gwatkin & Deveshwar-Bahl, 2001) 
показывают значительное социально-экономическое неравен-
ство в доступности полной иммунизации: более высокий уро-
вень отмечается практически повсеместно среди богатого насе-
ления по сравнению с бедными (Рис. 14.3).

Различия в статусе, которым пользуются некоторые группы насе-
ления, и дифференцированные возможности для участия в жиз-
ни общества у разных групп наглядно проявляются в отношении 
к коренным культурам – их мировоззрению, ценностям и надеж-
дам – со стороны правительства и тех, кто непосредственно предо-
ставляет услуги (Группа по вопросам здоровья коренных народов, 
2007). Устойчивая несправедливость в условиях, обеспечивающих 
здоровье, характерное для положения коренных народов, лежит 
в основе взаимоотношений между состоянием здоровья и вла-
стью, участием в общественной жизни и расширением прав и воз-
можностей (Группа по вопросам здоровья коренных народов, 
2007). Восстановление личностной и культурной целостности 
имеет колоссальное значение для здоровья и благосостояния этих 
сообществ, как показывает уровень самоубийств среди молодежи 
североамериканских индейцев в Канаде (Рис. 14.4).
Несправедливый отказ в участии и ограничение прав и возмож-
ностей также могут привести к конфликту. В условиях конфликта 
люди испытывают физические и социальные лишения, включая 
отсутствие защищенности, вынужденное перемещение (пересе-
ление) и утрату социальных и семейных связей, потерю средств 
к существованию, небезопасную пищу и плохие физические и со-
циальные условия (Watts et al., 2007). Лишение прав и возмож-
ностей индивидуумов, общин и даже стран, сопутствующие кон-
фликту, несет с собой огромное количество проблем, связанных с 
ухудшением состояния здоровья. Как и в случае других аспектов 
неравенства, потребности людей, находящихся в условиях кон-



Как заявляет ООН, коренные народы имеют право на «особые 
меры, направленные на немедленное и постоянное улучшение 
экономических и социальных условий в таких сферах, как трудоу-
стройство, профессиональная подготовка и переподготовка, обе-
спеченность жильем, санитария, здравоохранение и социальное 
обеспечение». Кроме того, в Декларации о коренных народах, 
недавно принятой Советом ООН по правам человека, заявлено, 
что «коренные народы имеют право определять и разрабатывать 
все программы по здравоохранению, обеспечению жильем и дру-
гие экономические и социальные программы, затрагивающие их 
интересы, и, насколько это возможно, осуществлять руководство 
этими программами через собственные институты». Это пред-
полагает права коренных народов на автономию и самоопреде-
ление. Важно, чтобы ООН завершила работу над Декларацией 
о правах коренного населения, добилась ее ратификации и сти-
мулировала ее исполнение всеми странами-членами.
Вопрос о том каким образом Декларация по правам корен-
ных народов способствует решению вопросов здравоохра-
нения и справедливости в отношении здоровья в различных 
социально-политических аспектах потребует тщательно рас-
смотрения и обсуждения, которое должно происходить при ве-
дущей роли самих коренных народов. Пример Трехстороннего 
плана по вопросам здравоохранения, принятого в Британской 
Колумбии, включающий элементы законодательства, совмест-
ного управления и услуги здравоохранения, учитывающие нуж-
ды коренного населения, предлагает одну из совместных схем 
для продвижения вперед (Вставка 14.3). Примером признания 
государством истории колонизации коренного населения и не-
обходимости принятия особых шагов стало публичное извине-
ние, принесенное лейбористским правительством Австралии 

в феврале 2008 г. коренным народам за то, что в детском воз-
расте их насильно отнимали у родителей и заставляли жить в 
приемных семьях или в приютах. (The Age, 2008). Извинения 
сопровождались обещанием правительства принять меры к со-
кращению в течение жизни одного поколения (25 лет) разрыва 
в средней продолжительности жизни аборигенов по сравнению 
с остальным населением Австралиии.

Эффективное управление – основа успешной практической 
деятельности – требует создания механизмов, обеспечивающих 
доверие, взаимовыгодное сотрудничество и социальную ответ-
ственность (KNUS, 2007). Для этого необходимо справедливое 
соучастие в управлении. Неотъемлемой особенностью права на 
здоровье является активное и информированное участие инди-
видуумов и сообществ в принятии решений по вопросам здра-
воохранения, напрямую затрагивающих их интересы.

«Разница между чисто формальным и содержательным 
участием заключается в последовательной вовлеченно-
сти в процесс от начала и до конца» (Информационный 
Центр по изучению проблем детства и прав детей Лэндо-
на Пирсона, 2007)

Комиссия рекомендует:
14.3. Национальные и местные органы власти должны обе-

спечить справедливое представительство всех групп и 
сообществ в процессе принятия решений, влияющих 
на здоровье человека, и в вырабатываемых в результа-
те принятия этих решений программ и учреждаемых 
служб, а также в оценке их эффективности (см. Рек. 
6.1; 7.1; 11.6).

фликта, должны быть отражены в содержании и укреплении эко-
номической и социальной политики и систем.
Вопросы несбалансированности власти относятся не только 
к индивидуумам и сообществам. Некоторые страны остаются 
глубоко бесправными вследствие недостаточности ресурсов по 
сравнению с другими. Бедность государств только усугубляет 
неравенство возможностей в условиях многосторонних пере-
говоров, в результате чего заключаются договоры и соглашения, 
в которых их интересы не представлены должным образом (см. 
Гл. 15: Эффективное глобальное управление). Из этого можно 
сделать вывод о том, каким образом государства могут создать 
условия, благоприятные для улучшения здоровья населения 
и обеспечения равенства в отношении здоровья.

Расширение политических прав и возможностей в сфере здоро-
вья и справедливости в отношении здоровья требует усиления 
справедливого подхода к включению или представительству 
всех групп населения в процесс принятия решений, связанных 
с функционированием общества, в частности с их влиянием на 
состояние здоровья и справедливость в отношении здоровья. 
Справедливость в отношении права на выражение собственно-
го мнения и включение в процесс принятия решений зависит 
от социальных структур, поддерживаемых органами власти, ко-
торые уполномочены добиваться того, чтобы права различных 
групп были приняты во внимание или заявлены, например, че-
рез законодательство или институциональный потенциал, и от 
конкретных программ, поддерживаемых этими структурами, 
через которые и реализуется право на активное участие. По-
мимо этого, справедливость зависит от развития организаций 
гражданского общества и движений и повышения их способ-
ности противостоять неравенству и бороться за установление 
справедливость в целом и в отношении здоровья в частности во 
всех текущих и будущих политических дебатах.

Право на условия жизни, необходимые для достижения мак-
симально возможных стандартов здоровья, упомянутые в Ста-
тье 12 Международного пакта об экономических, социальных 
и культурных правах, - главным образом касается бедного насе-
ления, участия в жизни общества и ответственности и занимает 
центральное место в движении за право на здоровье и права 
человека (Hunt, 2007). Замечание общего порядка № 14 (2000) 
является основным документом, который подтверждает, что 
право на условия, благоприятные для здоровья, включает не 
только доступ к медицинской помощи, но и основные детер-
минанты здоровья, такие, как чистая вода, приемлемый уро-
вень санитарии, здоровая экология, информация о здоровье 
и свобода от дискриминации (ООН, 2000а). Главные условия 
поступательной реализации этого права – ратификация, введе-
ние в действие и мониторинг исполнения Замечания общего 
порядка № 14 и осуществление связанных с ним действий. ВОЗ 
в сотрудничестве с другими международными организациями 
и Специальным докладчиком ООН по праву на достижение 

максимально возможных стандартов здоровья (см. Гл. 15: Эф-
фективное глобальное управление) поддерживает государства 
в принятии и исполнении Замечания общего порядка № 14.
Ключевое значение для справедливого участия имеет право 
на юридически подтвержденное гражданство. Люди не могут 
претендовать на права – доступа к образованию и социальной 
помощи, медицинскому обслуживанию или гражданскому уча-
стию и безопасности, не имея удостоверения личности (Встав-
ка 14.1) (Acosta, 2006). Поэтому важно, чтобы страны при под-
держке институциональных организаций и доноров укрепили 
законодательные и институциональные рамки для обеспечения 
права на юридически подтвержденное гражданство (см. Гл. 16: 
Социальные детерминанты здоровья: мониторинг, научные ис-
следования и профессиональная подготовка).
Основой реализации прав, справедливого участия и вовлечения 
в процесс принятия решений и действий, затрагивающих вопро-
сы здоровья и справедливость в отношении здоровья, являются 
прозрачные, ответственные и открытые для участия политические 
и правовые системы, которые расширяют и укрепляют участие.
Комиссия рекомендует:
14.1 Национальное правительство должно укреплять по-

литическую и правовую системы, чтобы они способ-
ствовали всеобщему равному и справедливому вовле-
чению в жизнь общества (см. Рек. 13.1; 16.1).

Гендерные проблемы
К числу политических реформ, в наибольшей степени способ-
ствующих обеспечению справедливости и участия, относятся 
реформы, затрагивающие ярко выраженные проявленияло-
бальноо гендерного неравенства. Она требует участия женщин 
в политике и процессах принятия решений и должна повысить 
вероятность учета гендерного фактора в планировании и реа-
лизации решений. Например, реформа национального законо-
дательства в Индии, которая обеспечила женщинам минималь-
ное количество мест в сельских советах, сыграла важнейшую 
роль в расширении политических прав и возможностей жен-
щин и, следовательно, в действиях на локальном уровне, кото-
рые отвечали насущным нуждам (Вставка 14.2).
Вопросы автономии
Жизнь коренных народов до сих пор управляется специфи-
ческими законами, нормами и правилами, которые не приме-
няются ни к каким другим гражданам государства. Коренные 
народы продолжают жить на специально выделенных террито-
риях и их интересы часто оказываются на пересечении границ 
юрисдикций различных уровней государственной власти, осо-
бенно в сферах, касающихся доступа к финансовым средствам, 
программам и услугам. В связи с этим коренные народы имеют 
особый статус и специфические потребности по сравнении 
с другими народами и национальностями.
Комиссия рекомендует:
14.2 Национальное правительство должно признать, уза-

конить и поддерживать маргинализированные груп-
пы, в частности коренные народы, в политике, законо-
дательстве и программах, которые расширяют права 
и возможности людей представлять свои нужды, требо-
вания и права.



Все члены общества, включая самых обездоленных и маргина-
лизированных, имеют право участвовать в определении при-
оритетов и целей, которые служат ориентиром детально про-
думанных основополагающих политических формулировок. 
Более того, участие не должно сводиться к процессу разработ-
ки программ, а скорее должно рассматриваться как ситуацион-
ный, обусловленный самой обстановкой процесс, посредством 
которого вырабатываются политические меры, который преоб-
разуются в программы и назначаемые службы, окончательные, 
компетентные и взвешенные.
Рекомендации по межотраслевому взаимодействию, данные 
в Главе 10 (Принцип справедливости в отношении здоровья во 
всех стратегиях, системах и программах) предлагают процессы 
и механизмы, с помощью которых разные социальные группы и 
сообщества могут участвовать в выработке, реализации и оцен-
ке политики. Многое можно узнать из существующей практики. 
Организованная система поддержки в вопросах управления –
возможно, через Экономический и социальный совет ООН, 
функционирующий на глобальном, региональном и нацио-
нальном уровнях, – облегчила бы выявление успешных прак-
тик и обмен опытом (Альянс за здоровые города, Европейская 
сеть здоровых городов, Объединение муниципалитетов и Пан-
Американская организация здравоохранения [PAHO] ).
Обязательное представительство гражданского общества в об-
щеправительственном механизме, как, например, в Уганде, –
важный элемент последовательной, учитывающей реальные 

потребности политики в интересах здоровья и равенства в от-
ношении здоровья (Вставка 14.4).
Инициатива по приобщению к общественной жизни, выдвину-
тая в штате Южная Австралия (Вставка 14.5), иллюстрирует зна-
чение политического признания и приверженности принципам 
участия и справедливости в отношении здоровья. Этот пример 
показывает преимущества наличия независимой организации, 
которая скорее облегчает процессы, связанные с вовлечением 
в общественную жизнь, а не руководит ими, а также стратегиче-
ского плана и четко обозначенных целей для преобразований.
В основе социальной справедливости лежит не только ориен-
тированная на равенство политика центральной власти. Эту 
политику стимулируют местные условия, способствующие уча-
стию и справедливому представительству. Один из путей под-
держки таких условий – придать задаче построения здорового 
и равноправного сообщества статус требования, предусмотрен-
ного законом на местном уровне. Чтобы это осуществить, 
можно разработать стратегический план местного развития, 
утвержденный демократическим путем и соответствующий за-
кону, который должен регулярно контролироваться и пересма-
триваться (Вставка 14.6). Важнейшую роль играет выделение 
предусмотренного законом финансирования для поддержки 
участия сообщества в этом процессе. Ежегодный мониторинг 
и отчетность помогают оценивать прогресс в сравнении с кон-
кретными целевыми установками, включая влияние на справед-
ливость в отношении здоровья (LHC, 2000).



ставления помощи и совместной борьбы за перемены. Эти ор-
ганизации имеют различную численность – от маленьких, вклю-
чающих жителей деревни или соседей, до массовых. Необходимо 
поддерживать и поощрять подобные организации и движения 
таким образом, чтобы сохранить и защитить их независимость 
и способствовать их долгосрочной устойчивости, включая спо-
собность полагаться только на себя. Это можно сделать разными 
путями:

-
чальных инвестиций, возобновляемых фондов или в сочета-
нии обоих способов поддержки;

-
рения системы охвата;

-
готовительные курсы, фонды для подготовки и повышения 
квалификации руководящих кадров.

Финансовая поддержка в интересах справедливого участия
Необходимым элементом поддерживающей и инклюзивной 
структуры управления в интересах справедливости в отношении 
здоровья является финансовая помощь, выделяемая общинам 
и местным органам власти для соучастия в строительстве более 
здорового и равноправного общества. Пример Порту-Аллегри 
(Бразилия) показывает, насколько существенное влияние на 
здоровье населения оказала программа совместного составления 
бюджета, которая была учреждена муниципалитетом с целью ис-
пользования уникальных знаний, опыта и учета мнений горожан 
для решения многочисленных проблем, стоящих перед городом 
(Вставка 14.7). Аналогично, пример Венесуэлы (Вставка 14.7) 
иллюстрирует модель совместного управления на основе прин-
ципов совместного составления бюджета и законодательной под-
держки вовлечения в процесс представителей местной общины.

Безусловно, расширение прав и возможностей социальных 
групп через их представительство в процессе выработки поли-
тики и принятия решений играет важную роль, но не меньшее 
значение имеет расширение прав и возможностей для практи-
ческих действий снизу, через движение широких масс (Sibal, 
2006). Борьба против проявлений несправедливости, с кото-
рыми сталкиваются самые обездоленные члены общества, и 
процесс организации этих людей способствуют формированию 
местного самоуправления. Это дает людям ощущение контроля 
над собственной жизнью и будущим. Расширение прав и воз-
можностей охватывает все аспекты их жизни. Например, если 
ребенок болен, они обращаются за медицинской помощью, а не 
уповают на «судьбу». Еще лучше, если они принимают превен-

тивные меры, например, проводят иммунизацию ребенка, тем 
самым предупреждая заболевание.
Данные о вмешательствах, направленных на расширение прав 
и возможностей молодежи, профилактику ВИЧ/СПИДа, а так-
же расширение прав и возможностей женщин, свидетельствуют 
о том, что «наиболее эффективны те стратегии, которые способ-
ствуют укреплению подлинного участия, обеспечивающего неза-
висимость в принятии решений, чувство общности и взаимос-
вязи на местном уровне и укрепляют веру в себя самих членов 
общины» (WGEKN, 2007).
Комиссия рекомендует:
14.4. Расширение прав и возможностей для целенаправ-

ленных действий в интересах равенства в отношении 
здоровья, которые осуществляются снизу широки-
ми массами, требует поддержки, чтобы гражданское 
общество развивалось, укреплялось и выполняло ини-
циативы, ориентированные на обеспечение справедли-
вости в отношении здоровья.

Изменения в законодательстве, направленные на признание 
и поддержку инициатив по расширения прав и возможностей 
общины, будут способствовать вовлечению обездоленных групп 
населения в деятельность по улучшению здоровья и справед-
ливости в отношении здоровья на глобальном, национальном 
и местном уровнях. Для обеспечения гендерного равенства важ-
ное значение имеет финансовая поддержка скоординированных 
действий женских организаций со стороны доноров и прави-
тельств (Вставка 14.9).
Как показывает пример SEWA (Ассоциация самозанятых жен-
щин), самостоятельное учреждение собственных организаций 
является одним из способов укрепления солидарности, предо-



поддержанные во всем мире, создали «эффект лавины» в под-
ражании созданному прецеденту, что привело к немедленным 
и систематическим изменениям не только в доступности рынка 
жизненно необходимых препаратов, но и в глобальном понима-
нии вопросов интеллектуальной собственности и в применении 
соответствующих норм в интересах справедливости в отноше-
нии здоровья (Вставка 14.12).
Общественные движения
Чтобы добиться изменений во власти, необходимо пространство 
для вызова и соревнования между общественными движениями. 
Несмотря на тенденцию к объединению усилий вокруг конкрет-
ных вопросов повседневной жизни, деятельность обществен-
ных движений и местных организаций тесно связана со струк-
турами и процессами, выходящими за пределы чисто местных 
интересов. Эти движения обычно принимают какую-либо из 
трех форм: политическое объединение (политические партии, 
группы давления, лобби), которые стремятся к влиянию на по-
литической арене; организации гражданского общества, такие, 
как профсоюзы, крестьянские организации и религиозные дви-
жения, и гражданские политические объединения, совмещаю-
щие или связывающие между собой деятельность политических 
и гражданских общественных организаций (рабочие движения, 
женское движение, движение против апартеида). Движение за 
здоровье населения (http://phmovement.org/) – обширная гло-
бальная сеть, охватывающая активистов, выступающих за улуч-
шение здоровья и поддерживающих политику ВОЗ «Здоровье 
для всех». Объединение ставит перед собой цель бороться с 
экономическими и политическими причинами усугубляющейся 

несправедливости в отношении здоровья во всем мире и требо-
вать возвращения к принципам, провозглашенным в Алма-Ате. 
Поддержка Движения за здоровье населения и других подобных 
организаций гражданского общества, таких, как глобальное дви-
жение против нищеты и рабочее движение, поможет планирова-
нию, осуществлению и оценке целенаправленной деятельности 
по улучшению социальных детерминантов здоровья.

Общество, заботящееся об улучшении и более справедливом 
распределении услуг здравоохранения, – это общество, ко-
торое бросает вызов неравному соотношению сил, решая 
эту проблему через расширение участия, обеспечивающе-
го право на собственное мнение, которое будет услышано 
и воспринято с уважением, в процессе принятия решений, 
затрагивающих равенство в отношении здоровья. Более 
широкая вовлеченность в жизнь общества требует соци-
альной политики, законов, институтов и программ, ко-
торые бы защищали права человека. Она также требует 
участия индивидуумов и групп, которые бы последователь-
но и эффективно представляли свои нужды и интересы 
в процессе выработки политики. Кроме того, она требует 
активного гражданского общества и общественных движе-
ний. Очевидно, что деятельность общины или организаций 
гражданского общества по преодолению неравенства в от-
ношении здоровья неотделима от обязанностей государ-
ства гарантировать всю совокупность прав и обеспечить 
справедливое распределение основных материальных и об-
щественных благ между различными группами населения 
(Solar & Irwin, 2007). В решении этих проблем одинаково 
важны, как движение сверху, так и движение снизу.

На примере Японии видно, насколько эффективно сотрудниче-
ство людей, самоорганизующихся для решения касающихся их 
вопросов здравоохранения и других проблем с правительствен-
ными и неправительственными организациями, при условии ли-
дерства общины в решении намеченных проблем и адекватного 
финансирования (Вставка 14.10). \Это требует создания меха-
низмов, которые смогут объединить усилия государственного 
и частного сектора и гражданского общества, и определения 
механизма поддержки деятельности широких масс со стороны 
международных и национальных заинтересованных сторон.

Несмотря на важнейшее значение совместный контроль членов 
общины над теми процессами, которые влияют на их жизнь, без 
политической поддержки и руководства и выделения финансо-
вых ресурсов эти инициативы могут оказаться недолговечными. 
Именно об этом говорит пример Бангладеш (Вставка 14.11).
Имеются наглядные примеры того, как подробно составленный 
перечень прав был успешно применен в управлении глобальными 
вопросами. В случае с ТРИПС и лекарствами против СПИДа 
действия со стороны гражданского общества Южной Африки, 



в развивающихся странах, имеющих задолженность, на сокраще-
ние государственных расходов и на стимулирование роста эконо-
мики – меры, строго ориентированные на помощь в погашении 
долга, - способствовала либерализации торговли, приватизации 
и снижению роли государственного сектора в экономике. Это 
оказало крайне неблагоприятное воздействие на ключевые соци-
альные детерминанты здоровья, включая медико-санитарную по-
мощь и образование, в большинстве охваченных стран. Многим 
странам, несомненно, пошло на пользу снижение галопирующей 
инфляции и модернизация процесса управления финансовой 
деятельностью. Однако неясно, дали ли ожидаемые выгоды на-
вязанные перестройкой жесткость и политические ограничения, 
еще менее понятно, были ли оправданны социальные издержки 
и последствия для здоровья населения (Golly, 1991).

Дебаты по поводу взаимосвязи между либерализацией торговли 
и ростом экономики могут продолжаться долго, однако ясно, что 
расширение торговли на более выгодных условиях весьма жела-
тельно – если это происходит в рамках экологических требований 
о разумном природопользовании. Однако взаимосвязь глобали-
зации, экономического роста и сокращения масштабов бедности 
весьма проблематична. В целом, численность населения, живуще-
го менее чем на 1 долл. в день, снизилась на 412 млн. человек в пе-
риод с 1981 по 2003 гг. Правда, в значительной степени это было 
вызвано резким сокращением масштабов нищеты в Китае (Chen 
& Ravallion, 2004). Приливная волна глобализации подняла на 
воду не все лодки или же подняла их слишком высоко, к тому же 
она не поспевала за ростом населения. За тот же период в странах 
к югу от Сахары численность населения, живущего менее чем на 
1 долл. США в день, удвоилась, а численность населения, живу-
щего на 2 долл.США или менее в день, почти удвоилась.

Увеличение глобального уровня благосостояния и знаний не 
переросло в повышение степени справедливости в отношении 
здоровья. Вместо сближения, когда бедные страны постепенно 

догоняют ОЭСР, произошло, скорее, расхождение в средней 
продолжительности жизни населения по странам и регионам: у 
одних этот показатель улучшился, у других стагнировал, у тре-
тьих ухудшился (Рис. 15.1).
В то время как показатели средней продолжительности жизни 
продолжают сближаться и стабилизироваться в странах с высо-
ким уровнем доходов, а в странах со средним уровнем доходов 
быстро приближаются к показателям стран с высоким уровнем 
доходов, во многих странах Африки к югу от Сахары и стран 
с экономикой переходного типа показатели средней продолжи-
тельности жизни в 2006 г. были ниже, чем в 1990г. В значитель-
ной степени это обусловлено, с одной стороны, драматическими 
переменами в переходных экономиках бывших Советских Рес-
публик, и – с другой – пандемией ВИЧ/СПИДа (хотя совсем 
недавно, начиная с 2005 г., расчетный показатель смертности по 
причине ВИЧ/СПИДа в странах Африки к югу от Сахары начал 
постепенно снижаться). Однако анализ регрессии, проведенный 
GKN, дает основание предполагать, что в расхождение регио-
нальных показателей средней продолжительности жизни внесли 
свой вклад другие факторы, такие как факторы, вызванные до-
минирующей экономической политикой, ориентированной на 
рынок. В то время как в странах ОЭСР произошел общий рост 
средней продолжительности жизни на 3 года, в странах Африки 
к югу от Сахары этот показатель снизился примерно на 6 лет.
Недавняя фаза глобализации не только усилила несправедли-
вость в отношении здоровья на международном уровне, но и усу-
губило его в самих странах. Либерализация торговли и интегра-
ция рынков, способствующие появлению глобального рынка 
труда, повысили требования к гибкости и подвижности рабочей 
силы, что привело к росту необеспеченности работой (см. Гл. 7: 
Справедливое трудоустройство и достойная работа). Возросший 
спрос на рабочую силу, хотя и предоставляет новые возможности 
для участия женщин в процессе труда, тем не менее, поддержива-
ет гендерное неравенство в отношении условий занятости, одно-
временно возлагая на женщин двойное бремя работы, т.к. они 
сохраняют свои обязанности в семье и в домашнем хозяйстве 
(см. Гл. 13: Гендерное равенство). Выигрыш в доходах вследствие 

мого влияния – в центр процесса выработки решения, возможно 
добиться устойчивого внимания к вопросам справедливости 
в отношении здоровья на глобальном уровне, благодаря которо-
му реализуется право всех людей на условия, благоприятные для 
улучшения здоровья.

Глобализация открыла новые возможности для обеспечения 
справедливости в отношении здоровья. Но она же привнесла 
угрозы и риски. «Глобальные рынки начали стремительно расти, 
что не сопровождалось параллельным развитием экономических 
и социальных институтов, необходимых для их бесперебойно-
го и равномерного функционирования. В то же время вызывает 
тревогу несправедливость основных глобальных правил… и асим-
метричный характер эффекта их влияния на богатые и бедные 
страны» (Международная Комиссия по социальным аспектам 
глобализации, 2004). Нынешняя картина глобализации включает 
«победителей» и «неудачников». Чтобы справиться с рисками 
неравенства в распределении выгод глобализации и направить по-
тенциал глобализации на улучшение здоровья и обеспечение спра-
ведливости в отношении здоровья, назрела потребность в новых 
формах глобального управления. Глобализация предоставляет 
беспрецедентные возможности для реализации справедливости 
в отношении здоровья с помощью эффективного управления. Но 
любой предполагаемый шанс при неэффективном управлении 
становится угрозой (Вставка 5.1).
Такие аспекты глобализации, как либерализация торговли и ин-
теграция рынков, вызвали значительные изменения в националь-
ной политике в сфере производства и распределения. «Струк-
турные сдвиги» – главный программный и политический мотив 
с начала 1970-х гг. – сформировали доминирующую ( ингода име-
нуемую неолиберальной) ортодоксию в глобальных институтах. 
Политика преобразований, направленная на снижение инфляции 

«Мы являемся непосредственными свидетелями и участ-
никами нового и очень важного этапа в мировой исто-
рии».
Кемаль Дервиш (2005)

Колоссальные различия в шансах на здоровье и жизнь у народов 
в разных странах мира, отражают глубокий, давний и постоянно 
растущий дисбаланс в могуществе и процветании отдельных на-
ций. В 2000 г. некий усредненный представитель самого верхней 
децили богатых стран в мире обладал в 3000 раз большим бла-
госостоянием, чем усредненный представитель самой нижней 
децили (Davies et al., 2006). Разница между средней продолжи-
тельностью жизни в самых бедных и в самых богатых странах 
составляет около 40 лет, т.е. людям отказано в четырех десяти-
летиях жизни. Издержки на информационные и коммуникаци-
онные технологии – важнейшие аспекты роста глобализации 
– в некоторых странах с низкими доходами в 170 раз выше, чем 
в странах с высокими доходами. В то время как риски, ассоции-
рующиеся с глобализацией и связанные с охраной здоровья, тор-
говлей и финансами или безопасностью человека, становятся все 
более транснациональными и несоразмерно высокими для стран 
с низкими и средними доходами, выгоды по-прежнему далеко 
неравномерно распределяются в пользу регионов с высокими 
доходами. Необходимость того, чтобы международное сообще-
ство вновь обратилось к многосторонней системе, где все стра-
ны – как богатые, так и бедные – участвуют, имея равное право 
голоса, носит характер императива. Только через такую систему 
глобального управления, которая ставит справедливость в отно-
шении здоровья в число самых важных пунктов в перечне про-
блем, определяющих развитие, а истинное равенство оказывае-



и экономические стимулы – все это способствовало значительно-
му росту миграции населения внутри стран и за пределы нацио-
нальных границ (Вставка 15.4).
Характер современных потоков капитала, их потенциальные вы-
годы и очевидные опасности являются серьезным основанием 
для укрепления глобального управления финансами. Роль гло-
бального управления в предотвращении конфликтов можно уси-
лить разными путями: обеспечивая справедливое распределение 
выгод от национального и транснационального производства 
и торговли, особенно в отношении природных ресурсов; осу-
ществляя международные меры безопасности, включая контроль 
над мировой торговлей вооружениями, и расширяя согласован-
ное и своевременное финансирование и операции гуманитар-
ной помощи в слабых и затронутых конфликтами государствах 
(Collier, 2006). Влияние глобального управления на миграцию 
населения может быть усилено за счет: более эффективных по-
литических и финансовых механизмов поддержки беженцев 
и внутренне перемещенных лиц; расширения международного 
сотрудничества по разработке «прав мигрантов», предостав-
ляемых всем иностранным мигрантам и признаваемых всеми 
принимающими правительствами, а также заключения взаимо-
выгодных договоренностей, касающихся работников здравоох-
ранения, между странами, теряющими свой потенциал, и страна-
ми, наращивающими его.
Глобализация предоставляет реальные и весьма существенные 
возможности для достижения справедливости в отношении 
здоровья. Однако если в области действий, соглашений и регу-
лирования в отношении экономики, торговли, финансов и инве-
стиций на глобальном уровне возникло «мощное» управление, 
то глобальное управление в отношении социальной справедли-
вости и, в частности, в отношении здоровья остается «слабым». 
Международная Комиссия по социальным аспектам глобализа-
ции (2004) и Хельсинский процесс по глобализации и демокра-
тии – два последних примера усилий многостороннего характе-
ра, предпринятых в защиту новой формы глобализации, которая 
признает социальные обязательства и одновременно учреждает 
новые институты глобального управления. Усиление управления 
интегрированной экономической деятельностью и социальным 
развитием на глобальном уровне предлагает нациям более после-
довательный путь к обеспечению более справедливого распре-
деления безусловных выгод глобализации и более справедливой 
защиты от ее потенциально неблагоприятных последствий.

Многосторонняя система - сложный организм, оказывающий 
влияние на здоровье в глобальном масштабе, используя целый 
ряд механизмов. Генеральная Ассамблея ООН, куда страны-
члены входят (по крайней мере, в принципе) как равные субъ-
екты; Совет Безопасности, где ОЭСР изначально имела пять 

мандатов; Экономический и социальный совет ООН, уполномо-
ченный координировать межправительственную деятельность и 
работу специализированных организаций ООН, таких, как ВОЗ 
с руководящим органом – Всемирной ассамблеей здравоохране-
ния; международные финансовые институты (Всемирный Банк 
и МВФ) и ВТО, где экономические стратегии всегда конфликто-
вали с императивами социального развития; сильные региональ-
ные организации, такие, как ЕС, и другие, которые стремятся 
занять подобающее место в глобальной системе, -все эти состав-
ляющие многосторонней системы делают ее наиболее эффектив-
ным пространством, в котором страны, представляющие свои 
народы, могут участвовать в поисках решений, которые они счи-
тают эффективными и справедливыми на глобальном уровне.
Однако, созданной сразу после Второй мировой войны многосто-
ронней структуре ООН, организациям ООН и главным между-
народным финансовым институтам уже почти 60 лет. С тех пор 
характер глобальных систем и требования к эффективному гло-
бальному управлению существенно изменились. Возникли также 
необходимость, и возможность для пересмотра полномочий и 
организации глобальной системы (GKN, 2007), что не в послед-
ней степени отражает текущий процесс реформирования самой 
ООН. Хотя Комиссия признает ограниченность своих полно-
мочий и компетенции, она не может не отметить преобладание 
плохого функционирования демократии и несбалансированного 
влияния. Практически любая значимая реформа, направленная 
на улучшение управления и демократического функционирова-
ния многосторонней системы в целом, зависит в значительной 
степени от реформы Совета Безопасности (Вставка 15.5).
Один из подходов к реформированию Совета Безопасности –
учитывая паралич реформы укоренившихся национальных ин-
тересов членов и нечленов Совета – усиление регионального 
представительства. Каждый регион мог бы иметь собственный 
секретариат Совета Безопасности в Нью-Йорке. Это усилило 
бы поддержку его членов и способствовало отстаиванию общей 
региональной политики без необходимости пересмотра Устава 
ООН. Это помогло бы небольшим и бедным государствам рас-
ширить свои возможности для участия в работе Совета Безопас-
ности на равных условиях (Paul & Hahory, 2005).
Немногие из глобальных институтов настолько влиятельны 
в разработке стратегий и программ в международном и в нацио-
нальном плане, как международные финансовые институты – 
Всемирный Банк и МВФ. За последние 30 лет эти два института 
приобрели огромное влияние в сфере глобального управления, 
причем, не только в своих непосредственных финансовых отно-
шениях с разными странами, но и, косвенно, через воздействие 
на доминантную парадигму развития в политике и практической 
деятельности. Хотя в их влиянии и компетентности практически 
нет сомнений, но институциональные процессы и демократиче-

расширения рынка и повышения производительности распреде-
лился в обществе неравномерно. Всемирный Банк признает, что 
«изменения на рынке труда приведут к росту экономического 
неравенства в странах, на которые приходится 80% населения 
развивающего мира, за период до 2030г., и еще больше обездолят 
«неквалифицированную бедноту» (Всемирный Банк, 2007).
Влияние глобализации на несправедливость в отношении здо-
ровья внутри стран можно выявить также в торговых соглаше-
ниях, которые ограничивают применение тарифов, снижают 
доходы казны бедных стран со слабым потенциалом прямого на-
логообложения, тем самым сокращая государственные расходы 
на улучшение ключевых социальных детерминантов, таких, как 
образование (см. Гл. 11: Справедливое финансирование). Либера-
лизация торговли ассоциируется с ростом коммерциализации 
медико-санитарной помощи, усугубляющей несправедливость 
в доступе к медицинскому обслуживанию и в получении выгод 
для здоровья среди бедных групп населения, а также с ростом за-

трат на доступ к жизненно важным лекарствам в условиях дей-
ствия прав на интеллектуальную собственность (см. Гл. 12: От-
ветственность рынка) (GKN, 2007).

Наряду с либерализацией торговли, несхожестью в характере 
и уровне экономического роста и различиями в состоянии здо-
ровья населения, глобализация сопровождалась также ростом 
других серьезных рисков для обеспечения справедливости в от-
ношении здоровья. Колоссальное увеличение капитала с его 
быстрыми переливами вызвало рост неустойчивости между-
народных финансовых рынков и привело к тенденции учаще-
ния финансовых кризисов (Вставка 15.2). Устойчивая бедность 
и растущее экономическое неравенство, часто ассоциирующиеся 
с эксплуатацией природных ресурсов транснациональными ком-
паниями, способствуют повышению риска вооруженных кон-
фликтов внутри стран с соответствующими последствиями для 
гражданского населения (Вставка 15.3). Конфликты, бедность 



функцию координатора для повышения согласованности целе-
направленных действий по улучшению социальных детерминан-
тов здоровья со стороны организаций ООН (Вставка 15.7).

Состоявшаяся 61-я сессия Генеральной Ассамблеи ООН, посвя-
щенная теме «Укрепление Экономического и социального сове-
та» (14 ноября 2006 г.), предоставила возможность Экономиче-
скому и социальному совету возглавить в глобальном масштабе 
согласованную деятельность в интересах развития и обеспечения 
справедливости в отношении здоровья. Во-первых, Совет может 
дать указание постоянной Комиссии по социальному развитию 
принять концепцию справедливости в отношении здоровья в ка-
честве темы для двухгодичного обзора на 2009–2010 гг., сконцен-
трировав внимание на разработке многосторонних условий для 
действий по улучшению социальных детерминантов здоровья. 
Во-вторых, Совет может представить стандартный отчет об успе-
хах в области справедливости в отношении здоровья для Ежегод-
ного доклада на уровне министров. В-третьих, несмотря на свою 
первоочередную задачу по улучшению многостороннего реаги-
рования на гуманитарный кризис, Форум сотрудничества в ин-
тересах развития, который должен собираться каждые два года, 
начиная с 2008 г., может служить для обсуждения возникших 
в мире ключевых проблем, касающихся здоровья, в том числе во-
просов, связанных с справедливостью в отношении здоровья.

Цели развития тысячелетия (ЦРДТ) – выражение общей воли 
мирового сообщества к предпринять решительные действия. 
Они представляют собой прочную основу, на которой Комиссия 

выстраивает программу своей работы. Цели развития отража-
ют консенсус по поводу необходимости взаимодействия миро-
вых игроков в интересах согласованного и последовательного 
социально-экономического развития. К сожалению, ЦРДТ также 
отражают невнимание к проблеме справедливости в отношении 
здоровья на внутристрановом уровне. В связи с этим появляет-
ся возможность для ВОЗ как руководящего органа и для всей 
многосторонней системы, согласованно взаимодействующей 
в интересах равенства, пересмотреть Цели развития и выдвинуть 
обеспечение справедливости в качестве главного показателя до-
стижения целей (Вставка 15.8). Многосторонние организации 
уже играют важную роль в разработке международных стандар-
тов для создания стратегий и мер, направленных на улучшение со-
циальных детерминантов здоровья, используя глобальные, между-
народные и региональные соглашения и механизмы управления, 
такие, как Глобальная программа социального обеспечения для 
всех и программа «Достойная работа» в рамках МОТ, Програм-
ма сокращения масштабов нищеты ПРООН, Экономическая ко-
миссия Латинской Америки и Карибский договор о социальном 
единстве, Нealth Exclusion Initiative (Инициатива в отношении 
не имеющих доступа к медицинскому обслуживанию) в рамках 
Панамериканской организации здравоохранения, Специальный 
докладчик по праву на здоровье Комиссии ООН по правам че-
ловека и Ежегодные совместные доклады ООН по вопросам со-
циальной защиты и социальной интеграции (SEKN, 2007). Но 
еще более широкие возможности открываются при более тесном 
сотрудничестве в планировании политики и программ между 
соответствующими многосторонними организациями, которое 
укрепляет их собственное коллективное управление.

ские полномочия, задачами которых является всемерно способ-
ствовать созданию разносторонних перспектив для развития 
приоритетов той или иной страны, включая обеспечение спра-
ведливости в отношении здоровья, - по меньшей мере, не внуша-
ют доверия (Вставка 15.6). 
Глобализация стремиться к взаимозависимости между нацио-
нальными государствами и народами и к достижению пропор-
циональной пользы, если не сказать – необходимости сотрудни-
чества в областях, представляющих общий интерес. Возникла 
концепция глобальных общественных благ – совместное управле-
ние условиями и ресурсами, имеющими жизненно важное значе-
ние для всего человечества, которые невозможно контролировать 
силами отдельных стран. До сих пор эта концепция охватывала 
такие вопросы, как изменение климата и контроль за состояни-
ем окружающей среды, мир и безопасность, борьбу с болезнями 
и знания. За круом всех этих вопросов, а возможно утверждать, 
что и в основании, лежит концепция социальной справедливости, 
равенства и, следовательно, справедливости в отношении здоро-
вья не только внутри страны, но и на межстрановом уровне.

Комиссия рекомендует:
15.1. Экономический и социальный совет при поддержке 

ВОЗ должен подготовиться к рассмотрению в ООН 
в 2010 г. возможности принятия принципа справед-
ливости в отношении здоровья в качестве централь-
ной цели глобального развития вкупе с соответствую-
щими показателями для мониторинга продвижения 
к этой цели как внутри стран, так и между странами 
(см. Рек. 10.1; 103;16.3).

Для уменьшения несправедливости в отношении здоровья меж-
ду странами и в пределах одной страны необходима согласован-
ность политики не только на национальном, но и на глобальном 
уровне (см. Гл. 10: Справедливость и справедливость в отношении 
здоровья во всех стратегиях, системах и программах). Приняв 
справедливость в отношении здоровья на международном и вну-
тристрановом уровне в качестве главного критерия развития, 
Экономический и социальный совет может использовать свою 



Приняв улучшение социальных детерминантов здоровья в ка-
честве цели для совместных действий, многосторонние органи-
зации могут сформировать рабочие группы, регулярно отчиты-
вающиеся о достигнутых успехах в конкретной сфере в рамках 
показателей улучшения детерминантов здоровья и справедливо-
сти в отношении здоровья (см. выше). Имеются примеры такого 
рода межучрежденческих рабочих групп, например Постоянный 
комитет ООН по питанию (см. Гл. 5, 6 и 7: Равенство с самого 
начала; Здоровые условия жизни – здоровое население; Спра-
ведливое трудоустройство и доступная работа). Рабочие группы 
можно также образовать на основе действующего межучрежден-
ческого взаимодействия. ВОЗ, например, работает в сотрудни-
честве с целым рядом ведущих организаций ООН (таких, как 
ЮНИСЕФ, ООН-Хабитат, МОТ и Всемирный Банк) (Вставки 
15.10 и 15.11).
Подобные рабочие группы могут еще больше упрочить после-
довательность и согласованность программ и их реализации на 
страновом уровне, дополняя внутристрановые рамки в интере-
сах единых целенаправленных действий (Вставка 15.12).

Если социальная, экономическая и политическая справедли-
вость находится в центре внимания растущего аппарата гло-
бального управления, то достижение справедливости в отноше-
нии здоровья должно стать главным показателем успеха такого 
управления. Чтобы сделать справедливость в отношении здоро-
вья общей проблемой и ключевым индикатором успешной со-
вместной деятельности участников многостороннего процесса, 
необходимо глобальное руководство, осуществляемое лидера-
ми, способными фокусировать внимание мирового сообщества 
на достижении справедливости в отношении здоровья.

Специальный представитель по вопросам глобальной 
справедливости
Назначение Специального представителя можно истолковать 
как поворотный момент, когда проблема получает полное при-
знание как глобальная, имеющая безотлагательный характер 
и решаемая. Главная цель назначения Специального представи-
теля – подтолкнуть все заинтересованные стороны к более согла-
сованным многосторонним действиям (Вставка 15.13).
Постоянный Специальный докладчик
по вопросу о праве на здоровье
Существует явная связь между подходом к здоровью на основе 
«прав» и подходом к справедливости в отношении здоровья на 
основе социальных детерминантов здоровья. Всеобщая деклара-
ция прав человека указывает на взаимозависимость гражданских, 
политических и социальных прав – аспектов социальной изоля-
ции, которые находятся в центре внимания системы социальных 
детерминантов здоровья. Всеобщее право на здоровье в изложе-
нии действующего Специального докладчика, профессора Пола 
Ханта, неотразимый довод в пользу действий по улучшению со-
циальных детерминантов здоровья (Вставка 15.14).
Комиссия рекомендует:
15.3. ВОЗ должна институционализировать подход на осно-

ве социальных детерминантов здоровья во всех дейст-
вующих секторах – от штаб-квартиры ВОЗ до каждой 
отдельной страны (см. Рек. 10.5; 16.8).

Имеются данные, свидетельствующие об обособлении и кон-
куренции среди главных мировых игроков, которым отведены 
важные роли в инициативах, связанных с улучшением здоровья 
и национальных инициативах по социальному развитию (от 

Комиссия настоятельно рекомендует международным органи-
зациям сделать следующий шаг. Улучшение глобального управ-
ления для обеспечения справедливости в отношении здоровья 
зависит от способности многосторонних организаций более 
согласованно решать всеобъемлющий комплекс задач на основе 
общего взгляда на поставленные вопросы и общих критериев 
для оценки результатов своей деятельности. Для этого органи-
зациям полезно иметь систематическую, общую совокупность 
данных (объединяя уже используемые базы данных и дополняя 
их показателями справедливости в отношении здоровья) (см. 
Гл. 16: Социальные детерминанты здоровья: мониторинг, науч-
ные исследования и профессиональная подготовка).
Комиссия предполагает, что многостороннее сообщество пере-
смотрит действующие рамки глобального развития и вклю-
чит в них показатели справедливости в отношении здоровья 
и социальных детерминантов здоровья. Эти пересмотренные 
рамки потребуют глобального доверия и согласия со сторо-
ны стран-членов, подобно тому, как получили признание или 
продолжают добиваются такоо всеобщего признания и приме-
нения Индекс развития человека и Общая страновая оценка. 
Предлагаемые Комиссией рамки должны включать показатели 
улучшения социальных детерминантов и справедливости в от-
ношении здоровья. Совместно разработанные и подвергнутые 
строгой проверке, эти рамки социального развития и обеспече-
ния справедливости в отношении здоровья могут быть поддер-
жаны глобальным наблюдательным органом (ВОЗ) и послужат 
основой для регулярных периодических глобальных отчетов 
Экономическому и социальному совету. Более подробно это 
излагается в Гл. 16 (Социальные детерминанты здоровья: мони-
торинг, научные исследования и профессиональная подготовка).
Аналогичную схему могут использовать страны-участницы 

для формулирования собственных национальных планов, по-
казателей и отчетов по улучшению социальных детерминантов 
здоровья, тем самым подкрепляя задачи обеспечения здоровья 
и справедливости в отношении здоровья, а, следовательно, со-
гласованность выделяемой финансовой помощи, – в рамках 
процесса реализации стратегии сокращения масштабов нище-
ты (см. Гл. 11: Справедливое финансирование).
Это должен быть поступательный процесс. Достигнув согла-
сия по основным целям, включая обеспечение справедливости 
в отношении здоровья в качестве центральной цели, глобаль-
ные организации могут приступить к разработке общих по-
казателей. Региональный пример индикаторов социальной 
изолированности среди стран-членов ЕС, по поводу которых 
согласие было достигнуто постепенно, с помощью механизмов 
присоединения, служит возможной моделью того, как поста-
вить в центр внимания различных организаций принцип спра-
ведливости в отношении здоровья в качестве основной задачи 
развития и общего показателя прогресса (Вставка 15.9).
Комиссия рекомендует:
15.2. К 2010 г. Экономический и социальный совет при 

поддержке ВОЗ должен подготовить для обсуждения 
в ООН план создания тематических рабочих групп по 
вопросам улучшения социальных детерминантов здо-
ровья – для начала касающихся развития детей млад-
шего возраста, проблем гендерного равенства, занято-
сти и условий труда, систем здравоохранения и участия 
в управлении, – включающих представителей всех ре-
левантных многосторонних организаций и граждан-
ского общества, регулярно отчитывающихся о проде-
ланной работе (см. Рек. 5.1; 6.2; 9.1; 13.2).



Всемирного Банка, ВТО и крупных учреждений ООН до Боль-
шой Восьмерки и других международных объединений стран) 
(Deacon et al., 2003). В последние десятилетия произошла также 
диверсификация международного финансирования здравоох-
ранения в мире, что сопровождалось соответствующими изме-
нениями в процессе и системе отчетности. Например, бюджет 
Фонда Гейтса временами превосходил основной бюджет ВОЗ 
(Kickbusch & Payne, 2004). Комиссия твердо поддерживает ВОЗ 
в возобновлении управления мировым здравоохранением и под-
тверждении ее ведущей роли в деятельности многосторонней 
системы. Однако главное для восстановления руководства – не-
обходимость институционального обновления самой ВОЗ пу-
тем внедрения во все ее программы и департаменты подхода на 
основе социальных детерминантов здоровья.
Эта работа уже ведется. Одна из Информационных сетей Комис-
сии, занимающихся приоритетными направлениями обществен-
ного здравоохранения (PPHCKN), была создана в недрах самой 
ВОЗ и охватывает все главные учреждения и программы по улуч-
шению состояния здоровья, а также привлекает академических 
и полевых исследователей, проекты и неправительственные ор-
ганизации, работающие в разных странах. В ходе сотрудничества 
в рамках PPHCKN была принята на вооружение и использована 
на практике аналитическая система, применимой к большинству 
основных направлений общественного здравоохранения, над ко-
торыми работает ВОЗ, начиная с традиционного уровня резуль-
татов здравоохранения, но проводя при этом анализ более глубо-
ких структурных причинных факторов и тем самым определяя 
более широкое поле для проведения работы на каждом из пяти 
уровней системы (Рис. 15.2). ВОЗ также определила региональ-
ные фокусные точки для целенаправленных действий по улучше-
нию социальных детерминантов здоровья, с тем чтобы работать 
в тесном взаимодействии со странами-членами, поддерживая ра-
боту Комиссии на страновом уровне и стимулируя реализацию 

политики и осуществление практики по обеспечению справед-
ливости в отношении здоровья.
Программы, рассчитанные на конкретные заболевания, вызы-
вают значительный интерес и, следовательно, способны привле-
кать финансовые средства. Около 2/3 бюджета ВОЗ расходуется 
на эти программы. В мировом масштабе процветают программы, 
сосредоточенные на борьбе с одним заболеванием или очень 
ограниченном круге заболеваний. PPHCKN разрабатывает на-
правления действия для программ с учетом применения подхода 
на основе социальных детерминантов здоровья. Работа, начатая 
PPHCKN, уже показала потенциальную возможность поддерж-
ки перемен в деятельности ВОЗ (Вставка 15.15).
Институционализация социальных детерминантов здоровья 
в рамках ВОЗ потребует существенных инвестиций в наращива-
ние организационных возможностей (см. Гл. 16: Социальные де-
терминанты здоровья: мониторинг, научные исследования и про-
фессиональная подготовка).

Глобализация – есть объективная реальность нашего вре-
мени. Она способна генерировать значительные выгоды, 
включая огромный прогресс в состоянии здоровья населения 
мира. Однако, судя по положению дел, эта выгода неочевид-
на. Наоборот, мы наблюдаем растущее неравенство как 
между странами и регионами, так и внутри них. Углубле-
ние интеграции между народами в экономической сфере не 
сопровождается в равной степени возросшим вниманием 
к более широким императивам справедливого социального 
развития. Чтобы это произошло, структуру глобально-
го управления необходимо реформировать и расширить: 
сделать более справедливым и равным для всех доступ на 
форумы, определяющие стратегии развития и поставить 
в центр внимания вопросы справедливости в отношении 
здоровья и благосостояния для всех.



Оценить важность проблемы, определить направление 
действий, расширить базу знаний, подготовить рабочую 
силу – специалистов по социальным детерминантам здоро-
вья – и углу-бить информированность общественности по 
вопросам социальных детерминантов здоровья.
Общество, которое озабочено проблемами здоровья 
и справедливости в отношении здоровья, признает суще-
ствование всех своих граждан и важное значение их благо-
состояния. Оно оп-ределяет масштаб проблем, связанных 
со здоровьем и несправедливостью в отношении здо-ровья, 
и их детерминанты и, используя фактические данные, вы-
рабатывает и корректирует политику и программы с целью 
обеспечения максимальной выгоды для здоровья для всех. 

Мир быстро изменяется, и часто непонятно, какое воздей-
ствие социальные, экономические и политические изме-
нения окажут на здоровье в целом и на несправедливость 
в отношении здоровья внутри стран и в мире в частности. 
Воздействие на социальные детерминанты здо-ровья будет 
более эффективным, если будут существовать базисные систе-
мы данных, вклю-чая записи актов гражданского состояния 
и регулярный мониторинг проявлений несправед-ливости в 
отношении здоровья и социальных детерминант здоровья, 
и механизмов, необходимых для правильного понимания 
собранных данных и применения их для разработ-ки более 
эффективных вмешательств.
Создание организационного пространства, мандата и по-
тенциала для эффективной деятель-ности по устране-
нию несправедливости в отношении здоровья зависит от 
адекватного пони-мания воздействия социальных детер-
минантов на состояние здоровья населения со стороны 
политиков, практиков и широкой общественности. ВОЗ 
должна помочь нарастить потенциал на международном, 
национальном и местном уровнях и подтвердить свою 
руководящую роль путем расширения своих возможно-
стей для предоставления рекомендаций по реализа-ции 
политики, направленной на обеспечение справедливости 
в отношении здоровья, и тех-нической поддержки по улуч-
шению социальных детерминантов здоровья. В настоящее 
вре-мя накоплено вполне достаточно достоверных данных 
для того, чтобы начинать действовать немедленно. Для 
повышения эффективности наших действий необходимы 
целенаправлен-ные усилия по укреплению и совместному 
использованию глобальной базы данных.



данных необходимо укреплять в нескольких аспектах. Во-первых, 
в области медицинских исследований (финансирование) до сих 
пор преобладает биомедицинский аспект, притом, что можно 
с уверенностью утверждать, что наиболее заметные результаты 
в состоянии здоровья населения происходят в результате улучше-
ния социальных детерминантов здоровья (IUHPE/CEU, 1999; 
Woolf et al., 2004; Woolf et al., 2007; Szreter, 2002; Szreter, 1988). 
Необходимо проводить больше междисциплинарных и мульти-
дисциплинарных исследований по проблемам социальных де-
терминантов здоровья. Генерирование данных о мерах, которые 
способствуют уменьшению несправедливости в отношении здо-
ровья, представляет собой сложный процесс. Рандомизированные 
контролируемые исследования часто практически и/или этически 
неосуществимы. Кроме того, данные в отношении социальных 
детерминантов здоровья могут зависеть от конкретных условий 
(контекста). Реакции на несправедливости будут отражать широ-
кий диапазон факторов, включая культуру и историю страны, по-
литическую обстановку и эффективность гражданского общества. 
Для понимания влияния контекстных условий на несправедли-
вость в отношении здоровья и эффективность вмешательств тре-
буется широкая база данных, включающая как качественные, так и 
количественные показатели. Данные необходимо оценивать с точ-
ки зрения целевой пригодности – т.е. отвечают ли они достаточно 
убедительно на заданный вопрос, – а не на основе строгой тради-
ционной структуры достоверных данных (MEKN, 2007 a).

Социальные детерминанты здоровья – проблема в основе своей 
политическая и, следовательно, требует политических действий. 
Однако фактические данные крайне важны. В дополнение к поли-
тической воле нужны признание и определение проблемы, а также 
формулирование путей ее решения. Политики должны признать 
и понять проблему несправедливости в отношении здоровья, его 
детерминантов и возможных решений и почувствовать, что у них 
есть организационное пространство, полномочия и ресурсы для 
выработки соответствующих мер. Это требует инвестиций в про-
фессиональную подготовку лиц, определяющих политический 
курс, а также консультантов, специалистов-медиков и работников 
здравоохранения, как и других практиков (например, градостро-
ителей), и, кроме того - в повышение информированности широ-
кой общественности о социальных детерминантах здоровья.

Комиссия рекомендует:
16.1. Правительства должны обеспечить бесплатную для 

домохозяйств регистрацию рождения всех детей. Это 
должно стать частью общего улучшения регистрации 
актов гражданского состояния – рождений и смертей 
(см. Рек. 5.2; 14.1).

Улучшение регистрации рождений должно стать одним из важ-
нейших приоритетов в наращивании потенциала для текущего 
мониторинга несправедливости в отношении здоровья, осо-
бенно в странах с низким и средним уровнем дохода (Braveman, 
1998). Эта задача требует, чтобы власти уделяли особое внимание 
развитию возможностей и инфраструктуры для учета населения 

в своих национальных планах, касающихся здоровья и развития 
населения, в том числе в распределении финансовых и трудовых 
ресурсов (Mahapatra et al., 2007; Setel et al., 2007). Национальные 
правительства должны нести ответственность за создание систе-
мы регистрации рождений как неотъемлемой части качественной 
общей системы учета населения. Необходимо также укрепить 
систему регистрации смертей, включая указание причины смер-
ти, путем совершенствования стандартных регистрационных за-
писей или (в краткосрочном плане) путем совершенствования 
альтернативных методов, таких, как вербальная аутопсия (опре-
деление причины смерти по данным опроса близких о признаках 
и симптомах, предшествовавших смерти) (Murray et al., 2007).
Система здравоохранения может и должна сыграть важную роль 
в развитии и укреплении систем учета гражданского населения. 
В тесном взаимодействии с отделами записи актов гражданского 
состояния и национальными статистическими управлениями ор-
ганы здравоохранения могут предоставлять информацию, оказы-
вать содействие и помощь в организации и работе этой системы 
(Setel et al., 2007). Например, учреждения, оказывающие медико-
санитарные услуги, могут информировать родителей о том, как 
получить регистрацию. И наоборот, родителям могут предостав-
ляться сведения о здоровье и развитии ребенка при регистрации 
его рождения (UNICEF, 2005). Качество регистрации причин 
смерти можно улучшить путем более повышения  уровня подго-
товки врачей в вопросах, касающихся заполнения формы о при-
чине смерти (Mahapatra et al., 2007).
Усилия по улучшению системы регистрации рождений следует 
объединить с борьбой за уменьшение несправедливости в реги-
страции рождений между социальными группами и регионами 
внутри стран (UNICEF, 2005). Для выявления регионов с самым 
высоким уровнем незарегистрированных рождений и планирова-
ния регистрационных кампаний можно использовать картирова-
ние зон охвата регистрацией (UNICEF, 2005). Конкретные меха-
низмы для расширения охвата и смягчения несправедливости в 
охвате должны соответствовать контексту. Мерой первостепен-
ной важности является отмена платы за регистрацию и штрафов 
за позднюю регистрацию. Если регистрация затруднена из-за уда-
ленности места жительства, могут быть использованы мобильные 
подразделения или сплошная регистрационная кампания (с об-
ходом всех домов, квартир и т.п.) (UNICEF, 2005). В условиях, 
когда проблема заключается в недостатке знаний, подходящим 
вариантом является кампания по повышению уровня информи-
рованности, охватывающая все регионы и социальные группы 
(UNICEF, 2005). В целях расширения охвата правительства мо-
гут взаимодействовать с организациями гражданского общества 
и другими местными организациями, такими, как школы и до-
школьные учреждения, или лагерями для лиц, перемещенных 
внутри регионов (UNICEF, 2005).
Улучшение эффективности систем учета населения требует дове-
рия и участия граждан (Setel et al., 2007). Их персональные данные 
должны быть закрыты с помощью системы защиты информации. 
Отдельные индивидуумы, особенно из числа  представителей 
уязвимых групп, должны быть защищены от злоупотреблений 
в системе учета населения правительством и другими органами 
власти (Setel et al., 2007).
Разработка и укрепление устойчивых в долгосрочном плане 
систем учета гражданского населения требуют выполнения по-
литических и финансовых обязательств на национальном и меж-
дународном уровнях со стороны правительств, доноров и между-

«Мы никогда не должны забывать: достоверные данные 
имеют огромное стратегическое значение и убеждающую 
силу на политическом уровне».
Маргарет Чен, Генеральный директор ВОЗ (Chan, 2007).

Выработка стратегий по улучшению социальных детерминантов 
здоровья на основе достоверных данных вселяет достаточно 
твердую надежду на решение проблемы несправедливости в от-
ношении здоровья (MEKN, 2007a). Однако, это потребует на-
дежной информации о масштабах проблемы и самых последних 
данных, касающихся детерминантов и факторов, способствую-
щих уменьшению несправедливости в этой сфере. Это также 
требует от политиков и практиков умения разбираться в содер-
жании данных, с тем чтобы на их основе осуществлять деятель-
ность по улучшению социальных детерминантов здоровья.

Меры по улучшению социальных детерминантов здоровья с це-
лью повысить общие показатели состояния здоровья населения 
и уменьшить несправедливость в этой сфере станут гораздо 
более эффективными при наличии системы сбора обработки 
основных данных на национальном и международном уровнях, 
а также механизмов, необходимых для понимания данных и при-
менении их при разработке более эффективных вмешательств. 
Эти процессы нужны для определения масштабов проблемы, 
для понимания того, какие группы населения она затрагивает 
в наибольшей степени, улучшается или ухудшается положение 
со временем, а также для определения критериев и нацеленности  
для проведения вмешательств и оценки влияния реализуемых 
стратегий (MEKN, 2007 b). Представленные должным образом 
данные могут служить стимулом для принятия политических ре-
шений (CW, 2007). В мировом масштабе системы мониторинга 
состояния здоровья находятся на разных стадиях разработки. 
В некоторых странах практически не существует системы регу-
лярного сбора данных о состоянии здоровья населения. В других 
имеются системы текущей информации о состоянии здоровья, 
но они не дают возможности судить об уровне несправедливости 
в отношении здоровья. Некоторые страны  проводят регулярные 
обследования степени несправедливости в отношении здоровья, 
но не собирают данные о детерминантах несправедливости, 
поэтому невозможно выявить отправную точку для реализации 
стратегий (MEKN, 2007 a). Как правило, в странах с самыми се-
рьезными проблемами в области здоровья населения хуже всего 
обстоит дело с наличием достоверных данных.
Один из важных элементов базисной системы данных о здоро-
вье – всеобъемлющая качественная система учета населения. 
Однако многие рождения и смерти остаются незарегистрирован-
ными, особенно в странах с низким и средним уровнем доходов 
(UNICEF, 2005; UNICEF, 2000c) (Таблица 16.1). Внутри стран 
количество незарегистрированных рождений несоразмерно 
высоко среди бедных домохозяйств и общин (UNICEF, 2007с). 
«Проблемы, с которыми сталкиваются родители при регистра-
ции рождения детей, часто указывают на наличие более широкой 
системы социальной изолированности и недостатка доступа к со-
циальному обслуживанию» (UNICEF, 2007 c). Во многих стра-

нах важной причиной для отказа от регистрации является высо-
кая плата за регистрацию рождения ребенка (UNICEF, 2007c).
Недостатки системы регистрации рождений не только нарушают 
право ребенка на имя и национальную принадлежность (Конвен-
ция о правах ребенка, статья 7), но и влекут за собой серьезные 
последствия для показателей здоровья и развития. Незарегистри-
рованные дети не учитываются и в дальнейшем: у них возникают 
проблемы с доступом к важнейшим услугам здравоохранения 
и с поступлением в школу (UNICEF, 2005). Системы учета насе-
ления выполняют важнейшие правовые функции:  способствуют 
установлению личности и гражданства, противостоят  эксплуата-
ции, например использования детского труда, и защищают права 
собственности. Разработка и поддержание функционирования 
системы регистрации рождений как составляющего элемента 
общей системы учета населения могут защитить детей обездолен-
ных родителей от дальнейших лишений в результате отсутствия 
регистрации при рождении (UNICEF, 2006). Система учета на-
селения показала свое значение для социального и экономиче-
ского развития в индустриально развитых странах (Szreter, 2007; 
Lundberg et al., 2007). В странах с низким и средним уровнем 
доходов за последние 50 лет эти системы не претерпели сколько-
нибудь заметных изменений к лучшему (Mahapatra et al., 2007).

В мире 133 028 48 276 (36%)

Страны Африки к югу от Сахары 26 879 14 751 (55%)

Ближний Восток и Северная Африка 9790 1543 (16%)

Южная Азия 37 099 23 395 (63%)

Восточная Азия
и Тихоокеанский регион

31 616 5901 (19%)

Латинская Америка
и Карибский бассейн

11 567 1787 (15%)

Страны Центральной и Восточной 
Европы/СНГ и государства Балтии

5250 1218 (23%)

Промышленно развитые страны 10 827 218 (2%)

Развивающиеся страны 119 973 48 147 (40%)

Наименее развитые страны 27 819 19 682 (71%)

СНГ – Содружество независимых государств.
Источник: UNICEF, 2005.

Хотя базовые данные очень важны, сами по себе они не показы-
вают, какие меры наиболее эффективны для улучшения состояния 
здоровья и уменьшения несправедливости в отношении здоровья. 
Необходимо понимать основные причины несправедливости, 
и нужны факты, свидетельствующие о том, какие виды вмешатель-
ства наиболее эффективны для снижения остроты проблемы. Базу 



– ссылки на географический фактор: для облечения выявле-
ния связи между данными (объединения данных);

– частоту проведения обследования: в идеале, по крайней 
мере, раз в пять лет;

возрастных и социальных групп в бедных странах. Данные, 
полученные в ходе обследования, особенно во время Обследо-
вания демографии и здоровья (DHS), бесценны для описания 
различий в уровне детской смертности и ее детерминантах 
в странах с низким и средним уровнем дохода. Широкое ис-
пользование обследований показывает, что они практически 
осуществимы в этих странах. Важно создать системы, которые 
бы обеспечивали информацию и о состоя-нии здоровья взрос-
лого населения, например с помощью расширенных обследо-
ваний де-мографии и здоровья.

Необходимо чтобы система надзора за справедливостью в от-
ношении здоровья была скоординирована на государственном 
уровне, чтобы ее могли использовать в своей деятельности лица, 
определяющие политику как на национальном так и на местном 
уровнях. В случае необходимости правительства, используя по-
мощь доноров, должны выделить достаточное долгосрочное 
финансирование центрального органа, который координирует 
национальную систему наблюдения за уровнем справедливо-
сти в отношении здоровья. ВОЗ должна играть ведущую роль в 
поддержке таких систем на уровне стран-членов. Эта поддержка 
предполагает включение технической помощи для улучшения 
системы; повышение качества и сопоставимость данных (между 
странами и во времени) и наращивание потенциала на страно-
вом уровне для использования данных в процессе выработки по-
литики, разработки программ общественного здравоохранения 
и анализа. Такие инициативы, как Система измерения показате-
лей здравоохранения (СИПЗ), также могут помочь в наращива-
нии технических возможностей для надзора за справедливостью 
в отношении здоровья (Health Metrics Network, nd). Кроме того, 
возможно исспользование опыта, накопленного действующими 
инициативами по мониторингу уровня справедливости в отно-

шении здоровья, такими, как Программа мониторинга состоя-
ния здравоохранения в ЕС (ЕС, 1997).

На пути к универсальной всесторонней системе 
контроля уровня справедливости в отношении 
здоровья
Данные о наиболее значимых социальных детерминантах здо-
ровья следует собирать и анализировать вместе с медицински-
ми данными. Система наблюдения и контроля должна предо-
ставлять данные о ряде социальных детерминантов с точки 
зрения причинно-следственной связи их воздействия на здо-
ровье, начиная с повседневных бытовых условий до, в наиболь-
шей степени системных побуждающих причин и механизмов 
несправедливости в отношении здоровья (Solar & Irwin, 2007). 
Система должна быть структурирована так, чтобы можно было 
проследить временные тренды в отношении социальных детер-
минантов здоровья отдельно для женщин и мужчин и для раз-
ных социальных групп.
Вставка 16.3 предлагает схематичный образец системы контроля 
справедливости в отношении здоровья. Она должна включать 
информацию о несправедливости в отношении здоровья и его 
детерминантах и о последствиях плохого состояния здоровья. 
Медицинская информация должна быть представлена с учетом 
распределения по социальным и региональным признакам. При 
этом должен быть представлен абсолютный пороговый уровень 
состояния здоровья обездоленных групп населения, который 
является важным показателем для лиц, определяющих политику. 
Кроме того, необходимо включить в систему показатели, сум-
мирующие величину несправедливости в отношении здоровья 
между разными группами населения. Рекомендуется включать 
как показатель относительной, так и показатель абсолютной не-
справедливости в отношении здоровья, т.к. они взаимно допол-
няют друг друга, и результаты исследования могут зависеть от 
того, какой показатель используется. При анализе структуры не-
справедливости и трендов политики, плановики и исследователи 
должны точно понимать, какой вид сводного показателя они ис-

народных организаций (Setel et al., 2007; Mahapatra et al., 2007). 
Доноры и международные учреждения должны осознать, что 
регистрация рождений – как составляющая успешно функцио-
нирующей общей системы учета населения – является ключевым 
элементом инфраструктуры развития (Mahapatra et al., 2007). 
ВОЗ предназначена ведущая роль в обеспечении технической 
поддержки странам. Кроме того, необходимы международные 
усилия для того, чтобы повысить качество и сопоставимость ста-
тистики естественного движения населения, например с помо-
щью Система измерения показателей здравоохранения (СИПЗ) 
(Health Metrics Network) (Setel et al., 2007; Mahapatra et al. 2007; 
Health Metrics Network, nd). Финансовая поддержка системы уче-
та населения должна быть включена в проекты, финансируемые 
международными организациями (Mahapatra et al., 2007). Напри-
мер, Всемирный Банк может ввести ее в рамки финансирования 
развития и реформы систем здравоохранения, а ЮНИСЕФ мог 
бы более активно содействовать улучшению регистрации смертей 
в дополнение к усилиям по улучшению регистрации рождений 
(Mahapatra et al., 2007).

Комиссия рекомендует:
16.2. Национальные правительства должны организовать 

собственную государственную систему контроля спра-
ведливости в отношении здоровья с регулярным сбо-
ром данных о социальных детерминантах здоровья и не-
справедливости в отношении здоровья (см. Рек. 10.3).

Система надзора за справедливостью в отношении здоровья в те-
кущем режиме занимается сбором, сравнением и распростране-
нием информации о состоянии здоровья, несправедливо-сти в 
отношении здоровья и детерминантах здоровья. Многие страны 
и международные ор-ганизации уже собирают данные о социаль-
ных детерминантах здоровья в той или форме. Это может послу-
жить основой для формирования национальных и глобальных 
систем надзора за справедливостью в отношении здоровья, к ко-
торой следует добавить еще два важных эле-мента. Во-первых, 
в то время как большинство действующих информационных 
систем пре-доставляют только средние данные по стране, систе-
ма надзора за несправедливостью в от-ношении здоровья долж-
на представлять данные, стратифицированные по социальным 
группам внутри стран, и включать показатели несправедливости 
в отношении здоровья и де-терминантов между этими группами. 
Во-вторых, в то время как сейчас данные о разных со-циальных 
детерминантах здоровья рассеяны по множеству информацион-
ных систем, систе-ма надзора за справедливостью в отношении 
здоровья должна свести воедино данные по широкому кругу со-
циальных детерминантов здоровья.

Формирование минимальной системы надзора 
за справедливостью в отношении здоровья
Всем правительствам рекомендуется организовать всеобъемлю-
щую систему надзора за спра-ведливостью в отношении здоровья 
(см. Вставка 16.3), используя техническую помощь со стороны 
ВОЗ, где это необходимо. Такую систему можно формировать 
постепенно, в зави-симости от стадии развития страны и суще-
ствующей системы медицинской информации. Первое требо-
вание состоит в том, чтобы правительство обеспечило наличие 
основных дан-ных о заболеваемости и смертности по социально-
экономическим группам и регионам внут-ри страны. Опыт ра-
боты в ЕС показывает, что страны, не располагающие основны-
ми данны-ми о заболеваемости и смертности в зависимости от 
социально-экономических показателей, неспособны двигаться 
дальше в соответствии с повесткой дня, направленной на улуч-
шение справедливости в отношении здоровья (Mackenbach & 
Bakker, 2003); то же можно утвер-ждать и в отношении стран, 
не входящих в ЕС. Рамочные требования для минимальной сис-
темы надзора за справедливостью в отношении здоровья пред-
ставлены во Вставке 16.2.
Для формирования минимальной системы надзора все страны 
должны:

-
ских статистических данных, если она отсутствует; даже 
в зонах конфликта/чрезвычайного положения практически 
осуществимы выборочные групповые обследования состоя-
ния здоровья и условий жизни (Burnham, 2006; UNDP & 
Ministry of Planning and Development Corporation, 2005), 
хотя это и трудно;

образом, чтобы можно было проследить тенденцию измене-
ния показателей здоровья и смертности отдельно для мужчин 
и женщин и для разных социальных слоев, используя данные, 
репрезентативные в национальном масштабе;

– репрезентативность: в национальном масштабе, решая од-
новременно проблему не-достающих данных по уязвимым 
группам, таким, как бездомные, подвижные группы, корен-
ные народы;

– статистическую мощность: достаточную для дезагрегиро-
вания большинства показа-телей здоровья и детерминан-
тов для релевантных социальных групп и мониторинга вре-
менных трендов в уровне несправедливости в отношении 
здоровья;

– качество данных и методов: надежность, обоснованность, 
выборочные методы и ме-тоды оценивания, статистиче-
ские методы;

– непротиворечивость/сопоставимость совокупности дан-
ных: возможность сопоставле-ния во времени и между 
странами;



группы могут предоставить сведения об изменениях, если таковые 
имеются. Например, мониторинг на уровне местного сообщества 
может вскрыть разные факторы на низовом уровне, такие, как от-
сутствие услуг и ресурсов для лечения ВИЧ-инфицированных 
(Вставка 16.5). Еще один пример – вопрос об определении пола 
будущего ребенка и снижении доли детей женского пола в Индии. 
Именно органы местного здравоохранения и женские объедине-
ния вскрыли практику определения пола будущего ребенка и по-
следующего аборта во время мониторинга изменений гендерных 
показателей рождаемости на местном уровне.
Мониторинг со стороны местного сообщества не только обе-
спечивает достоверные и надежные данные, но и способствуют 
расширению прав и возможностей местного населения (Встав-
ки 16.5 и 16.6). Формирование потенциала для сбора и анализа 

данных часто предшествует совместным действиям местного 
населения по улучшению социальных детерминантов здоровья 
и позволяет самим общинам делать выбор и принимать решения 
по вопросам, затрагивающим условия их жизни. Предоставление 
общинам доступа к сбору данных и мониторингу и возможности 
контроля над ними может облегчить деятельность, направленную 
на улучшение социальных детерминантов здоровья. Как правило, 
данные собираются на местном уровне, но затем отправляются 
в органы управления и лицам, определяющим политику, и редко 
спускаются вниз, для ознакомления местного населения. В резуль-
тате население не замечает изменений, даже если они происходят, 
и не может сравнить свою жизнь с жизнью других общин. Такого 
допускать нельзя (Вставка 16.6).

пользуют. Простые показатели несправедливости в отношении 
здоровья – такие как соотношение и разность показателей, –
в целях исследования могут быть дополнены более сложными 
показателями (такими, как относительный индекс неравенства) 
(Kunst & Mackenbach, 1994; Mackenbach et. al., 1997; MEKN, 
2007 b; Vågerö, 1995). В систему необходимо включить информа-
цию о распределении населения по социальным и региональным 
группам, т.к. размер групп будет определять влияние уровня не-
справедливости в отношении здоровья на население.
Основная схема, представленная во Вставке 16.3 показывает ши-
рокие категории показателей и детерминантов здоровья, для кото-
рых необходимо разработать индикаторы, полученные в результа-
те взаимодействия на международном и национальном уровнях. 
Основные категории будут определены в результате работы Ко-
миссии, как обозначено в этом докладе. Схематичная основа ясно 
показывает важность мониторинга, выходящего за рамки сектора 
здравоохранения (CW, 2007). В идеале необходимо разработать 
основной набор индикаторов, которые можно использовать для 
межстранового сопоставления. Эта работа должна проходить под 
руководством ВОЗ и при участии заинтересованных кругов на 

страновом и международном уровнях (см. Гл. 15. Эффективное 
глобальное управление, Рекомендация 15.1). Этот набор должен 
включать показатели состояния здоровья на основе соблюдения 
прав человека, что позволит осуществлять мониторинг и оценку 
постепенной реализации права на приемлемые условия для под-
держания здоровья (UN, 2000а). На страновом уровне на основе 
этой рамочной системы могут быть разработаны единицы изме-
рения и конкретные показатели, которые можно адаптировать 
к национальному и местному уровням.
В некоторых странах уже имеются инициативы по мониторингу 
несправедливости в отношении здоровья и социальных детерми-
нантов здоровья на всесторонней и исчерпывающей основе (CW, 
2007) (Вставка 16.4).

Роль местных сообществ и общин в контроле 
справедливости в отношении здоровья
Вовлечение местного сообщества – неотъемлемая часть общего 
процесса контроля справедливости в отношении здоровья. Это 
имеет особое значение, т.к. если нужно получить точную оцен-
ку справедливости на низовом уровне, то именно обездоленные 



Роль ВОЗ и системы учреждений ООН
Мониторинг и надзор за состоянием здоровья населения в мире –
одна из основных функций ВОЗ. Комиссия поддерживает созда-
ние глобального наблюдательного органа, который будет «соби-
рать, сопоставлять и распространять данные по приоритетным 
проблемам в области здоровья» (WHO, 2008b). Крайне важно, 
чтобы глобальный надзор за справедливостью в отношении здо-
ровья стал ключевым компонентом такого наблюдательного ор-
гана. Этот компонент, помимо привлечения заинтересованных 
лиц из стран-членов, международных организаций и научно-
исследовательских институтов, может выполнять ряд ключевых 
действий: разработку согласованной основной схемы монито-
ринга с основными показателями, применимыми для межстра-
новых сопоставлений; обеспечение стандартов и рекомендаций 
для надзора за справедливостью в отношении здоровья; раз-
работку интерактивных и быстро обновляемых национальных, 
региональных и глобальных параметров несправедливости 
в состоянии здоровья и социальных детерминантов здоровья, 
предназначенных для разных целевых аудиторий, и обеспечение 
прозрачных данных и доказательной основы, которые могут ис-
пользоваться и совершенствоваться всеми заинтересованными 
лицами в качестве исходных данных для формулирования поли-
тики или разработки программ.
В рамках широкого процесса в деятельности ООН, направленно-
го на более согласованное и последовательное планирование (см. 
Гл. 15. Эффективное глобальное управление), ВОЗ может руково-
дить улучшением координации и взаимодействия между странами 
и международными учреждениями, чтобы уменьшить дробление 
и дублирование требований к странам, в отношении сбора данных 
и отчетности (UNICEF, 2007с). В эту задачу входит следующее: 
облегчение межучрежденческих дискуссий по вопросам техниче-
ского и методологического характера, таких, как стандартизация 
показателей; выявление основных разрывов в имеющихся данных 
и разработка стратегий для преодоления этих разрывов. В этой 
связи ВОЗ должна создать внутренние условия и возможности 
для мониторинга справедливости в отношении здоровья и со-
циальных детерминантов здоровья. Чтобы глобальная система 
надзора за справедливостью в отношении здоровья была макси-
мально эффективной, она должна охватывать всю систему ООН 
и привлекать партнеров – представителей гражданского обще-
ства, частного сектора и всех уровней государственной власти 
(см. Гл. 15. Эффективное глобальное управление).  Важнейшая роль 
ВОЗ состоит в том, чтобы возглавить сбор и контроль разрознен-
ных и  неоднородных данных по результатам  здравоохранения 

и социальным детерминантам здоровья во всех учреждениях си-
стемы ООН. Генеральная Ассамблея и национальные стратегии 
по сокращению бедности ДССБ могли бы поставить в центр сво-
его внимания проблему справедливости в отношении здоровья, 
и решение этой задачи в качестве одной из составляющих можно 
было бы включить в ЦРДТ тысячелетия. Общая система страно-
вой оценки, служащая широко распространенным инструментом 
контроля и анализа развития стран в системе организаций ООН, 
может стать важным средством мониторинга, если включить 
в нее показатели уровня справедливости в отношении здоровья 
и социальные детерминанты здоровья. Страновые группы ООН, 
в которых представлены различные специализированные органи-
зации, включая ВОЗ, могли бы создать реальный механизм для 
выполнения такой работы. В рамках глобальной системы контро-
ля справедливости в отношении здоровья рекомендовано силами 
ООН создать всесторонний, направленный на достижение со-
вокупности долгосрочных, одобренных мировым сообществом 
целей по обеспечению справедливости в отношении здоровья 
процесс мониторинга, с разработанной системой эталонных по-
казателей измерения (см. Гл. 17. Подержка действий по улучшению 
социальных детерминантов здоровья вне деятельности Комиссии)

Использование результатов наблюдения для 
выработки политики
Данные о несправедливости и детерминантах здоровья, как со-
ставная часть глобальной и национальной системы контроля 
и надзора должны быть доступны широкой общественности 
и доводиться до сведения тех, кто обязан проводить и выраба-
тывать согласованный и последовательный политический курс. 
Необходимо сделать результаты надзора доступными для не-
специалистов на постоянной основе. Необработанные данные 
должны быть широко доступны для исследовательских целей. 
Национальные данные контроля справедливости в отношении 
здоровья должны докладываться, среди прочих, лицам, ответ-
ственным за проведение национальной политики, и ВОЗ. Ре-
зультаты глобального контроля справедливости в отношении 
здоровья обязательно должны предоставляться Экономическо-
му и социальному совету, другим международным организациям 
и доводиться до национальных органов власти (см. Гл. 15. Эффек-
тивное глобальное управление).
Необходим четкий ясный процесс, обеспеченный обратной свя-
зью, от сбора данных о несправедливости в отношении здоровья 
до использования их при выработке политики, как на националь-
ном, так и на наднациональном уровне, а также при разработке 

Комиссия рекомендует:
16.3. ВОЗ должна руководить созданием глобальной систе-

мы контроля справедливости в отношении здоровья 
как части общей структуры глобального управления 
(см. Рек. 15.1).

Глобальная система надзора и контроля за справедливостью 
должна сопоставлять и делать доступными для всех стран мира 
данные, касающиеся справедливости в отношении здоровья 
и детерминантов здоровья. Такая система надзора является 
важным элементом эффективного глобального управления (см. 
Главу 15. Эффективное глобальное управление). Глобальная 
система должна строиться на национальных системах и допол-
нять их. Она может формироваться на той же рамочной основе, 
какая приводится во Вставке 16.3 для создания национальных 
систем надзора за справедливостью в отношении здоровья. 
В дополнение к внутристрановой несправедливости, глобаль-
ная система должна отслеживать несправедливость в состоянии 

здоровья между странами (Вставка 16.7) и детерминанты этой 
несправедливости. Эти детерминанты, наряду с другими, мож-
но обнаружить на уровне глобальной среды, например: меж-
страновые различия в блаосостоянии; сумма средств по всему 
миру, затраченных на работу по улучшению социальных детер-
минантов здоровья (по сравнению со средствами, выделенными 
на борьбу с отдельными болезнями); ассигнования, выделенные 
ВОЗ на работу по улучшению справедливости в отношении 
здоровья и социальных детерминантов здоровья, степень вы-
полнения обязательств по оказанию помощи другим государ-
ствам и размеры освобождения от уплаты долга. Это примеры 
детерминантов межстрановой несправедливости в отношении 
здоровья. Необходимо разработать основу для глобального 
надзора за справедливостью в отношении здоровья, включаю-
щую основные показатели. Эта работа должна проводиться по 
руководством ВОЗ и при участии заинтересованных кругов на 
уровне стран, а также представителей международных органи-
заций и научно-исследовательских институтов (см. Гл. 15. Эф-
фективное глобальное управление).



16.10), а также системную совокупность знаний и опыта от 
основных заинтересованных лиц, особенно от практиков и пред-
полагаемых получателей выгод в результате вмешательств. Это 
особенно важно, т.к. данные, касающиеся социальных детерми-
нантов здоровья, часто обусловлены контекстными условиями. 
Оценка вмешательств, связанных с социальными детерминан-
тами здоровья, требует обширных качественных данных, чтобы 
понять, как контекст влияет на вмешательство, а также причины 
успеха или неудачи вмешательства. Обоснованными данными 
считаются те, которые установлены на основе «соответствия 
цели», а не только на иерархии данных (которая традиционно 
отдает предпочтение рандомизированным контролируемым ис-
следованиям и лабораторным экспериментам) (MEKN, 2007а). 
Хотя ни один подход к генерированию данных не должен быть 
превалирующим, все виды данных могут быть оценены по сле-
дующим критериям: четкая постановка конкретных вопросов 
исследования, на которые его результаты должны ответить в рам-
ках более широкого исследования социальных детерминантов 
здоровья; прозрачность (особенно выявление всех форм потен-
циальных влияний на результат) и релевантность для различных 
групп населения и контекстных условий (MEKN, 2007а).

Придание гендерной направленности научным 
исследованиям
Медицинские исследования не всегда демонстрируют объ-
ективность в отношении гендерных вопросов (Begin, 1998). 
Для значительной части исследований характерна гендерная 
предвзятость, как в отношении темы исследования, так и в от-
ношении проведения исследования (Williams & Borins, 1993; 
Eichler, Riesman & Borins, 1992). Например, проблемы здоро-
вья, особенно актуальные для женщин, обычно более медленно 
признаются на официальном уровне. Нередко жалобы женщин 
рассматриваются как чисто психологические, и не принимают-
ся в качестве объектов исследований (Begin, 1998). Зачастую не 
признается взаимосвязь между гендерными и другими социаль-
ными факторами, и не осуществляется сбор данных, дезагреги-
рованных по гендерному фактору (Iyer, Sen & Östlin, 2007). В 
методах, используемых в медицинских исследованиях и клини-
ческих испытаниях лекарственных препаратов, может отсут-
ствовать гендерный аспект, и женщины могут быть исключены 
из обследуемой совокупности населения. Дискриминация жен-
щин обусловливает гендерный дисбаланс в составе комитетов 
по этике, организаций, финансирующих исследования, и кон-
сультативных органов, а также провоцирует неравное отноше-
ние к женщинам-ученым (WGEKN, 2007).

Необходимо разработать механизмы и стратегии для устране-
ния и корректировки гендерной дискриминации как в содер-
жании, так и в проведении исследований, касающихся здоровья 
(WGEKN, 2007). Эти механизмы и стратегии включают:

-
му признаку и другим критериям стратификации в отдель-
ных исследовательских проектах, а также в более крупных 
информационных системах;

испытания и другие медицинские исследования;
-

таний и других медицинских исследований, с использовани-
ем инструментов и методов, учитывающих гендерную при-
надлежность;

таких мер, как устранение гендерного дисбаланса в комите-
тах по научным исследованиям и в финансирующих органи-
зациях, а также в учреждениях, публикующих результаты ис-
следований и консультативных органах.

Меры по укреплению глобальной системы
сбора, обмена и накопления данных
Сбор и синтез данных и выработка рекомендаций на основе 
фактов по улучшению социальных детерминантов здоровья – 
ресурсоёмкий процесс. Для обеспечения накопления знаний 
и предупреждения ненужного дублирования усилий необходимо 
международное взаимодействие. Механизмы, используемые для 
обмена данными и их накопления, нужно усовершенствовать, на-
пример, путем создания своего рода центра сбора и анализа ин-
формации для получения данных о вмешательствах, связанных с 
социальными детерминантами здоровья. Его созданием может 
заниматься, например, глобальный наблюдательный орган. По-
строенный на основе опыта Комиссии, центры сбора и анализа 
информации должны собирать не только технические данные, но 
и сведения, полученные на практике, от политиков и представи-
телей гражданского общества. Этот центр мог бы также помочь 
в передаче результатов исследований, касающихся эффективно-
сти вмешательств, из одного места в другое. Для этого следует 
облегчить ведение диалога и обмен опытом между правитель-
ствами, донорами, партнерами и представителями гражданско-
го общества. Важность накопления и обмена знаниями о спра-
ведливости в отношении здоровья является обоснованием для 
международных инвестиций (EUROTHINE, 2007).

программ развития общественного здравоохранения (Вставка 
16.8). Выявленные в ходе контроля необходимые для определе-
ния политики   картины состояния здоровья населения и тенден-
ции развития характерные, для всех секторов (Braveman, 1998), 
а не только для здравоохранения должны оцениваться регулярно 
и постоянно. В процесс необходимо вовлечь представителей за-
интересованных сторон, включая политиков, практиков из раз-
ных секторов, исследователей из самых разных областей науки, 
представителей гражданского общества и местных организаций. 
Их знания и опыт помогут в интерпретации данных. Такое ши-
рокое участие имеет важнейшее значение для мобилизации об-
щества в целях реализации политических решений и поддержки 
политической воли (Braveman, 1998).

Комиссия рекомендует:
16.4. Органы, финансирующие научные исследования, долж-

ны составлять целевой бюджет, предназначенный для 
сбора и совместного использования в глобальных мас-
штабах сведений о социальных детерминантах здоро-
вья и справедливости в отношении здоровья, включая 
исследования вмешательств, касающихся справедливо-
сти в отношении здоровья.

Диапазон научно-исследовательской деятельности 
в здравоохранении
Работа Комиссии наглядно показывает важное значение расши-
рения диапазона исследований в сфере здравоохранения с це-
лью более направленного изучения социальных детерминантов 
здоровья. Эта задача требует от финансирующих организаций, 
включая национальные советы по исследованиям в области здра-
воохранения, медицины и общественных наук, больше инвести-
ровать в научные изыскания, касающиеся социальных детерми-
нантов здоровья, и в вытекающие из них мультидисциплинарные 
и междисциплинарные исследования, а не только в работы по 
биомедицинской тематике, ориентированные на борьбу с отдель-
ными заболеваниями, определяющими превалирующий подход 
к финансированию в настоящее время (Global Forum for Health 
Research, 2006; Sanders et al., 2004; McCoy et al., 2004).

Темы всех глав этого доклада требуют дальнейшего изучения 
факторов, способствующих снижению уровня несправедливо-
сти в отношении здоровья (см. Гл. 17. Поддержка действий по 
улучшению социальных детерминантов здоровья вне деятель-
ности Комиссии). Особого внимания инвесторов заслуживают 
три обширные сферы. Во-первых, более подробного изучения 
требуют прежде всего детерминанты несправедливости в отно-
шении здоровья, а не детерминанты среднего уровня здоровья 
населения. Во-вторых, большего внимания заслуживают факто-
ры и условия, способствующие снижению уровня несправедли-
вости в отношении здоровья, а также те способы осуществления 
вмешательств, которые максимально способствуют сокращению 
несправедливости (Вставка 19.9). Такое исследование должно 
учитывать всю сложность подобных вмешательств. Некоторый 
опыт в оценке сложных вмешательств имеется (например,  Head 
Start (Рывок вперед) и Moving to Opportunity  (Навстречу воз-
можностям) в США и Health Action Zones (Зоны действий 
в области здоровья) в Великобритании). Однако по сравнению 
с биомедициной размеры финансирования разработок соответ-
ствующих методов для оценки подобного рода вмешательств 
ничтожны. Глобальное движение «За здоровые города» оказа-
лось очень важным и полезным для распространения широкого 
подхода к проблеме улучшения здоровья, но и здесь не хватает 
систематической оценки. Третья область, требующая инвести-
ций, – это разработка методов для измерения и мониторинга 
уровня несправедливости в отношении здоровья и оценки вли-
яния вмешательств на уровне всего населения (MEKN, 2007b). 
ВОЗ может способствовать объединению усилий исследовате-
лей – специалистов в самых разных областях, имеющих опыт 
в использовании методов оценки сложных вмешательств. ВОЗ 
также может добиться того, чтобы национальные правительства 
инвестировали в международные разработки вмешательств, 
основанных на  учете контекстных условий, но при этом позво-
ляющих проводить межстрановые сопоставления.

Расширение понятия фактических данных
Целенаправленная деятельность по улучшению социальных де-
терминантов здоровья наиболее эффективна при наличии бога-
той и разнообразной базы данных. Она должна включать сведе-
ния из разных областей и методологических традиций (Вставка 
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должны целенаправленно повышать уровень осозна-
ния роли социальных детерминантов здоровья среди 
профессионалов, не являющихся специалистами-
медиками, а также среди широкой общественности 
(см. Рек. 10.2).

Подготовка специалистов-практиков и политиков 
в других сферах деятельности
Подготовка в области социальных детерминантов здоровья 
должна охватить также других специалистов-практиков, по-
литиков и заинтересованных лиц. Такие специалисты, как гра-
достроители, специалисты по транспортному планированию, 
преподаватели и архитекторы, имеют преимущества с точки 
зрения влияния на социальные детерминанты здоровья. Более 
глубокое понимание тех факторов, которые воздействуют на со-
стояние здоровья населения, и социального вектора в здраво-
охранении, готовит почву для понимания фактических данных 
и применения их в работе, тем самым обеспечивая основу для 
межотраслевого взаимодействия. Для подготовки практиков 
немедицинского профиля нужно, чтобы школы социальных ра-
ботников и учебные факультеты приложили совместные усилия 
к тому, чтобы сделать подготовку в области социальных детер-
минантов здоровья стандартной составляющей учебного пла-
на. Есть настоятельная потребность в таких ресурсах образова-
ния и профессиональной подготовки, которые демонстрируют 
основные идеи об улучшении здоровья населения иным путем, 
нежели воздействие на отдельных индивидуумов из групп повы-
шенного риска, а преимущественно через воздействие, учиты-
вающее характеристики отдельных групп гражданского обще-
ства (Rose, 1985), а также раскрывая значение вектора здоровья 
для улучшения здоровья населения (Graham & Kelly, 2004).

Повышение осведомленности в вопросах социальных 
детерминантов здоровья
Необходимо расширять и углублять знания широкой обществен-
ности о социальных детерминантах здоровья в рамках новой 
концепции грамотности в отношении здоровья. Грамотность 
в отношении здоровья определяется, как «способность получать, 
понимать, оценивать и распространять информацию в целях 
улучшения здоровья в обстановке разнообразия окружающих 
условий на протяжении всей жизни» (Rootman & Gordon-El-
Bihbety, 2008). «Это важнейшая стратегия расширение прав 
и возможностей, направленная на усиление контроля населения 
над своим здоровьем, способности людей отыскивать нужную 
информацию и брать на себя ответственность» (Kickbusch, Wait 
& Maag, 2006). Недостаточная грамотность в области здоровья 
превалирует даже в странах с высоким уровнем доходов и с боль-
шой долей вероятности способствует несправедливости в от-
ношении здоровья между различными социальными группами 
(Kickbusch, Wait & Maag, 2006) (Вставка 16.3). 
Масштаб грамотности в отношении здоровья необходимо рас-
ширить за счет включения способности накапливать, понимать, 
оценивать и распространять информацию о социальных детер-
минантах здоровья. Повышение грамотности в отношении здо-
ровья – важный элемент стратегий, направленных на сокращение 
несправедливости в отношении здоровья. Это требует наличия 
достоверной, надежной, доступной информации, соответствую-
щей потребностям и условиям жизни разных социальных групп 
(Kickbusch, Wait & Maag, 2006).
Грамотность в отношении здоровья – это не только способность 
индивидуума читать и понимать информацию о здоровье и дей-
ствовать, принимая ее во внимание, но также и способность пред-
ставителей государственного и частного секторов обмениваться 
информацией, касающейся здоровья, подходящими и доступны-
ми для понимания способами. Это требует повышения информи-
рованности об уровне грамотности в отношении здоровья среди 
специалистов сферы здравоохранения. Кроме того, необходимо 
выработать стратегию, направленную на использование доступ-

Обучение врачей и медицинского персонала
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должны сделать вопросы социальных детерминантов 
здоровья стандартной и обязательной частью процес-
са подготовки медиков и работников здравоохранения 
(см. Рек. 9.3).

Специалисты-медики и работники здравоохранения, в том числе 
врачи, медсестры, обслуживающий персонал и социальные работ-
ники, должны быть осведомлены о такой важной проблеме здра-
воохранения, как несправедливость в отношении здоровья. Они 
также должны понимать важность влияния социальных факторов 
на уровень и распределение здоровья населения. К сожалению, 
в большинстве учебных планов уделяется слишком мало внима-
ния подготовке в области социальных детерминантов здоровья.
Министерства здравоохранения и образования во взаимодей-
ствии со средними и высшими учебными заведениями, гото-
вящими специалистов-медиков, медицинский персонал и спе-
циалистов в сфере управления, должны включить изучение 
социальных детерминантов здоровья в качестве стандартной 
и обязательной составляющей в учебные планы по подготовке 
практических медработников и работников здравоохранения. 
Все специалисты системы здравоохранения должны пройти та-
кой курс обучения как минимум в базовом объеме. Кроме того, 
можно готовить группы по более углубленной специализирован-
ной программе, чтобы они, как члены сообщества работников 
здравоохранения, могли распространять полученные знания.
Сектору медико-санитарной помощи отведена ведущая роль 
в межотраслевом взаимодействии в интересах справедливости 
в отношении здоровья (см. Гл. 10. Справедливость в отношении 
здоровья при разработке любых стратегий, систем и программ). 
Это требует осознания влияния социальных детерминантов на 
здоровье со стороны политиков и специалистов-профессионалов. 

Медработники также должны знать, каким образом сектор здра-
воохранения – в зависимости от его структуры, деятельности 
и финансирования – может усугубить или уменьшить уровень 
несправедливости в отношении здоровья. Они должны хорошо 
понимать свою роль в справедливом оказании медицинской по-
мощи. Например, медработники и специалисты системы здраво-
охранения должны получать навыки общения и внимательного 
выслушивания больных, в соответствии с запросами пациентов 
(Kickbush, Wait & Magg, 2006). Они должны также знать о влия-
нии гендерноо фактора на показатели здоровья и поведение, свя-
занное с улучшением здоровья. Это требует введения гендерного 
аспекта в учебные планы по подготовке медицинского персонала 
как одного из элементов подготовки в области социальных де-
терминантов здоровья (Вставка 16.11). В связи с рекомендо-
ванной переориентацией сектора здравоохранения на усиление 
профилактики и пропаганды здорового образа жизни (см. Гл. 9: 
Всеобщая медико-санитарная помощь и Гл. 10: Справедливость 
в отношении здоровья при разработке любых стратегий, систем и 
программ) необходима переориентация навыков, знаний и прак-
тического опыта медицинского персонала и повышение профес-
сионального статуса в этих областях. Безусловно, вопросы профи-
лактики и пропаганды здоровья должны занимать более заметное 
место в учебных планах медицинских учебных заведений.
Чтобы сделать изучение социальных детерминантов здоровья 
стандартной и обязательной частью профессионального меди-
цинского обучения и подготовки других работников здравоох-
ранения, необходимо разработать соответствующие учебники 
и учебные материалы. Назрела необходимость в создании, кроме 
прочего, виртуального архива учебных материалов по широкому 
кругу социальных детерминантов здоровья, доступного пользова-
телю на  бесплатных условиях. Кроме того, нужно создать возмож-
ности для междисциплинарной профессиональной подготовки 
и исследований в области социальных детерминантов здоровья. 
В странах с низким уровнем доходов это можно сделать, напри-
мер, через региональные центры повышения квалификации и/
или центры дистанционного обучения (Вставка 16.12).



ведливости должно быть включено в учебную подготовку по 
проведению оценки влияния на здоровье на системной основе. 
Оценка влияния справедливости в отношении здоровья может 
быть также включена в курс обучения для работников обще-
ственного здравоохранения (Wismar et al., 2007).
Создание национальных и региональных центров поддерж-
ки. Такие центры могут быть созданы или укрепляться для 
того, чтобы обеспечить техническое руководство и консуль-
тирование в проведении оценки влияния справедливости 
в отношении здоровья (Wismar et al., 2007). Кроме того, 
в организационном плане общее образование и стратегии, 
способствующие обмену информацией, могут повысить ин-
формированность о масштабах и целях такой оценки среди 
пользователей и ключевых заинтересованных лиц (Wismar 
et al., 2007). ВОЗ может сыграть ведущую роль в создании 
или укреплении таких центров поддержки.
Обеспечение финансирования оценки влияния справедливости 
в отношении здоровья. Регулярное обсуждение влияния спра-
ведливости в отношении здоровья требует адекватного обеспе-
чения ресурсами через включение оценки в рабочие планы всех 
департаментов (Wismar et al., 2007) при отдельном финансиро-
вании центров поддержки. Имеются данные, показывающие, 
что выгоды от оценки влияния справедливости в отношении 
здоровья намного превосходят затраты (Wismar et al., 2007).

Наращивание потенциала ВОЗ
Комиссия рекомендует:
16.8. ВОЗ должна наращивать свой потенциал для предо-

ставления технической помощи в целенаправленной 
деятельности по улучшению социальных детерминан-
тов здоровья на глобальном, национальном и местном 
уровнях (см. Рек. 5.1; 9.1; 10.5; 15.3).

ВОЗ играет руководящую и направляющую роль в целенаправ-
ленной деятельности по улучшению социальных детерминантов 
здоровья и справедливости в отношении здоровья. Для эффек-
тивного выполнения этой роли ВОЗ должна наращивать свой 
институциональный потенциал в отношении социальных детер-
минантов здоровья на глобальном, региональном и националь-
ном уровнях. Страны-члены могут усилить возможности ВОЗ и 
других учреждений ООН с помощью полномочий, связанных с 
социальными детерминантами здоровья, через централизован-
ное финансирование (регулярные бюджеты). В рамках ООН 
этот приоритет должен выражаться в выделении значительного 
и пропорционального финансирования. Это обязательство вле-
чет за собой пропорциональное увеличение в штате доли спе-
циалистов по общественным наукам и другим фундаментальным 
областям знаний (PHM, Medact & GEGA, 2005). Ведущая роль 
ВОЗ в деятельности по улучшению социальных детерминантов 
здоровья подразумевает специфические действия, затрагиваю-
щие основные функции ВОЗ:

-
вителей заинтересованных сторон международного и местного 
уровня в деле стимулирования эффективной государственной 
политики, учитывающей социальные детерминанты здоровья.

для введения комплексного подхода к социальным детерми-
нантам здоровья в деятельности правительств и в рамках про-
грамм ВОЗ.

-
вание новой информации, тем самым поддерживая межотрас-

левое взаимодействие по улучшению социальных детерминан-
тов здоровья на национальном уровне.

-
ния политики на основе социальных детерминантов здоро-
вья, направленной на достижение справедливости в отноше-
нии здоровья.

институциональный потенциал из правительственных и не-
правительственных учреждений для осуществления повестки 
дня на основе социальных детерминантов здоровья (см. Гл. 10. 
Справедливость в отношении здоровья при выработке любых 
стратегий, систем и программ).

-
ровья на глобальном, региональном и национальном уровнях 
и оценивать тенденции в связи с социальными детерминанта-
ми здоровья (см. также рекомендацию 13.6).

Ряд механизмов могут ускорить усиление потенциала ВОЗ. 
К ним относится, в том числе, организация:

руководить согласованием политики по улучшению социаль-
ных детерминантов здоровья в рамках ВОЗ, тесно связанной 
с более общими стратегиями, такими, как РНС, права чело-
века, ЦРДТ, здоровье и сокращение масштабов нищеты;

-
вать ВОЗ по вопросам политики, основанной на достовер-
ных данных;

-
гать эффективное институциональное использование ком-
плексного подхода на основе социальных детерминантов 
здоровья, например PPHCKN (см. Гл. 15. Эффективное гло-
бальное управление) (PPHCKN, 2007c).

Содействие развитию через подход на основе социальных де-
терминантов здоровья, который уделяет особое внимание обе-
спечению справедливости в отношении здоровья, подразумева-
ет конкретные действия, соответствующие повестке дня ВОЗ. 
ВОЗ должна:

систем здравоохранения, чтобы они обеспечивали предостав-
ление справедливой и доступной первичной и высокоспециа-
лизированной (третичной) медицинской помощи населению 
и помогали людям и организациям бороться против факто-
ров, неблагоприятных для здоровья;

-
ми, информацией и фактическими данными, касающимися со-
циальных детерминантов здоровья, чтобы направлять приня-
тие политических и программных решений на национальном 
и местном уровнях;

-
гими международными организациями, донорами, граждан-
ским обществом, частным сектором и местным населением, 
чтобы осуществлять целенаправленную деятельность по ре-
шению проблем, связанных с социальными детерминантами 
здоровья и сформулированных странами и местными сообще-
ствами;

-
де подхода на основе социальных детерминантов здоровья 
и технической работы со странами посредством мониторин-
га реализации программ и показателей качества работы.

ного языка изложения и визуальных символов в процессе распро-
странения информации (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008).
Инициативы по повышению грамотности в отношении здоровья 
должны  быть идеально разработаны, профинансированы и реа-
лизуемы в  условиях скоординированных общегосударственных 
стратегий (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008). Это требует 
долгосрочных инвестиций (Kickbusch, Wait & Maag, 2006). 
Страны могут создать многосторонний Совет по вопросам гра-
мотности в отношении здоровья, близкий к правительству, для 
мониторинга и оценки прогресса, упрощения взаимодействия 
между организациями и обеспечения стратегического управле-
ние деятельностью по повышению грамотности в отношении 
здоровья (Rootman & Gordon-El-Bihbety, 2008).
Создание кадрового потенциала для компетентной 
оценки влияния справедливости в отношении здоровья
Комиссия рекомендует:
16.7. Правительства должны создать кадровый потенциал 

для оценки влияния на справедливость в отношении 
здоровья среди лиц, определяющих политику, и зани-
мающихся планированием во всех подразделениях го-
сударственной власти (Рек. 10.3; 12.1)

Важное значение для политиков имеет более глубокое понима-
ние  роли социальных детерминантов здоровья и справедливости 
в отношении здоровья, но только этого недостаточно. В процессе 
выработки политики и на практике следует регулярно рассматри-
вать возможное влияние детерминантов на состояние здоровья 
и уровень справедливости в отношении здоровья. Оценка влия-
ния справедливости в отношении здоровья – один из инстру-
ментов, рекомендованных Комиссией (см. Гл. 10 Справедливость 
в отношении здоровья при разработке любых стратегий, систем 
и программ и Гл. 12 Ответственность рынка). Этот инструмент 
должен помочь лицам, принимающим решения, проводить си-
стемную оценку потенциального влияния политического курса, 
программ, проектов или предложений на справедливость в от-
ношении здоровья в данном сообществе с целью минимизации 
потенциально неблагоприятно воздействия (MEKN, 2007в).
Оценка влияния справедливости в отношении здоровья важна по 
ряду причин. Во-первых, успехи сектора здравоохранения в дости-

жение поставленных целей в значительной мере зависят от влия-
ния других секторов. Поэтому крайне важно оценивать влияние 
проводимой политики и действующих программ во всех секто-
рах, а не только в секторе здравоохранения на состояние здоровья 
и справедливость в отношении здоровья. Во-вторых, политические 
решения и программы могут иметь непредусмотренные послед-
ствия, которые можно предотвратить с помощью систематической 
оценки влияния справедливости в отношении здоровья. И, нако-
нец, решения, направленные на улучшение здоровья и уменьшение 
несправедливости в отношении здоровья, неприменимы в качестве 
универсальных во всех контекстах. Поэтому все политические ре-
шения и программы необходимо пересматривать применительно 
к конкретным контекстным условиям (MEKN, 2007а).
Оценка влияния стратегий и программ должна проводиться как 
регулярная процедура в процессе выработки политики. Значи-
тельный объем информации, поступающей из сектора охраны 
окружающей среды, и пересмотр природоохранной политики 
служат надежной основой, для того, чтобы оценка справедли-
вости в отношении здоровья стала конкретным инструментом, 
заставляющим все заинтересованные стороны работать сообща 
над выработкой более справедливых стратегий и программ.
Существует три важных элемента наращивания кадрового по-
тенциала для компетентной оценки влияния справедливости 
в отношении здоровья.

Инвестиции в профессиональную подготовку, инструменты и ре-
сурсы. Регулярное обсуждение вопросов здоровья и справедли-
вости в отношении здоровья в процессе выработки политики 
требует роста компетентности лиц, определяющих политику, 
и отвечающих за планирование во всех секторах, а не только 
в секторе здравоохранения на местном, национальном и меж-
дународном уровнях. В настоящее время слишком невелико 
число специалистов, способных дать оценку влияния справед-
ливости в отношении здоровья, поэтому регулярное обсужде-
ние не представляется возможным. Следовательно, подготовка 
специалистов-практиков по оценке влияния справедливости 
в отношении здоровья – вопрос безотлагательный (Wismar et 
al., 2007). Необходимо расширять возможности для такой под-
готовки и разработать необходимые инструменты и ресурсы 
(Harris, 2007) (см. Вставку 16.15). Рассмотрение вопроса спра-





они составляют небольшое, но влиятельное собрание глобаль-
ных сторонников, отстаивающих идею подхода к проблемам 
здравоохранения и справедливости в отношении здоровья на 
основе принципа социальных детерминантов. Повышение руко-
водящей роли организаций и структур системы ООН в глобаль-
ном управлении, разработке политики и финансировании разви-
тия, а также через глобальные общественные движения поможет 
установить справедливость в отношении здоровья в качестве 
приоритета в повестке дня глобальных задач XXI века.

ВОЗ
Комиссия работала в тесном сотрудничестве с ВОЗ на нацио-
нальном, региональном и глобальном уровнях. Хотя вырабо-
танные Комиссией суждения не зависят от процесса принятия 
решений и руководящих органов ВОЗ, безусловно, важно то, что 
ВОЗ, как орган ООН, которому предписывается обеспечивать 
руководство глобальным здравоохранением, содействует выпол-
нению рекомендаций Комиссии.
На сегодняшний день заметны положительные сдвиги: ВОЗ 
предпринимает шаги для того, чтобы во всех своих сферах дея-
тельности был принят подход, основанный на социальных детер-
минантах здоровья. Принципы этого подхода изложены в Сред-
несрочном стратегическом плане ВОЗ на 2008–2013 гг. (MTSP) 
(WHO, 2007a), который наметил в качестве стратегической цели 
«учет основных социально-экономических детерминантов здо-
ровья в проводимой политике и программах, направленных на 
увеличение справедливости в отношении здоровья и подразуме-
вающих подходы, ориентированные на бедное население, учиты-
вающие гендерные аспекты и основанные на правах человека», 
а также ожидаемые в масштабах организации результаты, кото-
рые могут быть использованы для измерения степени выполне-
ния этой цели (Вставка 17.1). Согласно плану MTSP, для поддер-
жания этой цели выделен бюджет почти в 66 млн долл. США на 
двухлетний период 2008–2009 гг.
Для достижения ожидаемых результатов на техническом уровне, 
ВОЗ следует трем стратегиям: на первый план во всех програм-
мах выдвигается справедливость в отношении здоровья, укрепле-
ние межсекторных функций, связанных со справедливостью в от-
ношении здоровья, и увеличение существующих возможностей 
мониторинга. В рамках основного направления деятельности, 

ВОЗ начала анализ потенциала для осуществления программ по 
улучшению эффективности и справедливости в 2006 г. на основе 
межпрограммной сети, PPHCKN (Сеть знаний по приоритет-
ным условиям общественного здравоохранения), которая ищет 
пути внедрения подходов к здравоохранению на основе социаль-
ных детерминантов и более непосредственного решения пробле-
мы справедливости в рамках глобальных и национальных про-
грамм здравоохранения. ВОЗ определила региональные центры 
для координирования действий, направленных на социальные 
детерминанты здоровья, и поддержала анализ и распростране-
ние существующих данных с точки зрения справедливости на 
национальном и региональном уровне.
Комиссия поддерживает цели всех этих разнообразных процес-
сов и обращается ко всем странам с просьбой инициировать раз-
работку планов воздействия на социальные детерминанты здо-
ровья, чтобы повысить справедливость в отношении здоровья.

Страны-партнеры
Деятельность на уровне отдельной страны имеет первостепенное 
значение как один из главных механизмов использования гло-
бальной базы данных Комиссии, осуществления рекомендаций 
Комиссии и поддержки процесса осознания и понимания соци-
альных детерминантов здоровья в среде политических лидеров, 
министров здравоохранения и других представителей основных 
заинтересованных сторон.
Комиссия сотрудничала с множеством стран-партнеров, поддер-
живая развитие национальных стратегий, нацеленных на умень-
шение несправедливости в отношении здоровья посредством 
множества разнообразных механизмов. Бразилия, Исламская 
Республика Иран, Канада, Кения, Мозамбик, Соединенное Ко-
ролевство, Чили, Швеция и Шри-Ланка стали «странами – пар-
тнерами» Комиссии, пройдя официальную процедуру принятия 
письменного обязательства обеспечить прогресс в области соци-
альных детерминантов здоровья с целью улучшения справедли-
вости в отношении здоровья. По мере того как работа Комиссии 
набирала силу, другие, разделяющие ее идеи страны внесли свой 
вклад в проведение возросшего объема технических работ в об-
ласти содействия должно уровня внимания социальным детерми-
нантам здоровья в интересах справедливости в отношении здоро-
вья (например, Норвегия провела тематические социологические 

Оказание воздействия на социальные детерминанты здоровья и 
справедливость в отношении здоровья представляет собой ам-
бициозный план, который нуждается в глобальной поддержке, 
ответственном руководстве и смелых действиях на всех уров-
нях. Фундамент уже заложен. Сама идея создания Комиссии 
была рассчитана на широкое партнерство всех, кто проводит 
исследования, разрабатывает стратегию и политику, проводит 
их в жизнь, отстаивает их принципы и работает для их реали-
зации. Результат политических обязательств и действий сверху 
в сочетании с действиями снизу, со стороны общин и групп 
гражданского общества, был назван «эффектом раскалывания 
ореха» (Рис. 17.1) (Baum, 2007).

Мировые лидеры
Крайне необходимо, чтобы международная и глобальная поли-
тическая обстановка способствовала действиям, направленным 
на социальные детерминанты здоровья и справедливость в от-
ношении здоровья. В этом смысле важным резервом становят-
ся члены Комиссии, в числе которых могут быть: бывшие главы 
правительств, министры и высокие правительственные чиновни-
ки, разработчики национальной политики и международные со-
ветники; руководители международных организаций; известные 
ученые; а также представители гражданского общества. Вместе 



всех тематических областях и в различных контекстах отдельных 
стран. Кроме того, социально-экономические факторы неспра-
ведливости в отношении здоровья являются динамическими, 
изменяющимися с течением времени. С помощью регулярного 
анализа пробелов в ключевых исследованиях можно выявить са-
мые неотложные потребности в области исследований. Вот не-
которые неисследованные вопросы и направления, выявленные 
в ходе работы Комиссии:
1. Детерминанты несправедливости в отношении здоровья в до-

полнение к детерминантам среднего уровня здоровья населе-
ния:

и его последствиями для здоровья;

(например, по половому признаку, этнической принадлеж-
ности и уровню доходов) и несправедливости в отношении 
здоровья;

-
циональных политических, экономических, и социальных 
систем на здоровье и несправедливость в отношении здо-
ровья внутри стран и между странами.

2. Роль вмешательств на различных уровнях – от глобального до 
местного, воздействующих на социальные детерминанты здо-
ровья и справедливости в отношении здоровья:

-
литики и программы) на несправедливость в отношении 
здоровья;

затрат и выгод в процессе снижения несправедливости вот-
ношении здоровья.

3. Анализ политики:

связанные со справедливостью в отношении здоровья;

межсекторальным действиям (МСД), а также согласован-
ности государственного и местного уровня власти в управ-
лении и выработке политики;

-
работка механизмов МСД.

4. Мониторинг и оценка:
-

ведливости в отношении здоровья, а также оценки воздей-
ствия вмешательств на уровне всего населения страны.

Комиссия сформулировала рекомендации и определила гло-
бальные вызовы. Продвижение к справедливости в отношении 
здоровья на протяжении всего пути требует наличия целей 
и поддающихся оценке задач. Цели и задачи могут перенапра-
вить политику, улучшить распределение ресурсов и результаты 
развития. Благодаря регулярным публичным отчетам, а также 
развитию систем сбора и обработки данных на глобальном и на-
циональном уровнях мир сможет увидеть, какие задачи выполня-
ются и где требуются дальнейшие усилия.
Наглядно это можно видеть на примере ЦРДТ. Выполнение 
ЦРДТ позволяет сосредоточить внимание на важности надеж-
ной статистической базы при постановке значимых задач для 
политики в области развития и мониторинге их выполнения. 
Достижение связанных со здоровьем ЦРДТ и выполнение за-
дач на уровне страны подразумевает уменьшение абсолютной 
величины неравенства в отношении здоровья между странами. 
В настоящее время эти цели не включают процесс отслеживания 
уровня справедливости в отношении здоровья внутри стран. 

В действительности, ЦРДТ для результатов в отношении здоро-
вья сформулированы для среднестатистического населения, вме-
сто того чтобы включать распределение результатов в отношении 
здоровья внутри стран и между странами.
Выходя за пределы нынешнего сосредоточения на ЦРДТ и сро-
ка их достижения, намеченного на 2015 г., Комиссия занимается 
проблемой несправедливости в отношении здоровья между стра-
нами, а также социальным уровнем здоровья в странах с высоким, 
средним и низким доходом, и вопросами влияния на показатели 
смертности среди взрослого населения от инфекционных и не-
инфекционных болезней и от насилия и травматизма.
Цель, к которой, по мнению Комиссии, должен стремиться весь мир, 
а также его политические лидеры, международные организации, на-
циональные правительства и группы гражданского общества:

Продвижение к этой столь желаемой цели невозможно без со-
кращения разрыва между наиболее благополучными и наиболее 
неблагополучными слоями общества. Это также связано с по-
степенным выравниванием разницы в показателях состояния 
здоровья, доведения показателей состояния здоровья всех соци-
альных групп до уровня, близкого к уровню наиболее благопо-
лучных групп населения.
Именно международные организации и национальные правитель-
ства должны разработать детализированные цели и задачи для 
обеспечения справедливости в отношении здоровья и устранения 
социальных детерминантов здоровья посредством консультатив-
ных процессов и составлять планы действий, в которых отчетливо 
показано, какие цели должны быть достигнуты и какие ресурсы 
необходимы для этого. В качестве отправной точки Комиссия 
предлагает три (нижеописанные) задачи. Они содержат вызовы 
и наглядно показывают масштаб проблемы. Однако если их вы-
полнять посредством рекомендованных Комиссией действий, то 
вполне можно ликвидировать разрывы в показателях здоровья в 
течение одного поколения. Комиссия настоятельно рекомендует 
ВОЗ в процессе консультаций уточнить и более четко сформули-
ровать задачи по обеспечению справедливости в отношении здо-
ровья и взять на себя инициативу по их выполнению.
Задача 1: В период между 2000 и 2040 гг., сократить разрыв 

в ОПЖР  до 10 лет между третьей частью стран 
с самым высоким и третьей частью стран с самым 
низким уровнем ОПЖР , посредством выравнивания 
по верхнему уровню показателей стран с более низкой 
ОПЖР.
Уменьшить наполовину, в период между 2000 
и 2040 гг., разрыв в ОПЖР  между социальны-
ми группами внутри стран, выравнивая по верх-
нему уровню ОПЖР  более низких социально-
экономических групп.

Задача 2: Уменьшить наполовину, в период с 2000 по 2040 г., по-
казатель смертности среди взрослого населения во всех 
странах и во всех социальных группах внутри стран.
В действительности, достижение этой цели означает 
уменьшение наполовину разрыва показателей смерт-
ности взрослого населения между странами и внутри 
стран.

Задача 3: Сократить на 90%, в период с 2000 по 2040 г., пока-
затель смертности среди детей в возрасте до 5 лет во 
всех странах и всех социальных группах внутри стран, 
и сократить на 95%, в период с 2000 по 2040 г., по-
казатель материнской смертности во всех странах 
и всех социальных группах внутри стран.
В действительности, выполнение этой задачи озна-
чает сокращение разрыва в показателях смертности 

исследования по межсекторальному взаимодействию), а также 
в организацию обмена опытом и рекомендациями по улучшению 
согласованности политики в этой области (например, Таиланд).
Официальные страны – партнеры Комиссии разными способами 
продолжают действовать, создавая условия для позитивных из-
менений, что было документально закреплено (подробнее об уси-
лиях стран в этом направлении см.: CW, 2007). Некоторые стра-
ны сосредоточили усилия на том, чтобы вызвать политический 
интерес к социальным детерминантам здоровья. Другие, напри-
мер, Бразилия, Канада и Чили, создают новые механизмы и ин-
ституциональные структуры для разработки межсекторальной 
политики. Так, Бразилия в марте 2006 г. учредила Национальную 
Комиссию по социальным детерминантам здоровья. Агентство 
здравоохранения Канады создало Канадскую референтную груп-
пу – влиятельную консультативную организацию, которая доби-
вается реальных политических успехов в продвижении програм-
мы изучения социальных детерминантов здоровья в Канаде и на 
международном уровне. В Англии Научная референтная группа 
дает рекомендации по проводимой политике, она разработала 
показатели для оценки несправедливости в отношении здоровья.
Еще один используемый вариант странового подхода заключает-
ся в исследовании процессов обмена опытом между странами и 
осуществлении совместных инициатив (например, Канада, Чили, 
Швеция; а также в Соединенном Королевстве – Англия и Шот-
ландия). Скандинавская референтная группа, состоящая из пред-
ставителей пяти стран, обеспечивала Комиссию данными о наци-
ональных мерах политики в этом регионе. Подобная группа была 
создана и в Восточной Азии. Такие модели сотрудничества между 
странами со схожими социально-политическими контекстными 
условиями могут использоваться и в других регионах.
Действия всех этих стран – партнеров Комиссии усилили при-
зыв устранить социальные детерминанты несправедливости 
в отношении здоровья на различных региональных и глобаль-
ных форумах здравоохранения и развития человека. Все большее 
число стран готовы присоединиться к этому движению. Так, эн-
тузиазм в этом отношении высказали Аргентина, Мексика, Но-
вая Зеландия, Польша и Таиланд. В Австралии подход на основе 
социальных детерминантов здоровья был утвержден в качестве 
ключевого компонента в рамках провозглашенного в 2007 г. пла-
не правительства ликвидировать разрыв в ОПЖР  между корен-
ными народами и остальным населением в течение одного по-
коления (COAG, 2007). Цель на будущее состоит в вовлечении 
все большего числа стран в процесс принятия политического 
подхода, изложенного в данном докладе, а также в превращении 
этого политического процесса в конкретные меры и программы, 
которые в известной мере улучшают здоровье населения и умень-
шают несправедливость в отношении здоровья.

Города
В дополнение к городам, представленным в KNUS (Инфор-
мационная сеть по городской среде), с Комиссией наладили 
связь и работают над продвижением программы посредством 
обмена данными, основанными на практике Нью-Йорк, Глазго, 
Лондон, и Новый Орлеан. В тесном взаимодействии функцио-
нирует движение «Здоровые города» (координируемое Евро-
пейским региональным бюро ВОЗ) и программа здоровой ур-
банизации, осуществляемую Центром Кобе при ВОЗ.

Гражданское общество
Группы гражданского общества являются влиятельными сто-
ронниками в осуществлении глобальной повестки дня, касаю-
щейся справедливости в отношении здоровья. С самого начала 
Комиссия активно стремилась привлечь к участию в работе 
представителей групп гражданского общества в Африке, Азии, 
странах Америки и Европы. Представители гражданского об-
щества занимались сбором информации для Комиссии, они по-
могали формировать взгляды Комиссии, становясь активными 

участниками будущих изменений (подробнее о направлении 
работы «Гражданское общество» см.: CS, 2007).

Создание и совместное использование
информационной базы
Комиссия создала глобальную базу данных для лучшего по-
нимания социальных детерминантов здоровья и определения 
эффективных действий по обеспечению справедливости в от-
ношении здоровья. Для поддержания этого процесса Комис-
сия учредила девять Информационных Сетей, включающих 
ученых-теоретиков и практикующих специалистов из универ-
ситетов и исследовательских институтов, министров и высших 
правительственных чиновников, а также международных орга-
низаций и организаций гражданского общества во всем мире. 
Эти сети в самых разнообразных формах продолжают генери-
ровать глобальные данные для осуществления деятельности. 
Комиссия создала партнерства для сбора дополнительных дан-
ных через две постоянные региональные сети (Скандинавская 
и Азиатская сети) и партнерства с привлечением исследовате-
лей в дополнительных ключевых тематических областях, таких 
как старение, коренные народы, пищевые продукты и пита-
ние, насилие и конфликты и окружающая среда. Доклады, со-
ставленные с привлечением Информационных Сетей и всех 
остальных вспомогательных материалов и докладов, включая 
доклады из направлений работы «Страна» и «Гражданское 
общество», доступны на вебсайте Комиссии: www.who.int/
social_determinants/en.unfinished/en.

Список детерминантов несправедливости в отношении здо-
ровья, которые исследовала Комиссия, не является исчерпы-
вающим. Не хватает подробного рассмотрения других важных 
областей, имеющих глобальное значение, например, вопросов, 
связанных с изменением климата. Комиссия признает эту очень 
важную проблему и проделанный в этом направлении объем 
работ, и ставит их в один ряд с целями равноправного и устой-
чивого развития.

Изменение климата
Изменение климата выделяется как приоритетная область для 
рассмотрения в связи с несправедливостью в отношении здоро-
вья. Изменение климата, урбанизация, необходимость развития 
сельских районов, сельское хозяйство и безопасность пищевых 
продуктов являются взаимообусловленными детерминантами 
здоровья населения и справедливости в отношении здоровья. 
Очень важно обеспечить, чтобы в ответ на изменение клима-
та и ухудшение экологической обстановки принимались меры 
экономической и социальной политики, учитывающие спра-
ведливость в отношении здоровья. Однако, для обеспечения 
данными процесс разработки необходимой стратегии и прак-
тики, нужен гораздо более масштабный анализ связей между 
социальными детерминантами, экологическими изменениями 
и несправедливостью в отношении здоровья. В докладе Стер-
на было неопровержимо доказано, что, если не предпринимать 
действия, то общие издержки из-за изменений климата будут 
эквивалентны ежегодной потере не менее 5% объема глобаль-
ного ВВП (Stern, 2006). Поэтому инвестиции, которые будут 
осуществлены в течение последующих 10–20 лет, окажут глубо-
кое и длительное влияние не только на климат, но и на здоровье 
наших детей и внуков. Вероятно, наиболее сильнее это влияние 
будет ощущаться среди тех, кто находится в неблагоприятных 
социально-экономических условиях.

Программа исследований
Комиссия свела воедино беспрецедентную глобальную базу 
данных о социальных детерминантах здоровья и деятельности 
по обеспечению справедливости в отношении здоровья. Тем не 
менее, существует необходимость расширить объем данных во 



и социальные группы с самыми высокими уровнями смертности 
должны достичь, по крайней мере, того же пропорционального 
снижения смертности, что и страны и социальные группы с бо-
лее низким уровнем смертности. Выполнение этих задач, при со-
блюдении вышеупомянутого принципа, обеспечит уменьшение 
абсолютного неравенства в смертности между странами и между 
социальными группами внутри стран. Относительное неравен-
ство либо останется на том же уровне, либо, если будет достигнуто 
более чем пропорциональное уменьшение смертности, снизится. 
На более высоком уровне амбиций, Комиссия хотела бы видеть 
ускоренное улучшение положения в социальных группах и внутри 
стран с более плохими показателями состояния здоровья.
Выполнить эти задачи будет непросто. Во-первых, известно, что 
мир сталкивается с серьезными трудностями в достижении 4 
и 5 пунктов ЦРДТ, в особенности, в странах Африки к югу от 
Сахары, а также в странах других регионов. Например, в Индия 
не происходит движения по пути выполнения пункта 4 ЦРДТ 
(Countdown Group, 2008). Подобным образом данные страны 
и регионы будут сталкиваться со значительными проблемами 
в достижении вышеуказанного уменьшения размеров смертно-
сти населения. Однако глобальная ответственность за достиже-
ние этих целей, не в последнюю очередь, ложится на сохранение 
глобальных детерминантов несправедливости в отношении здо-
ровья внутри стран и между странами. Значительное снижение 
детской смертности в период с 1950 по 1980 гг. предполагает, что 
достижение 4 пункта ЦРДТ и выполнение задачи 3 пункта в от-
ношении смертности среди детей в возрасте до 5 лет возможно. 
Действительно, существует страны, которые успешно реализуют 
4 и 5 пункт ЦРДТ. Например, Индонезия и Перу, где среднего-
довое снижение смертности среди детей в возрасте до 5 лет со-
ставляет 6,2% и 7,1%, находятся на пути к достижению 4 пункта 
ЦРДТ (Countdown Group, 2008), а также к выполнению 3 пункта 
в отношении смертности среди детей в возрасте до 5 лет. Однако 
темпы сокращения уровня смертности среди детей в возрасте до 
5 лет в Индии (менее 3% ежегодно) недостаточны для реализа-
ции 4 пункта ЦРДТ (Countdown Group, 2008).
Выполнение этих Задач требует обязательств по устойчивому 
инвестированию в социальные детерминанты здоровья, и оно 
будет реалистичным только в том случае, если будут предприня-
ты весьма значительные и сосредоточенные усилия – с особым 
вниманием к тем странам и регионам, которые, как в настоящее 
время ожидается, недостаточно преуспели в выполнении ЦРДТ. 
Однако, хотя стремление к решению этих задач достаточно ам-
бициозно, оно возможно с помощью заблаговременного при-
менения упреждающих мер. В Индии материнская смертность 

в 2005 г. составляла 450 материнских смертей на 100 тыс. живо-
рожденных; в Китае этот показатель в 10 раз ниже, чем в Индии, 
а именно 45 материнских смертей на 100 тыс. живорожденных 
(Countdown Group, 2008). Выполнение задачи 3 пункта ЦРДТ 
означает, что материнская смертность в Индии в 2040 г. – через 
более чем три десятилетия – должна составить 22,5 случая мате-
ринской смертности на 100 тыс. живорожденных в абсолютном 
выражении, что не намного меньше, чем уровень материнской 
смертности в Китае в настоящее время.
Предложены дальнейшие консультации и разработка этих задач. 
Сам процесс постановки задач, при проведении многосторонних 
консультаций, может создать совместное партнерство, которое 
поддерживает достижение намеченных результатов (Kickbusch, 
2003).
Шаги на пути к достижению и, что важно, мониторингу процес-
са выполнения задач, описанных в рекомендациях на протяже-
нии всего этого доклада, можно предпринять уже сейчас. Стра-
нам и международным организациям предлагается переоценить 
существующие задачи и включить в них компонент справедли-
вости. Общий принцип, по крайней мере, пропорционального 
снижения смертности в разных странах и социальных группах 
может быть применен к множеству существующих задач.
Очень важно, чтобы международные организации и страны 
выработали общие показатели для измерения уровня справед-
ливости в отношении здоровья и социальных детерминантов 
здоровья в существующих у них системах мониторинга. Задачи 
для социальных детерминантов здоровья и справедливости в от-
ношении здоровья должны быть определены на основе рамоч-
ной схемы, изложенной в Главе 16 «Социальные детерминанты 
здоровья: мониторинг, исследование и подготовка».

Кроме предложенных рекомендаций для предпринимаемых 
действий и предполагаемых задач, важно также, чтобы были 
установлены контрольные точки на пути к их выполнению. 
Благодаря их использованию можно контролировать прогресс 
в воздействии на социальные детерминанты здоровья и спра-
ведливость в отношении здоровья как на глобальном, так и на 
национальном уровне, а также способствовать возложению от-
ветственности на международные институты, национальные 
правительства, гражданское общество и частный сектор. Чтобы 
инициировать такой процесс, Комиссия описывает ниже сроки 
достижения ключевых, хотя и неполных, результатов работы.

среди детей в возрасте до 5 лет между странами 
и внутри стран на 90%, а также сокращение разрыва 
в материнской смертности между странами и вну-
три стран на 95%.

Как говорилось в Главе 1, хотя мы не ожидаем абсолютного устра-
нения различий в показателях здоровья населения в течение 
жизни одного поколения, мы видим возможности для уменьше-
ния – и значительного – несправедливости внутри стран и между 
странами. Для того чтобы определить задачи в этом направлении, 
в планах на будущее должны быть учтены наблюдавшиеся в про-
шлом тенденции в группах стран с позитивными характеристика-

Ноябрь 2008 Глобальная конференция: «Ликвидировать разрыв в течение одного поколения: обеспечение 
справедливости в отношении здоровья посредством воздействия на социальные детерминанты здоровья».

2008–2009 Создание после работы Комиссии глобального альянса, нацеленного на продвижение в партнерстве с ВОЗ 
программ по социальным детерминантам здоровья.

2008–2009 Экономическая и социальная оценка издержек выполнения рекомендаций Комиссии и издержек 
бездействия в этой области.

2009 Встречи членов Комиссии и сторонников подхода на основе социальных детерминантов здоровья с целью 
продвижения глобального плана по распространению и выполнению рекомендаций Комиссии.

2009 Принятие резолюции Всемирной ассамблеи здравоохранения по социальным детерминантам здоровья 
и справедливости в отношении здоровья.

2008–2013 Прогрессивный рост финансирования и направление увеличивающихся объемов ресурсов на исследования 
социальных детерминантов здоровья, особенно в областях, которым Комиссия придает большое значение.

2008–2013 Все большее число стран принимают подход, основанный на роли социальных детерминантов здоровья 
при решении вопросов справедливости в отношении здоровья, разрабатывают и реализуют стратегии 
по социальным детерминантам здоровья, так, чтобы к 2013 г. не менее 50% всех стран с низким, средним 
и высоким доходом имели постоянный план по снижению несправедливости в отношении здоровья 
посредством воздействия на социальные детерминанты здоровья, наряду с базой данных по осуществлению 
этого плана. 

2009–2010 Экономический и Социальный Совет, при поддержке ВОЗ, устанавливает межведомственный 
механизм ООН для разработки тематики социальных детерминантов здоровья силами рабочих групп, 
специализирующихся в определенных областях, первоначально по РДР, гендерной справедливости, 
вопросам занятости и условиям труда, системам здравоохранения и управлению ими с широким участием, 
включая все профильные многосторонние организации и представителей заинтересованных сторон 
гражданского общества.

2010 Экономический и Социальный Совет, при поддержке ВОЗ, готовит к рассмотрению в ООН принятие 
справедливости в отношении здоровья в качестве главной глобальной цели развития, с соответствующими 
показателями для мониторинга прогресса в ее достижении как внутри стран, так и между странами.

2010 Подготовка первого доклада о справедливости в отношении здоровья (на тему глобальных и национальных 
показателей и задачах механизма надзора за справедливостью в отношении здоровья) для Первого 
всемирно форума государств – членов ООН по социальным детерминантам здоровья и справедливости 
в отношении здоровья.

2013 Анализ прогресса в выполнении задач ВОЗ по социальным детерминантам здоровья.

2015 Дата выполнения задач, связанных с ЦРДТ; анализ прогресса с точки зрения справедливости в отношении 
здоровья: Второй доклад за пятилетний период и Всемирный форум по глобальной справедливости 
в отношении здоровья.

2020–2040 Анализ прогресса за пятилетний период в сокращении несправедливости в отношении здоровья внутри 
стран и между странами.

ми. В случае Задачи 1 (ОПЖР) была проанализирована тенденция, 
прослеживавшаяся с 1950 по 1980 г. – период, когда наблюдалось 
сокращение глобального разрыва в ОПЖР. В некоторых случаях, 
в особенности в случае несправедливости в ОПЖР внутри стран, 
было недостаточно данных, чтобы использовать их в качестве 
основания для определения задачи. Выполнение Задачи 3, при-
близительно сформулированной в ЦРДТ в пунктах 4A и 5A11, пла-
нируется примерно на 2040 г. Задачи 2 и 3 основываются на прин-
ципе, по которому уменьшение показателя смертности в разных 
странах и внутри социальных групп в этих странах должно быть, 
по крайней мере, пропорциональным. Более конкретно, страны 

11 ЦРДТ 4A: Сократить на две трети за период 1990–2015 гг. смертность среди детей в возрасте до 5 лет. ЦРДТ 5A: Сократить на три четверти за период 
1990–2015 гг. показатель материнской смертности.





Сфера действий 1. Рассматривать полную занятость, справедли-
вые условия найма и достойную работу в качестве основных це-
лей при разработке национальной и международной социально-
экономической политики.
Комиссия рекомендует:
7.1. Полная занятость, справедливые условия найма и достой-
ная работа должны стать общими целями международных инсти-
тутов и занять центральное место в национальных повестках дня 
социально-экономической политики и стратегиях развития; необхо-
димо повысить представительство работников в создании полити-
ки, законодательства и программ, имеющих отношение к занятости 
и работе. (см. Рек. 10.2; 14.3; 15.2).
Сфера действий 2. Для достижения справедливости в отношении здо-
ровья требуются безопасный, гарантированный и справедливо опла-
чиваемый труд, круглогодичная возможность найти работу и здоровое 
соотношение между рабочим и свободным временем для всех.
Комиссия рекомендует:
7.2. Национальным правительствам разрабатывать и внедрять 
социально-экономическую политику, обеспечивающую гарантиро-
ванную занятость и прожиточный минимум, в котором учитывается 
реальная текущая стоимость здоровой жизни (см. Рек. 8.1; 13.5).
7.3. Укреплять потенциал государства с целью внедрения регу-
лятивных механизмов поощрения и принудительного применения 
стандартов в области справедливых условия найма и достойного тру-
да для всех работников (см. Рек. 12.3).
7.4. Правительствам уменьшить ненадежное положение лиц, име-
ющих случайную работу, включая работу в неформальном секторе, 
временную работу и неполную занятость, посредством политики 
и законодательства, гарантирующих заработную плату, основанную 
на учете реальной стоимости жизни, социальное обеспечение и ока-
зание поддержки родителям (см. Рек. 8.3).
Сфера действий 3. Улучшить условия труда для всех работников, чтобы 
уменьшить их подверженность воздействию физических рисков, про-
фессиональных стрессов и вредных для здоровья стилей поведения.
Комиссия рекомендует:
7.5. Политика и программы в области БОТ должны применяться 
по отношению ко всем работникам – как формального, так и нефор-
мального секторов, – а их диапазон должен быть расширен, включая 
стрессоры и виды поведения, связанные с работой, а также воздей-
ствие материальных рисков (см. Рек. 9.1).

Сфера действий 1. Создавать и укреплять всеобщие всеобъемлющие 
стратегии социальной защиты, которые поддерживают уровень до-
ходов, достаточный для здоровой жизни для всех.
Комиссия рекомендует:
8.1. Правительствам там, где это необходимо, с помощью стран-
доноров и организаций гражданского общества, и там, где это умест-
но, в сотрудничестве с предпринимателями, создавать всеобщие 
системы социальной защиты и повысить их щедрость до уровня, до-
статочного для здоровой жизни (см. Рек. 7.2, 11.1). 
8.2. Правительствам там, где это необходимо, с помощью стран-
доноров и организаций гражданского общества, и там, где это умест-
но, в сотрудничестве с предпринимателями, использовать целевую 
помощь в качестве поддержки только тех, кто выпадает из сети все-
общих систем.
Сфера действий 2. Расширить системы социальной защиты так, что-
бы они включали обычно исключаемые группы людей. Создание та-
ких систем требует долгосрочных национальных и международных 
обязательств.

Комиссия рекомендует:
8.3. Правительствам, там, где это необходимо, с помощью стран-
доноров и организаций гражданского общества, и там, где это 
уместно, в сотрудничестве с предпринимателями, обеспечить, что-
бы системы социальной защиты расширили свою сферу действия, 
включив в нее тех, кто имеет ненадежную работу, в том числе работу 
в неофициальном секторе, а также ведение домашнего хозяйства или 
работу по уходу (см. Рек. 7.4, 11.1, 13.3).

Сфера действий 1. Создание систем медицинской помощи, основан-
ных на принципах справедливости, профилактике болезней и содей-
ствии здоровому образу жизни.
Комиссия рекомендует:
9.1. Национальным правительствам совместно с гражданским об-
ществом и странами-донорами, строить здравоохранение на основе 
принципа всеобщего охвата качественными услугами, сосредоточив 
усилия на первичной медико-санитарной помощи (см. Рек. 5.2; 7.5; 
8.1; 10.4; 13.6; 14.3; 15.2; 16.8).
Сфера действий 2. Обеспечение справедливого финансирования си-
стемы медицинской помощи.
Комиссия рекомендует:
9.2. Национальным правительствам обеспечить руководящую 
роль государственного сектора в финансировании систем медицин-
ской помощи, сосредоточив финансирование на основе налоговой/
страховой  системы, обеспечивая всеобщий охват медицинской по-
мощью независимо от платежеспособности, и минимизировав опла-
ту наличными услуг здравоохранения (см. Рек. 10.4; 11.1; 11.2).
Сфера действий 3. Создание и укрепление персонала здравоохране-
ния и расширение возможностей воздействия на социальные детер-
минанты здоровья.
Комиссия рекомендует:
9.3. Национальным правительствам и странам-донорам увели-
чить инвестиции в подготовку и оплату медицинских специалистов 
и других работников здравоохранения, уравновешивая плотность 
распределения медико-санитарных работников в сельской и город-
ской местности (см. Рек. 6.4; 16.5).
9.4. Международным организациям, странам-донорам и нацио-
нальным правительствам решить проблему утечки кадров здраво-
охранения, сосредоточившись на инвестициях в увеличение чис-
ленности и подготовку кадров здравоохранения, и двусторонних 
соглашениях, регулирующих прибыли и убытки.

Сфера действий 1. Принять и осуществить на практике всеобъемлю-
щий подход к раннему периоду жизни, основываясь на существую-
щих программах обеспечения выживания детей и расширяя сферу 
вмешательства в раннем периоде жизни, включив в нее социально-
эмоциональное и речевое/познавательное развитие.
Комиссия рекомендует:
5.1. ВОЗ и Детскому фонду ООН (ЮНИСЕФ) – создать межучреж-
денческий механизм, обеспечивающий согласованность стратегий 
раннего развития детей с тем, чтобы во всех специализированных 
учреждениях применялся всеобъемлющей подход к раннему разви-
тию детей (см. Рек. 15. 2; 16. 8).
5.2. Правительствам обеспечить всеобщий охват всеобъемлющим ком-
плексом качественных программ раннего развития детей и услуг для 
детей, матерей и других лиц, осуществляющих уход за детьми, незави-
симо от их платежеспособности (см. Рек. 9. 1; 11. 6; 16. 1).
Сфера действий 2. Расширить обеспечение и масштаб образования 
с тем, чтобы они включали принципы развития детей в раннем воз-
расте (физического, социально-эмоционального и речевого/познава-
тельного развития).
Комиссия рекомендует:
5.3. Правительствам обеспечить качественное образование, в кото-
ром внимание уделяется физическому, социально-эмоциональному 
и речевому /познавательному развитию детей, начиная с дошкольно-
го обучения.
5.4. Правительствам обеспечить качественное обязательное началь-
ное и среднее образование для всех мальчиков и девочек, независимо 
от платежеспособности, выявить и преодолеть препятствия в обу-
чении для зачисленных и продолжающих посещать школу девочек 
и мальчиков, а также отменить плату за обучение в начальной школе 
(см. Рек. 6.4; 13.4).

Сфера действий 1. Надо поставить вопросы здравоохранения 
и справедливости в отношении здоровья в центр городского управ-
ления и планирования.

Комиссия рекомендует:
6.1. Местным органам власти и гражданскому обществу, при под-
держке национального правительства, создать местные механизмы 
управления с широким участием, которые позволят местному насе-
лению и местному органу власти стать партнерами в создании более 
здоровых и безопасных городов (см. Рек. 14.3).
6.2. Национальному правительству и местному органу власти в со-
трудничестве с гражданским обществом, надо управлять городским 
развитием так, чтобы обеспечить более широкое предоставление до-
ступного качественного жилья. При поддержке со стороны ООН-
Хабитат, там, где это необходимо, следует осуществлять инвестиции 
по улучшению жизни в городских трущобах, считая приоритетной 
задачей обеспечение их водопроводной и канализационной систе-
мами, электроснабжением, а также производить устройство улиц 
с твердым покрытием покрытием дорожной части для всех домохо-
зяйств независимо от платежеспособности (см. Рек. 15.2).
6.3. Местным органам власти и гражданскому обществу планиро-
вать и проектировать городские территории так, чтобы они способ-
ствовали физической активности, через инвестиции в активный транс-
порт; поощрять здоровое питание через планирование размещения 
мест розничной торговли, управляя наличием и доступностью про-
дуктов питания; и уменьшать проявление насилия и преступности по-
средством надлежащего проектирования городской среды и создания 
регулирующего контроля, включая контроль за количеством торговых 
точек, продающих спиртные напитки (см. Рек. 12.3).
Сфера действий 2. Способствовать справедливости в отношении 
здоровья между сельскими и городскими территориями посред-
ством устойчивых инвестиций в сельскохозяйственное развитие, 
преодоления стратегий исключительности и тех процессов, которые 
приводят сельских жителей к бедности, безземельности и вынужден-
ному переселению из своих родных мест.
Комиссия рекомендует:
6.4. Национальному правительству и местным органам власти 
разработать и осуществить стратегии и программы, которые сосре-
доточиваются на вопросах сельского землепользования и прав; воз-
можности круглогодичной сельскохозяйственной занятости; сель-
скохозяйственном развитии и справедливости в международных 
торговых соглашениях; сельской инфраструктуре, включая здраво-
охранение, образование, дороги и услуги; а также стратегии, которые 
защищают здоровье мигрантов из села в город (см. Рек. 5.4; 9.3).
Сфера действий 3. Обеспечить, чтобы в ответных мерах эконо-
мической и социальной политики на изменение климата и другие 
ухудшения экологической обстановки во внимание принималась 
справедливость в отношении здоровья.
Комиссия рекомендует:
6.5. Международным организациям и национальным правитель-
ствам, основываясь на рекомендациях Межправительственной 
группы экспертов по изменению климата, учитывать воздействие 
на справедливость в отношении здоровья стратегий сельского 
хозяйства, транспорта, топлива, зданий, промышленности и уда-
ления отходов, связанных с адаптацией к изменениям климата 
и предупреждением их последствий.



12.1. ВОЗ во взаимодействии с другими многосторонними орга-
низациями, поддерживающими страны-члены, должны институцио-
нализировать на глобальном и национальном уровне оценку основ-
ных глобальных, региональных и двухсторонних экономических 
соглашений на предмет их влияния на справедливость в отношении 
здоровья (см. Рек. 10.3; 16.7).
12.2. Государственные органы, принимающие политические реше-
ния, при поддержке ВОЗ должны обеспечить и усилить обсуждение 
вопросов, касающихся общественного здравоохранения, на вну-
тренних и международных переговорах по вопросам экономической 
политики (см. Рек. 10.2).
Сфера действий 12.2. Усилить первостепенную роль государства в 
предоставлении базовых услуг, необходимых для здоровья (таких, 
как водоснабжение/канализация), и в регулировании производства 
товаров и услуг, оказывающих большое влияние на здоровье (таких, 
как табак, алкоголь и продукты питания).
Комиссия рекомендует:
12.3. Национальные органы власти во взаимодействии с соот-
ветствующими многосторонними организациями должны усилить 
лидирующие позиции государственного сектора в предоставлении 
необходимых товаров/услуг, имеющих отношение к вопросам здо-
ровья населения и в осуществлении контроля за товарами, вредны-
ми для здоровья (см. Рек. 6.3; 7.3).

Сфера действий 13.1. Устранить гендерную дискриминацию во 
всех структурах общества: в законах и при их применении, в управ-
лении деятельностью организаций, планировании его действий, 
а также при определении показателей экономического развития 
государства.
Комиссия рекомендует:
13.1. Государства должны подготовить и ввести в действие законо-
дательство, которое способствует гендерному равенству и делает не-
законной дискриминацию по половой принадлежности.
13.2. Государства и международные институты должны учредить 
на уровне  центрального органа власти подразделения по вопросам 
гендерного равенства, обеспечив его адекватным и долгосрочным фи-
нансированием и наделив полномочиями по анализу проблемы и обе-
спечению реализации принципа гендерного равенства в политике, 
программах и институциональных механизмах (см. Рек. 10.2; 15.2).
13.3. Государства должны учитывать экономический вклад в виде 
ведения домашнего хозяйства, работы по обслуживанию и уходу  
и неоплачиваемой домашней работы, а также оплачиваемой работы 
в неофициальной сфере в национальные счета (см. Рек. 8.3).
Сфера действий 13.2. Разработать и финансировать стратегии и про-
граммы, которые восполняют разрыв в уровне образования и про-
фессиональных навыках и поддерживают участие женщин в эконо-
мической деятельности.
13.4. Государство и доноры должны инвестировать в расширение по-
тенциальных возможностей девушек и женщин путем поддержки фор-
мального образования и профессионального обучения (см. Рек. 5.4).
13.5. Государство и работодатели должны поддерживать участие 
женщин в экономике: законодательно гарантировать справедливость 
в оплате труда, обеспечить равные возможности для трудоустройства 
на всех уровнях и проводить политику, благоприятную для семьи, 
когда женщины и мужчины могут в равной мере принимать на себя 
обязанности по уходу за детьми (см. Рек. 7.2).
Сфера действий 13.3. Вновь подтвердить свою приверженность за-
даче улучшения сексуального и репродуктивного здоровья и прав.
13.6. Правительства, доноры, международные организации и граж-
данское общество должны усилить свои политические обязатель-
ства и увеличить инвестиции, добиваясь всеобщего охвата услугами 
и программами в области сексуального и репродуктивного здоровья 
(см. Рек. 9.1; 11.3).

Сфера действий 14.1. Расширять права и возможности всех групп в об-
ществе через справедливое представительство в процессе принятия ре-
шений о путях функционирования общества, особенно в связи с влия-
нием на равенство в отношении здоровья, и создавать и поддерживать 
социально инклюзивную основу для выработки политики.
Комиссия рекомендует:
14.1. Национальное правительство должно укреплять  политиче-
скую и правовую системы, чтобы  они способствовали всеобщему 
равному и справедливому вовлечению в жизнь общества (см. Рек. 
13.1; 16.1).
14.2. Национальное правительство должно признать, узаконить 
и поддерживать маргинализированные группы, в частности корен-
ные народы, в политике, законодательстве и программах, которые 
расширяют права и возможности людей  представлять свои нужды, 
требования и права.
14.3. Национальные и местные органы власти должны обеспечить 
справедливое представительство всех групп и сообществ в процессе 
принятия решений, влияющих на здоровье человека, и в вырабатыва-
емых в результате принятия этих решений программ и учреждаемых 
служб, а также в оценке их эффективности (см. Рек. 6.1; 7.1; 11.6).
Сфера действий 14.2. Предоставить гражданскому обществу воз-
можность создавать организации и действовать в интересах разви-
тия и реализации социальных прав, оказывающих влияние на спра-
ведливость в отношении здоровья.
14.4. Расширение прав и возможностей для целенаправленных 
действий в интересах равенства в отношении здоровья, которые осу-
ществляются снизу широкими массами, требует поддержки, чтобы 
гражданское общество развивалось, укреплялось и выполняло ини-
циативы, ориентированные на обеспечение справедливости в отно-
шении здоровья.

Сфера действий 15.1. Сделать справедливость в отношении здоровья 
целью глобального развития и принять систему социальных детерми-
нантов здоровья для усиления многосторонней деятельности в инте-
ресах развития.
Комиссия рекомендует:
15.1. Экономический и социальный совет при поддержке ВОЗ дол-
жен подготовиться к рассмотрению в ООН в 2010 году возможности 
принятия принципа справедливости в отношении здоровья в качестве 
центральной цели глобального развития вкупе с соответствующими 
показателями для мониторинга продвижения к этой цели как внутри 
стран, так и между странами (см. Рек. 10.1; 103;16.3).
15.2. К 2010 г. Экономический и социальный совет при поддержке 
ВОЗ должен подготовить для обсуждения в ООН план создания те-
матических рабочих групп по вопросам улучшения социальных детер-
минантов здоровья – для начала касающихся развития детей младшего 
возраста, проблем гендерного равенства, занятости и условий труда, 
систем здравоохранения и участия в управлении, - включающих пред-
ставителей всех релевантных многосторонних организаций и граж-
данского общества, регулярно отчитывающихся о проделанной работе 
(см. Рек. 5.1; 6.2; 9.1; 13.2).
Сфера действий 15.2. Усилить руководящую роль ВОЗ в глобальной 
деятельности по улучшению социальных детерминантов здоровья, 
институционализируя социальные детерминанты здоровья в качестве 
руководящего принципа во всех учреждениях ВОЗ и программах для 
отдельных стран.
Комиссия рекомендует:
15.3. ВОЗ должна институционализировать подход на основе соци-
альных детерминантов здоровья во всех действующих секторах – от 
штаб-квартиры ВОЗ до каждой отдельной страны (см. Рек. 10.5; 16.8).

Сфера действий 1. Возложить ответственность за действия по улуч-
шению здоровья и справедливости в отношении здоровья на самый 
высокий уровень власти и добиться  включения этих вопросов во все 
стратегии.
Комиссия рекомендует:
10.1. Парламент и прочие органы надзора ставят перед собой цель: 
улучшить степень справедливости в отношении здоровья через воз-
действие на социальные детерминанты здоровья, рассматривая их 
в качестве критерия эффективности государственного управления 
(см. Рек. 13.2; 15.1).
10.2. Руководство страны должно разработать общеправитель-
ственный механизм взаимодействия, подотчетный парламенту 
и возглавляемый должностными лицами наиболее высокого уровня 
(см. Рек. 11.1; 11.2; 11.5; 12.2; 13.2; 16.6).
10.3. Необходимо институционализировать мониторинг соци-
альных детерминантов и показателей справедливости в отношении 
здоровья и использовать оценку последствий всех политических ре-
шений правительства, включая финансовые, для обеспечения спра-
ведливости в отношении здоровья (см. Рек. 12.1; 15.1; 16.2; 16.7).
Сфера действий 2. Правильно обозначить роль сектора здравоохра-
нения: ввести принцип социальных детерминантов во все стратегии 
и программы министерства здравоохранения и укрепить его руково-
дящие позиции в поддержке роли социальных детерминантов в ка-
честве общеправительственного подхода.
Комиссия рекомендует:

10.4. Сектор здравоохранения должен активизировать свою поли-
тику и программы по укреплению здоровья, профилактике болезней 
и медико-санитарной помощи с учетом социальных детерминантов 
здоровья и под руководством министра здравоохранения (см. Рек. 9.1).
10.5. ВОЗ должна содействовать развитию знаний и компетенций 
национальных министерств здравоохранения, которые позволили 
бы им работать в интересах улучшения социальных детерминантов 
здоровья и играть руководящую роль во внедрении и упрочении это-
го подхода на общеправительственном уровне (см. Рек. 15.3; 16.8).

Сфера действий 1. Увеличить государственное финансирование 
деятельности по улучшению социальных детерминантов здоровья.
Комиссия рекомендует:
11.1. Страны-доноры, многосторонние агентства и страны-члены 
должны создавать и укреплять национальный потенциал для осу-
ществления прогрессивного налогообложения (см. Рек. 8.1; 8,3; 9.2; 
10.2)
11.2. Должны быть разработаны новые национальные и между-
народные механизмы государственного финансирования, включая 
специальные налоги на развитие здравоохранения и возможность 
выбора налогов на глобальном уровне (см. Рис. 9,2; 10.2).
Сфера действий 2. Увеличить международное финансирование для 
обеспечения справедливости в отношении здоровья и скоординиро-
вать возросший объем  средств в соответствии с действиями в рам-
ках социальных детерминантов здоровья.
Комиссия рекомендует:
11.3. Страны-доноры должны выполнять свои обязательства, уве-
личив денежную помощь до 0,7% своего ВВП; расширить  действие 
Многосторонней инициативы по освобождению от уплаты долга 
и координировать использование финансовой помощи через систе-
му социальных детерминантов здоровья (см. Рек. 13.6; 15,2).
11.4. Международные финансовые институты должны обеспечить 
прозрачные условия для международных займов и кредитования, 
чтобы избежать будущей непогашенной задолженности.
Сфера действий 3. Справедливо распределять государственные 
средства на целенаправленные действия по улучшению социальных  
детерминантов здоровья.
Комиссия рекомендует:
11.5. Национальные и местные органы власти и гражданское обще-
ство должны сформировать общий механизм выделения бюджетных 
средств на целенаправленные действия по улучшению социальных 
детерминантов здоровья (см. Рек. 10.2).
11.6. Государственные средства должны справедливо распределять-
ся между регионами и социальными группами, и их расходование 
должно отслеживаться, например, с помощью показателей равенства 
(см. Рис. 5.2; 14.3; 16.2).

Сфера действий 1. Институционализировать вопросы компенсации 
влияния на здоровье и обеспечения справедливости в отношении 
здоровья в национальных и международных экономических согла-
шениях и процессах выработки политического курса.
Комиссия рекомендует:



Майкл Мармот – Председатель Комиссии по социальным детерми-
нантам здоровья. Директор Международного института общества 
и здоровья, декан факультета эпидемиологии и здравоохранения 
Университетского колледжа (Лондон). В 2000 г. был посвящен в ры-
цари за заслуги в области эпидемиологии и осмысления проблемы 
несправедливости в отношении здоровья.
Франс Баум – декан факультета общественного здравоохранения 
Университета Флиндерс, профессор. Основательница и директор 
Южно-Австралийского общинного центра научных исследований 
в области здоровья, сопредседатель Глобального координационно-
го совета Движения за здоровье человека.
Моник Бежэн – профессор Школы управления Оттавского уни-
верситета (Канада). Вторично назначена на должность министра 
национального здравоохранения и социального обеспечения. Была 
первой представительницей Квебека, избранной в Палату общин.
Джованни Берлингуэр – член Европейского парламента. Вхо-
дил в состав Международного комитета ЮНЕСКО по биоэтике 
(2001–2007) и был докладчиком по проекту Всеобщей декларации 
о биоэтике.
Дэнни Вагере, – профессор медицинской социологии, директор 
Центра по исследованиям справедливости в отношении здоровья 
(CHESS) в Швеции, член Королевской шведской академии наук 
и ее Постоянного комитета по здравоохранению.
Гейл Виленски, – старший научный сотрудник Проекта «ХОУП», 
международного фонда по осуществлению образования в обла-
сти здравоохранения. Ранее руководила программами Medicare 
и Medicaid в США, а также возглавляла две комиссии, консульти-
рующие Конгресc США по вопросам, связанным с программой 
Medicare.
Ян Гуо – профессор общественного здравоохранения и вице-
президент Центра медицинских наук Пекинского университета. 
Вице-председатель Китайской ассоциации сельского здравоох-
ранения, заместитель директора Китайской академии политики 
здравоохранения
Киёси Курокава – профессор Национального института поли-
тических исследований (Токио), член Комитета по научной и тех-
нологической политике при Секретариате Кабинета министров. 
Ранее был президентом Научного совета Японии и Тихоокеанской 
научной ассоциации.
Рикардо Лагос Эскобар – бывший президент Чили. Занимал так-
же должности министра просвещения и министра общественных 
работ. Кроме того, будучи по специальности экономистом и юри-
стом, работал в качестве экономиста в Организации Объединен-
ных Наций.

Алиреза Маранди – профессор педиатрии Университета «Шахид 
Бехешти» (Исламская Республика Иран). Дважды занимал долж-
ность министра здравоохранения и медицинского образования, 
был заместителем министра и советником министра. Недавно из-
бран в члены Иранского парламента.
Пашкуал Мокумби – Высокий представитель Партнерства ев-
ропейских и развивающихся стран по клиническим испытаниям, 
бывший премьер-министр Республики Мозамбик. До этого воз-
главлял Министерство иностранных дел и Министерство здраво-
охранения.
Ндиоро Ндиайе, – заместитель Генерального директора Междуна-
родной организации по миграции, бывший министр социального 
развития и министр по делам женщин, детей и семьи в Сенегале.
Чарити Калуки Нгилу – министр здравоохранения Кении. До 
этого была членом Национальной Ассамблеи Кении от Демокра-
тической партии. С 1989 г. возглавляет организацию Maenbeleo ya 
Wanawake (национальное женское движение),
Хода Рашад, – директор Центра социальных исследований Аме-
риканского университета в Каире, профессор. Член Сената, одного 
из двух законодательных органов власти в Египте. Работает в На-
циональном совете по делам женщин при президенте Египта.
Амартия Сен, – профессор университета Ламонт, профессор эко-
номики и философии Гарвардского университета. В 1998 г. был 
удостоен Нобелевской премии в области экономики.
Дэвид Сэтчер – директор Центра совершенствования по вопро-
сам неравенства в отношении здоровья, директор Инициативы 
Института Сэтчера по лидерству в здравоохранении. Бывший 
Главный врач Государственной службы здравоохранения США 
и помощник Секретаря по вопросам здравоохранения. Работал 
также в должности Директора Центров по контролю и профилак-
тике заболеваний (CDC) США.
Анна Тибайджука, – исполнительный директор Программы 
ООН по населенным пунктам (ООН-ХАБИТАТ), основатель-
ница и председатель независимого Танзанийского национального 
женского совета.
Уильям Х. Фэйги, – заслуженный профессор международного 
здравоохранения Университета Эмори. Ранее занимал должность 
директора Центров по контролю и профилактике заболеваний 
(CDC), руководил Программой ликвидации оспы CDC и был ис-
полнительным директором Центра Картера. Занимал также долж-
ность старшего медицинского советника в Фонде Билла и Мелин-
ды Гейтс.
Мираи Чаттерджи – координатор по вопросам социальной безо-
пасности Индийской ассоциации самозанятых женщин (профсою-
за, начитывающего свыше 900 тыс. самозанятых). Недавно была 
включена в состав Национального консультативного комитета 
и Национальной комиссии по неорганизованному сектору.

Сфера действий 16.1. Обеспечить создание систем текущего мони-
торинга уровня справедливости в отношении здоровья и социаль-
ных детерминантов здоровья на местном, национальном и междуна-
родном уровнях.
Комиссия рекомендует:
16.1. Правительства должны обеспечить бесплатную для домохо-
зяйств регистрацию рождения всех детей. Это должно стать частью 
общего улучшения регистрации актов гражданского состояния – 
рождений и смертей (см. Рек. 5.2; 14.1).

16.2. Национальные правительства должны организовать соб-
ственную государственную систему контроля справедливостью 
в отношении здоровья с регулярным сбором данных о социальных 
детерминантах здоровья и несправедливости в отношении здоровья 
(см. Рек. 10.3).
16.3. ВОЗ должна руководить созданием глобальной системы 
контроля справедливости в отношении здоровья как части общей 
структуры глобального управления (см. Рек. 15.1).
Сфера действий 16.2. Инвестировать средства в генерирование и 
распространение новой информации о способах воздействия со-
циальных детерминантов на здоровье населения и справедливость 
в отношении здоровья, а также в повышение эффективности мер, 
направленных на сокращение несправедливости в отношении здо-
ровья с помощью целенаправленного улучшения социальных детер-
минантов.
Комиссия рекомендует:
16.4. Органы, финансирующие исследования, должны составлять 
целевой бюджет, предназначенный для сбора и совместного исполь-
зования в глобальных масштабах сведений о социальных детерми-
нантах здоровья и справедливости в отношении здоровья, включая 
исследования вмешательств, касающихся справедливости в отноше-
нии здоровья.
Сфера действий 16.3. Обеспечить подготовку в области социаль-
ных детерминантов здоровья для политиков, заинтересованных лиц 
и специалистов-практиков и инвестировать в повышение информи-
рованности общественности. 
Комиссия рекомендует:
16.5. Учебные заведения и соответствующие министерства долж-
ны сделать вопросы социальных детерминантов здоровья стан-
дартной и обязательной частью процесса подготовки медиков и 
работников здравоохранения (см. Рек. 9.3).
16.6. Учебные заведения и соответствующие министерства долж-
ны целенаправленно повышать уровень осознания роли социаль-
ных детерминантов здоровья среди профессионалов, не являющих-
ся специалистами-медиками, а также широкой общественности 
(см. Рек. 10.2).
16.7. Правительства должны создать кадровый потенциал для 
оценки влияния на справедливость в отношении здоровья среди 
лиц, определяющих политику, и занимающихся планированием во 
всех подразделениях государственной власти (Рек. 10.3; 12.1).
16.8. ВОЗ должна наращивать свой потенциал для предоставле-
ния технической помощи в целенаправленной деятельности по 
улучшению социальных детерминантов здоровья на глобальном, 
национальном и местном уровнях (см. Рек. 5.1; 9.1; 10.5; 15.3).
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ЮНЕСКО Организация Объединенных Наций по вопро-
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ЮНИСЕФ Детский фонд ООН

ЮНКТАД Конференция ООН по торговле и развитию

ЮНФПА Фонд ООН в области народонаселения

ЮНЭЙДС Совместная программа ООН по ВИЧ/СПИДу

DALY Годы жизни, скорректированные на инвалид-
ность, утраченные годы здоровой жизни

ECDKN Сеть знаний Комиссии по социальным детерми-
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детей
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Рисунок 2.2 Детская смертность в возрасте до 5 лет на 1 тыс. 
живорожденных в зависимости от уровня благосо-
стояния домохозяйства 
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Рисунок 8.1 Низкая самооценка здоровья российских мужчин 
и женщин в возрасте 50 лет и старше и накопление 
социально-экономических факторов риска в тече-
ние жизни, 2002 г.

Рисунок 8.2 Коэффициент относительной бедности для трех 
«групп социального риска» в 11 странах, около 
2000 г.

Рисунок 8.3 Совокупная щедрость семейной политики и мла-
денческая смертность в 18 странах, около 2000 г.

Рисунок 9.1 Ожидаемая продолжительность здоровой жизни 
(ОПЗЖ) и доля частных расходов в общем объеме 
расходов на здравоохранение в 2000 г.
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Рисунок 11.5 Помощь в целях развития для нужд здравоохране-
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финансовые обязательства
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Рисунок 17.1 Разбить орех несправедливости в отношении здо-
ровья

Таблица 2.1 Средняя ожидаемая продолжительность жизни 
мужчин в некоторых странах: неравенство меж-
ду странами и внутри страны

Таблица 3.1 Увеличение неравенства доходов между странами

Таблица 6.1 Городское население и население городских тру-
щоб, около 2003 г.

Таблица 8.1 Социальные пенсии в странах с низким и средним 
доходом

Таблица 9.1 Психическое здоровье — детерминанты и меры 
вмешательства

Таблица 16.1 Незарегистрированные рождения (тыс.) по регио-
нам и уровню развития, 2003 г.

Таблица 17.1 Важнейшие мероприятия на пути обеспечения 
справедливости в отношении здоровья



распределение помощи 122, 123, 124
согласованность политики 112

власть 155-165
дисбаланс 155-157
и несправедливость в отношении здоровья 155-157
несправедливое распределение 10-19, 44, 109, 204-205
см. также: расширение прав и полномочий

вода
несправедливость в отношении доступа 35, 133
приватизация 133
справедливый доступ 14, 138, 139

«Возьми и прочти», кампания 53
вооруженные конфликты 36, 71, 157, 168
Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 1, 27, 28

Алма-атинская декларация (1978) 28, 33
«Безопасные общины», программа 68
Глобальная стратегия в области рациона питания, физической 
активности и здоровья 118
Диагностический инструмент и инструкции для торговли 
и здоровья 135
значение рекомендаций 22, 44-45, 202, 204, 205, 206
и эффективное глобальное управление 170, 171, 172-173, 174
изменения в институциональной сфере 174, 175
исследование мер вмешательства, касающихся
справедливости 186
меры вмешательства, направленные на здоровую
урбанизацию 172
определение здоровья 33
осуществление действий 194-195
оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 135
поддержка для министерств здравоохранения 117-118
Поэтапная программа профилактики хронических 
заболеваний 114
предлагаемые задачи в отношении здоровья 197-198
Рамочная конвенция по борьбе против табака (РКБТ) 142
роль раннего развития детей 51-52
руководящая роль управления 181, 184, 191
системы надзора за соблюдением справедливости в отношении 
здоровья 181, 184-185
Среднесрочный стратегический план на 2008–2013 гг. (ССП) 
194, 195
укрепление потенциала 191

Всемирная торговая организация (ВТО) 76, 133, 137, 138, 141, 165
Всемирный альянс по оценке равенства 130, 183
Всемирный Банк

и облегчение долгового бремени 129
и системы регистрации актов гражданского состояния 180
и справедливые условия найма 76
потребность в изменениях 169, 170

Всеобщая декларация прав человека 84, 173
всеобщие системы социальной защиты 87-89, 90-91, 92
всеобщий доступ к медицинской помощи 8-9, 95, 96-106

данные, подтверждающие необходимость действий 8-9
рекомендации 9, 203

всеобщий охват услугами медицинской помощи в области 
сексуального и репродуктивного здоровья 153-154
выплаты по нетрудоспособности 88

Гана 70, 82, 101, 124
гендерная справедливость 16-17, 145-154
адвокатирование 150
данные, подтверждающие необходимость действий 16
действия по обеспечению 147-154
и законодательство 147-148
и медицинская помощь 97, 145, 146
и научные исследования 187
и национальные счета 150
и права землепользования 69
и ранние годы жизни 50, 51, 56
и труд (работа) 74, 75, 145, 146, 152-153
и учебные планы медицинских учебных заведений 188
образование и повышение квалификации 56, 59, 151-152
расширение политических прав и полномочий 159
рекомендации 16, 205
сексуальное и репродуктивное здоровье 153-154
социальная защита 91, 152
экономическая активность 152-153
см. также: женщины

Генеральное соглашение о тарифах и торговле (ГАТТ) 142
Генеральное соглашение по торговле услугами (ГАТС) 136-137, 
138
географические районы; и распределение ресурсов 130, 131

см. также: сельские районы; городские районыая среда
глобализация 14-15, 19, 27

возможности и угрозы 166-167
и бедность 167
и налогообложение 124-126
и социальная защита 86-87
результаты, ведущие к повышению несправедливости 132

Глобальная инициатива в области здравоохранения (ГИЗ) 105
глобальная несправедливость в отношении здоровья 167-168
Глобальная стратегия ВОЗ в области рациона питания,физической 
активности и здоровья 118
глобальное движение за перемены 27
глобальное управление 19, 166-174

борцы за эффективное г. у. 173
новая потребность в г. у. 168-169
действия, направленные на повышение эффективности г.у. 
170-174
потребность в переменах 169-170
рекомендации 19, 205

глобальные общественные блага 124, 170
города 196; см. также: городские районы
«Города, благоприятные для пожилых», инициатива 63
городские районы 4, 196

городское планирование и проектирование городской 
застройки 66–69, 110
градиент, социальный см.: социальный градиент здоровья
гражданское общество 196
данные, подтверждающие необходимость действий 4
значение рекомендаций 22-23, 45, 202, 204, 205
и улучшение условий проживания 64-65

авиабилеты: налогообложение стоимости 124
Австралия 195
городское планирование и проектирование городской среды 67

инициатива по обеспечению социальной включенности 160-161
коренные народы 160
меры вмешательства в школе 58
оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 190
согласованность социально-экономической политики 112
автономия 159-160

автомобили: загрязнение воздуха 62, 66
адвокатирование 97, 150
акционеры, влиятельные 144
алкоголь 30, 62

и развитие городов 6, 68
контроль потребления 142, 143
рынки 134-135

Алма-атинская декларация (1978) 28, 33
Англия – см.: Соединенное Королевство
антенатальное определение пола плода 183
Аргентина 133, 195
Ассоциация самозанятых женщин (Индия) 92, 153, 162-163
аутсорсинг 81, 82
Афганистан 154
Ачесона доклад (1998) 111, 113, 183

баланс рабочего и свободного времени 80
Бангладеш

Бангладешский комитет по вопросам развития села (БКРС) 70
Городская первичная медико-санитарная помощь, проект 97
грамотность женщин 151
социальные пенсии 89
участие общин 164
швейная промышленность 140

Баум, Франс 207
Бежэн, Моник 207
беднейшие слои населения 31-32
бедность 35

в масштабах страны 157
в странах с высоким доходом 38, 85
влияние на жизненный цикл 84
детская 7, 88
затраты на медицинскую помощь, приводящие 
к катастрофическому обнищанию 95
и глобализация 167
и распределение дохода 38

и трудящиеся 73
финансовые потоки, направленные на её сокращение. 120, 121

Бедные страны с высоким уровнем задолженности (ХИПК) 105, 123, 
129, 130
беженцы и перемещенные лица 71, 86-87, 168

см. также: мигранты
безалкогольные напитки 141
безземельные крестьяне 77
безопасность и охрана труда (БОТ) 80, 81, 82-83, 203
«Безопасные общины», программа 68
безработица 88
Бенин 82
Берлингуэр, Джованни 207
болезни, передаваемые через воду 35
Боливия 89, 124, 133, 159
Бразилия 195

Движение сельских безземельных рабочих (MST) 77
партисипативное управление 162
Программа по продовольствию и полноценному питанию 
(PNAN) 113-114
Программа семейного здоровья (PSF) 99, 100
профилактика преступности и насилия 68, 69; 

Бургиньон Ф. 120
бюджетирование

и инициативы в области обеспечения гендерной справедливости 
147
и оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
190-191
партисипативное 162
см. также: финансирование

Вагеро, Дэнни 207
валютные сделки: налогообложение 124-126
вдовы 86
велосипед, пользование 10, 67-68
Венесуэла 99, 162, 163
вехи на пути к обеспечению справедливости
в отношении здоровья 198
взносы с пациентов как элемент системы медицинской помощи 103
взяточничество 125
Виленски, Гейл 207
Виртуальный университет раннего детского развития 189; 
ВИЧ/СПИД

и вопросы гендерной справедливости 147, 149
предоставление лекарств 164, 165
привлечение общин к работе по профилактике ВИЧ/СПИДа 
и борьбе с ним 117
профилактика 58



расширение 186-187
см. также: данные

зоны экспортного производства (ЗЭП) 125, 134
ЗЭП – см. зоны экспортного производства

изменения климата 63, 196, 202
и урбанизация 4, 60-62
ухудшение 71

измерение и понимание проблем и оценка несправедливости 
в отношении здоровья 20-21, 44, 206
иммунизация 128, 156, 157
инвалиды 97

в городах 60
социальная защита 86, 88

инвестиции
и несправедливые переговоры 132

индикаторы 171-172
в области развития 181

Индия 197
Комплексные услуги по развитию детей (ICDS) 55
межсекторальные действия 117
меры вмешательства в области раннего развития детей 55
мониторинг справедливости в отношении здоровья 183
потери, связанные с табакокурением 134
программа гарантий занятости в сельских районах 78
программы сельского развития 69-70
расширение прав и полномочий женщин 159
система социального обеспечения 92
улучшение условий жизни в трущобах 65
услуги по уходу за ребенком 153

Индонезия 82, 119, 154, 197
Инициатива по распространению грамотности
в целях расширения прав и возможностей 151
Инициатива по этической торговле 142
Институт развития организации общин (CODI) 64
информационные системы в области здоровья 178
инфраструктура сельская 70-71
Иран, Исламская республика 195
Ирландия 64, 154
Испания 5

калечащие операции на женских половых органах 148, 149
Калифорния

программа налоговых кредитов 65
Канада 39, 195

бедность 85
безопасность велосипедного транспорта 10
измерение неоплачиваемого труда 150, 151
коренное население 157, 159-160
равная оплата труда для женщин 152
условия труда 82, 83
финансирование межсекторальных действий 114;

капитала бегство 124, 127

перераспределение 85, 87
душевное здоровье 30, 62-63, 98

Европейский союз (ЕС)
борьба против социальной исключенности 171, 172
индикаторы социальной защиты 88
системы мониторинга обеспечения справедливости 
в отношении здоровья 180, 181
условия найма 74, 75

Египет 32

женщины 16-17
вдовы 86
женское движение 149, 150
и медицинские услуги в области сексуального и репродуктивного 
здоровья 153-154
измерение экономического вклада 150
насилие в отношении ж. 145, 147, 153
научные исследования с участием ж. 187
обеспечиваемая законом справедливость оплаты труда 152, 205
образование и обучение 151-152, 205
пожилые ж. 86
права 153-154
работники здравоохранения 104
равные возможности занятости 152-153
расширение политических прав и полномочий 159
расширение прав и полномочий 151, 154, 162-163
социальная защита 91, 152
трудящиеся ж. 140
юридические права 147, 148
см. также: гендерная справедливость; девочки

загрязнение воздуха 62, 66
задачи обеспечения справедливости в отношении здоровья 196-198
законодательство: и гендерная справедливость 147-148

и расширение политических прав и полномочий 158-160
Замбия 112, 183
занятость: полная l 78
«Здоровая обстановка», подход 63
здоровому образу жизни содействие 66-68
здоровому питанию содействие 66, 67-68
«Здоровые города», движение 63, 111, 186, 196
здоровье

городского населения 62-63
определение ВОЗ 33
право на з. 158, 165, 173, 174
эффективность вложений в з. 39

«Здоровье для всех», инициатива 33, 34
здоровье и безопасность на работе – см. безопасность и охрана труда
Зимбабве 124

знания
накопление и обмен 196

и вопросы гендерной справедливости 147, 148
и всеобщий доступ к медицинской помощи 96
и городское планирование и проектирование городской 
среды 66-68
и меры вмешательства в области раннего развития детей 51, 53
и партисипативное управление 63, 202
и партисипативное управление на местном уровне 63
и подотчетность частного сектора 144
и проблемы здоровья 62-63
и расширение политических прав и полномочий 160, 162, 165
и справедливое распределение средств 130
и схемы социальной защиты 87, 89, 90, 91
и условия найма 81-82
и услуги в области сексуального и репродуктивного здоровья 
153-154
миграция в г. р. 71
определение 27
работники здравоохранения 103-104
рекомендации 4, 202
улучшение условий жизни 63-66
условия повседневной жизни 35
уязвимость г. р. 60-62

гражданство, юридически подтвержденное 158, 159
грамотность населения в отношении здоровья 189
грамотность: женщин 145, 151

и здоровье 189
стимулирование раннего овладения г. 53

Греция 32
Гуо, Ян 207

Дания 79
данные

источники 42
качественные д. 187
международное сотрудничество 187
оценка 43
потребность в д. 178-179
расширение определения 186-187
сбор 42
см. также: научные исследования

движение за улучшение здоровья на уровне общины 34
Движение сельских работников здравоохранения 34
девочки 16-17

забота о младших братьях и сестрах 56, 153
образование 59, 151-152, 205
см. также: женщины

действия (воздействие на социальные детерминанты здоровья)
ключевые сферы 2, 26-27, 43-44
межсекторальные – см.: межсекторальные действия
оценка результатов 20-21, 44, 206
устойчивые д. 194-198
участники 22-23, 44-46
финансовая поддержка 116

Дейтон, Энгус 37

Декларация коренных народов 159-160
Демографическое и медико-санитарное обследование (DHS) 157, 180
демпинг изделий 76
деньги

денежные потоки между странами 36, 38
несправедливое распределение 10-19, 44, 109, 204-205
см. также: финансирование

депрессия 62-63
депривация, материальная 31-32, 35
Дервиш К. 166
«Деревни тысячелетия», проект 70
дети

бедность 7, 88
права 52, 178
раннее развитие см.: раннее развитие детей
питание 3, 50, 52, 53-54, 55
социальная защита 88
труд 35, 74, 77

детская смертность 29, 85, 86
несправедливое распределение показателей 29, 30, 31, 32

детская смертность в возрасте до 5 лет
и социальная несправедливость 30, 31, 32, 50
предлагаемый целевой показатель 197

Детский фонд ООН (ЮНИСЕФ) 51, 52, 58
и системы записи актов гражданского состояния 180
рекомендации 202

диабет 30
Диагностический инструмент ВОЗ и рекомендации для торговли 
и здоровья 135
дисперсия смертности 19, 184
Доклад Стерна (2006) 196
доктора – см: работники здравоохранения
Документы по стратегии сокращения масштабов бедности (ДССМБ) 
52, 69, 105, 128-129, 185
долг 120, 122-123

облегчение бремени 105, 123, 125, 129
ответственность 129
практически осуществимый подход к списанию долга с точки 
зрения чистого дохода 129
тенденции 129, 130
уплата 36, 38

доноры 12
значение рекомендаций 203, 204
и всеобщая медицинская помощь 96
и медицинская помощь 103, 105
и поддержка прогрессивного налогообложения 123
и структурная схема социальных детерминантов здоровья 126-129
и схемы социальной защиты 87, 89, 90, 91-92
предоставление обещанной финансовой помощи 121-122, 126;

доход
безопасность 84
защита см.: социальная защита
и ожидаемая продолжительность жизни при рождении 37
и прожиточный минимум, необходимый для здоровой жизни 
78, 79, 90
несправедливое распределение 31, 37-38



наём 5–6, 72–83
данные, подтверждающие необходимость действий 5
и политика, благоприятная по отношению к семье 153
и равные возможности 152–153
поддерживающая международная среда 76
рекомендации 6, 202–203
справедливые условия 76–83
условия 72, 73–74, 75
см. также: занятость, труд, работа

наличные платежи в сфере медицинской помощи 103, 104
налог на валютные сделки 125-126
Налог Тобина 124-125
налогообложение 12

и глобализация 124-126
и финансирование медицинской помощи 100-103
и финансирование социальной защиты 91-92
налоги на табак и алкоголь 142, 143
прогрессивное 123-124
прямое и косвенное 124, 126
рекомендации 13, 204
специальные налоги в пользу здравоохранения 124
укрепление систем н. 123-124, 125, 127

Народное движение за здоровье 34, 165
насилие 62, 148

и вопросы городского планирования и проектирования 
городской застройки 66, 68, 69
со стороны партнера (супруга) 145, 147, 153

научные исследования 20-21, 178-179, 186-187
гендерный уклон 187
потребности 196
рекомендации 21, 206
масштаб 186
институты 23, 45-46
см. также: данные

национальные правительства см. правительства
национальные счета

и гендерная справедливость 150
Нгилу, Чарити Калуки 207
Ндиайе, Ндиоро 207
недоедание в детстве 3, 53-54
недостаточное питание 68
неинфекционные болезни 62-63
Непал 77, 125, 197
неправительственные организации (НПО)

мониторинг на уровне общин 183
обучение работе 79

несправедливость в отношении здоровья 1, 26, 29-34
глобальная 167-168
и беднейшие слои населения 31-32
и социальный градиент 31
и структурообразующие факторы – см. структурообразующие 
факторы
измерение и понимание масштабов проблемы 20-21, 44, 206
между странами и внутри страны 29, 167-168

Мексика 141, 195
реформа системы здравоохранения 185
Oportunidades 89, 90-91, 186

мелкие фермеры 77
Менкен Г.Л. 72
меры вмешательства в период до беременности 54, 55
местные органы власти

городское планирование и проектирование городской среды 
66-68
значение рекомендаций 22, 45, 202, 204, 205
и сельское развитие 69-71
межсекторальные действия с участием м. о. в. 118, 119
партисипативное управление на местном уровне 63
справедливое распределение средств 130
участие общественности в разработке политики 160
транспортная политика 66
улучшение условий проживания 64-65

Метод оценки степени равенства 130, 131, 183
методы предварительной оплаты при финансировании 
медицинской помощи 100-102
мигранты

внутренние 71
международные 80, 86-87
см. также: беженцы и перемещенные лица

миграция
глобальная 168
и глобальное управление 169
и работники здравоохранения 35, 105, 106

микросхемы страхования здоровья 102
министерства здравоохранения 116-118, 188, 204
министерства образования 188, 206
министр здравоохранения 116
мировые лидеры 194
многонациональные корпорации – см. транснациональные 
корпорации
многосторонние специализированные учреждения

значение рекомендаций 22, 44, 204, 205
оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
135-136
поддержка прогрессивного налогообложения 123
потребность в изменениях 169-170
предложения по обеспечению эффективного глобального 
управления 171-174
схема социальных детерминантов здоровья 126-129
согласованность многосторонних мероприятий 170-171

Модель медицинской помощи Танахаси 99
Мозамбик 113, 183, 195
Мокумби, Пашкуал 207
Монгелла Г. 145
мониторинг 20-21, 178

оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
114-115
повышение потенциала в области м. 179-185
рекомендации 21, 204, 206

мужчины
изменение привычек 148, 149

Кастеллс М. 155
качественные данные 187
Кения 59, 68, 125, 147, 195
Керала (штат в Индии) 33
Кикбуш И. 110
Китай 33, 132, 134, 197
Колумбия 71
Комиссия Codex Alimentarius 132, 133
Комиссия по cоциальным детерминантам здоровья 1

концептуальная схема 42-43
рекомендации – см.: рекомендации Комиссии; три принципа 
действий 2, 26-27, 43-44

Комитеты общественного развития (Аруша, Объединенная 
Республика Танзания) 66
Комплексное ведение болезней детского возраста (IMCI) 52, 55, 56
Комплексные услуги по развитию детей (ICDS) (Индия) 55
Конвенция о правах ребенка 52, 178
«Коннект интернешнл» 183
Конференция ООН по торговле и развитию (ЮНКТАД) 129, 136
Концептуальная схема, разработанная Комиссией 
по социальнаым детерминантам здоровья 42-43
коренные народы 4, 36, 157

идентичность и права 159
расширение политических прав и полномочий 159-160
рекомендации 205

Корея, Республика 18, 87
кормление грудью 50; 
корпоративная социальная ответственность 142-144
коррупция 125
Коста-Рика 33, 96
Кривая Престона 37
кров 64-65
Куба 33, 55, 116
Курокава, Киёси 207

Лагос Эскобар, Рикардо 207
Лаосская Народно-Демократическая Республика 56, 57
Лесото

социальные пенсии 89, 92
Ли Чон-вук 27
Лидеры, мировые 194
ликвидация разрыва в течение жизни одного поколения 1, 26, 
197-198

осуществимость 23, 28, 32-33
лица преклонного возраста 30
лица, стремящиеся получить социальную защиту 86-87
Лондон

статутное совместное планирование 161
стратегия здоровья (LHC) 115
схема платежей за пользование загруженными участками 
дорог 67
Лондонское агентство развития 68
см. также: Соединенное Королевство

Льюис, Стивен 173

Малави 125
Малайзия 138
Малер, Халфден 33
Мали 125
Мандела, Нельсон 50
Маранди, Алиреза 207
Мармот, Майкл 207
материнская смертность 30, 154, 197
Машел Г. 50
мегаполисы 60
медицинская помощь 94-106

всеобщая м. п. – см.: всеобщий доступ к медицинской помощи
и гендерная справедливость 97, 145, 146
Модель Танахаси 99
несправедливое распределение 94
подотчетность государства 97
подход с точки зрения социальных детерминантов здоровья 116
регулирование в целях обеспечения справедливости 139
регулирование частного сектора 133-134
финансирование 8, 100-103, 104
целевая м. п. 99

медицинское образование 188
медицинское обслуживание

в сельских районах 70-71
медсестры – см. работники здравоохранения
Международная комиссия по социальным аспектам глобализации 169
Международная налоговая организация (проект) 125-126
Международная организация труда (МОТ)

и гендерная справедливость 152, 153
и ответственность рынка 136, 139
и социальная защита 89, 172
и трудовые стандарты 80

Международная система финансирования иммунизации 
населения 127, 128
международные специализированные учреждения (агентства) 73

значение рекомендаций 202-203, 205
и медицинские услуги в области сексуального и 
репродуктивного здоровья 153-154
и «утечка мозгов» работников здравоохранения 105
справедливые условия найма и достойный труд 76
учет гендерных вопросов в повседневной деятельности 148-149

Международный валютный фонд
и потребность в изменениях 169, 170
и справедливые условия найма 76
и финансирование медицинской помощи 105, 128, 129

межсекторальные действия (МСД) 10, 110, 160
в секторе здравоохранения 116
и борьба с ожирением 110, 111
потребности в области обучения 116, 189
привлечение сообщества 117, 118, 119
привязка к местным условиям 112-114
укрепление институциональной основы 116-118
финансирование 114, 130, 131

межучрежденческий подход к раннему развитию детей 52



законодательство о гендерной справедливости 147-148
значение рекомендаций 22, 45, 202-206
и медицинская помощь 96, 103, 105
и раннее развитие детей 50-51, 202
и системы записи актов гражданского состояния 179-180
и системы мониторинга справедливости в отношении 
здоровья 180-181 
и социальные схемы защиты 87, 90, 9
и справедливое распределение средств 130
и транспортная политика 66
и улучшение условий проживания 64-65
медицинские услуги в области сексуального и 
репродуктивного здоровья 153-154
методы контроля рынка 138-142
оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
190-191
партисипативное городское управление 63
повышение справедливости в отношении здоровья 111
подотчетность государства в сфере медицинской помощи 97
практика найма и труда 78, 81
расширение политических прав и полномочий 159, 160
сельское развитие 69-71
системный подход к обеспечению гендерной справедливости 
148-149
стратегия – см.: стратегии

право на здоровье 158, 165, 173, 174
предприятия с потогонной системой 82
преступность 62, 66, 68, 69
привлечение общины

к межсекторальным действиям 117, 118, 119
к мероприятиям по раннему развитию детей 56, 57
к профилактике насилия 69

привлечение отцов к воспитанию детей 56
Программа развития ООН (ПРООН) 38
программы социальных субсидий 89, 90-91
Продовольственная и сельскохозяйственная организация ООН 
(ФАО) 51, 133, 136, 141
продолжительность жизни

и расходы в частном секторе 94, 95
и социальный градиент 32
и уровень образования 33

продукты питания
регулирование рынка п. п. 140, 141
рынки 134-135
согласованность политики в области п.п. 110
безопасность 68, 70

прожиточный минимум 78, 79
профессиональное обучение 79
профилактика болезней 97, 116
профилактика хронических болезней 114
профсоюзы 77, 81-82, 112, 144, 152

работа
достойная работа 76-83
см. труд

в период до зачатия 54, 55
в раннем детстве 3, 50, 52, 53-54, 55
доступ к здоровому п. 68
переход на новый рацион 62

планирование семьи 154
платежи за пользование перегруженными участками дорог 
(Лондон) 66, 67
повышение уровня осведомленности общества 189
подход с точки зрения жизненного цикла

и раннее развитие детей 54
и социальная защита 84-92

подходы к организации действий по принципу «Инициатива 
снизу» 162-165
пожилые люди

и городская среда 60
и несправедливость в отношении здоровья 85
медицинская помощь 97
социальные пенсии 88, 89, 91-92, 93
экономическая уязвимость 35, 86

политический климат
и гендерная справедливость 145
необходимость совершенствования 35

политические факторы
влияние на состояние здоровья и справедливость в 
отношении здоровья 33

полнота 35, 62, 110, 111
Польша 195
помощь 12, 121-122

и экономический рост 126
и кадры здравоохранения 105
и социальная защита 91-92
и концептуальная схема социальных детерминантов здоровья 
126-129
международные потоки 38
нестабильность международных потоков 122
повышение согласованности 127-129
предоставление п., обещанной странами-донорами 121-122, 126
рекомендации 204
связанная со здоровьем – см.: помощь в целях развития на 
нужды здравоохранения
см. также: доноры

помощь в целях развития на нужды здравоохранения 120, 122-
123, 126, 127
Португалия 32
Постоянный комитет системы ООН по вопросам питания 
(ПКПООН) 52
Поэтапный подход ВОЗ 114
права 158-159

детей 52, 178
женщин 153-154
коренных народов 159-160
юридически подтвержденное гражданство 158, 159

права землепользования 69
права интеллектуальной собственности (IPR) 137
права человека – см. права
Правительства (национальные)

вклад женщин в национальные счета 150

осуществимость перемен 32-33
по показателям здоровья 30
причины и решения 35-39

неформальная экономика 81, 82
Нигер 59
Нидерланды 183
Новая Зеландия 115, 195
Норвегия 153, 195

образование 50, 56–59
в сельских районах 70
девушек и женщин 59, 151–152, 205
дошкольное 57, 58
и продолжительность жизни 33
и социальные детерминанты здоровья 188–191, 206
масштабы 56–58
матерей 29
начальное 58, 59
препятствия для получения 58–59
результаты несправедливости в отношении доступа 18, 155, 
156, 157
рекомендации 4, 202
среднее 58, 59
см. также: раннее развитие детей, школа

Образование для всех, стратегия 57, 58, 59, 151
обратный закон здравоохранения 95
обследования домашних хозяйств 183
обучение и повышение квалификации 20-21, 179, 188-191

врачей и медицинского персонала 188
других специалистов-практиков и участников внедрения 
стратегий 116, 189
женщин 151-152, 205
и оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 190
обучение для работы 79
рекомендации 21, 206
см. также: образование

Общая система страновой оценки 185
общественные блага 120

глобальные 124, 170
Общий комментарий о праве на здоровье 34
Общий рынок стран Восточной и Южной Африки 138
общины

интегрированные действия по улучшению здоровья 111
и схемы страхования здоровья 102
мониторинг соблюдения справедливости в отношении 
здоровья 183
расширение прав и полномочий 160-161, 162-164

Объединенные Арабские Эмираты 141
ожидаемая продолжительность жизни при рождении (ОПЖР) 
26, 167

динамика во времени 32-33
дисперсия смертности 19, 184
и национальный доход 37
и системы социальной системы 85
различия внутри стран 30

целевой показатель 197
окружающая среда
деградация 66, 71

и раннее развитие детей 51
изменения 27
см. также: среда обитания

Оман 141
ООН-ХАБИТАТ 60, 64-65, 172, 202
Организации экономического сотрудничества и развития 
(ОЭСР) страны 78, 167, 169
Организация Объединенных Наций (ООН)

Департамент по экономическим и социальным вопросам 136
и раннее развитие детей 51-52
механизм объединенных действий 173
мониторинг справедливости в отношении здоровья 185
Постоянный комитет системы ООН по вопросам питания 
(ПКПООН) 52
реформа 169; 

Оттавская хартия укрепления здоровья (1986) 34
Официальная помощь в целях развития (ОПР) 120, 121-122, 126; 
см. также: помощь
охрана материнства 94
Оценка воздействия на здоровье (HIA) 115, 136

поощрение здоровых продуктов питания 68
территориальное распределение работников здравоохранения 
104

улучшение условий жизни в трущобах 64
оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 114-115

при заключении экономических соглашений 135-136
развитие потенциала оценки 190-191
рекомендации 206

Пакистан 138, 148
Панамериканская организация здравоохранения (ПАОЗ) 172
парникового газа выбросы 60-62, 63, 66, 71
пенсии

гендерная справедливость 152
доступность 86
социальные п. 88, 89, 91-92, 93

первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) 96-97
участие общин и расширение их прав и полномочий 96-97
движение за ПМСП 34
возрождение ПМСП в Индонезии 119
всеобщая 96
модель ПМСП 8, 33, 94, 96

Первичная медико-санитарная помощь, ориентированная 
на общину 34
первичная медицинская помощь 96
перелив норм 164, 165
перемены

осуществимость 28
глобальное движение за п. 27

перемещенные лица – см.: беженцы и перемещенные лица
питание

быстрое п. 134-135



содействие здоровому образу жизни 97, 116
Соединенное Королевство 195

жилищные условия 65
межсекторальные действия 113
мониторинг справедливости в отношении здоровья 183
показатели бедности 38, 85
программа обучения женщин 152
прожиточный минимум, необходимый для здоровой жизни 79
социальный градиент здоровья 31, 32
стратегия ликвидации детской бедности 88
стресс на рабочем месте 83
улучшение справедливости в отношении здоровья 111, 113
уставное совместное планирование 161
см. также: Лондон

создание потенциала
и раннее развитие детей 189
и министерства здравоохранения 116
и оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
190-191
см. также: обучение и повышение квалификации

социальная включенность 18, 158-165, 205
социальная защита 7, 84-92

в течение жизни 84-86
всеобщая 87-89, 90-91, 92
вспомогательные системы 92
гендерная справедливость 91, 152
данные, подтверждающие необходимость действий 7
действия по обеспечению всеобщей с.з. 87-92
и аспекты глобализации 86-87
и здоровье 84-87, 172
исключенные группы 91-92
основанная на налогах и пособиях 91-92
пилотные проекты 89
пособия, выплачиваемые лицам с доходом ниже черты 
бедности, или целевые выплаты 90-91
рекомендации 7, 203
щедрость 90-91

социальная исключенность 171, 172
социальная обездоленность

в богатых странах 31-32
и дошкольное образование 57, 58
и меры вмешательства, направленные на раннее развитие детей 
54-55
передача из поколения в поколения 50

социальная политика
и экономический рост 37
необходимость совершенствования 35

социально- психологическое стимулирование маленьких детей 53-54
социальное благосостояние – см.: социальная защита
социальное обеспечение см.: социальная защита
социальное страхование здоровья 102, 103
социально-экономический статус 30
социальные движения 165
социальные детерминанты здоровья 1, 26
социальный градиент здоровья 30, 31-32

динамика во времени 32-33

развитие и поддержка 69-70
устойчивое с. х. 69

Сен, Амартия 207
Сенегал 82, 149
сердечно-сосудистые заболевания 30
сердечные заболевания 35
Сети знаний 42-43, 196
Сеть знаний по вопросам глобализации (GKN) 42, 137
Сеть знаний по вопросам женщин и гендерного равенства 
(WGEKN) 42
Сеть знаний по вопросам измерения и понимания проблем и 
оценки влияния действий (MEKN) 42
Сеть знаний по вопросам населенных пунктов (KNUS) 42, 196
Сеть знаний по вопросам приоритетных условий общественного 
здравоохранения (PPHCKN) 42, 97, 98, 99, 117, 174, 175, 195
Сеть знаний по вопросам раннего развития детей (ECDKN) 42
Сеть знаний по вопросам систем здравоохранения (HSKN) 42
Сеть знаний по вопросам социальной исключенности (SEKN) 42
Сеть знаний по вопросам условий найма (EMCONET) 42
Сеть по показателям здоровья 180, 181
Сингапур 32
Система национальных счетов (СНС) ООН 150
Системный подход к обеспечению гендерного равенства 148-149, 150
системы медицинской помощи 95

и запись актов гражданского состояния 179
и роль раннего развития детей 50, 56
роль с. м. п. 27, 35

системы мониторинга – см.: системы мониторинга 
справедливости в отношении здоровья
системы мониторинга справедливости в отношении здоровья 180-185

комплексные 181-183
глобальные 184-185
минимальные 180-181
национальные 180-183
рекомендации 206
роль общин 183
использование данных с. м. для разработки политики 185

системы регистрации актов гражданского состояния 20, 178, 179-
180, 206
системы регистрации рождения 20, 178, 179-180, 206
системы регистрации смерти 178, 179-180
Скандинавские страны 33, 38, 85, 195
Словения 136
смертность детская в возрасте до 5 лет – см.: детская смертность 
в возрасте до 5 лет
смертность среди взрослого населения 31, 197
смертность

несправедливость распределения показателей 29, 30, 31, 32
целевой показатель 197-198
см. также: смертность среди взрослого населения; детская 
смертность в возрасте до 5 лет, младенческая смертность, 
материнская смертность

Совет Безопасности ООН 160
согласованная деятельность правительственных структур 112-114, 
115, 160

см. также: межсекторальные действия
Соглашение по торговым правам интеллектуальной собственности 
137, 138, 164, 165

работники здравоохранения 103-105
обучение 188
оказание помощи 105
распределение между городом и сельскими районами 103-104
«утечка мозгов» 35, 105, 106

работники здравоохранения на уровне общины 104
работники индустрии секса 117
рабочие группы (предложения по созданию) 172-173
рабство 74
развитие навыков 116-117, 152
разделение стоимости 131
разработка политики

и оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
190-191
использование данных мониторинга 185
справедливое участие в формулировании политики 160-162

разрыв в области здоровья – см.: ликвидация разрыва в области 
здоровья в течение одного поколении
Рамочная конвенция о контроле над табаком (ВОЗ) 142
рандомизированные контрольные испытания 42, 179
раннее развитие детей (РРД) 3-4, 50-59

всеобщий охват 55
всеобъемлющий подход 52-56
выгоды от инвестирования в РРД 51
данные, подтверждающие необходимость действий 3
изменение умонастроения 51-52
интегрированная схема 52-53
использование существующих программ (услуг) в области 
здоровья 56
подход с точки зрения жизненного цикла 54
поощрение гендерного равенства 56
привлечение общины 56, 57
приоритетность мер в отношении социально обездоленных 54-55
рекомендации 4, 202
создание потенциала 189
см. также: образование

расходы на вооружение 36
расходы на здоровье 36
расширение политических прав и полномочий 18, 155-165

данные, подтверждающие необходимость действий 18
и законодательство 158-160
инициатива снизу 162-165
рекомендации 18, 205
участие в разработке политики 160-162

расширение прав и полномочий; в области политики – см.: 
расширение политических прав и полномочий

и женщины 151, 154, 162–163
и первичная медико-санитарная помощь (ПМСП) 96–97

рацион питания
и городское планирование 66, 67-68
см. также: продовольствие

Рашад, Хода 207
регулирование рынка продовольствия 141
рекомендации Комиссии 2, 43-44, 202-206

значение для различных участников 22-23, 44-46
привязка к местным условиям 46
см. также: действия

ресурсы
и оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
190-191
несправедливое распределение 10-19, 44, 109, 204-205
объединение 131
справедливое распределение 130, 131
см. также: финансирование; работники здравоохранения

Родрик Д. 132
Россия 32-33, 135
руководящая роль

сектора здравоохранения 111-112
министерства здравоохранения 117-118; ВОЗ 181, 184, 191

рутина
и ее преодоление 27-28

рынки 14-15, 132-144
влияние транснациональных корпораций 133
глобальная интеграция 132
данные, подтверждающие необходимость действий 14
и практика найма 76
инструменты контроля со стороны государственного сектора 
138-142
регулирование частного сектора 133-135
рекомендации 15, 205
см. также: экономические соглашения; торговля

самоубийство 157
Саудовская Аравия 141
связь между поколениями 50, 84
сексуальная дискриминация: законодательство 147-148; см. также: 
справедливость в отношении здоровья
сексуальное и репродуктивное здоровье 153-154, 205
сексуальные домогательства на рабочем месте 153
сектор здравоохранения 117

действия в рамках с. з. 116
рекомендации 204
реформа 95, 185
руководящая роль 111-112
учет задач с. з. при заключении торговых соглашений 137-138

сельские районы 4, 63
безземельные и мелкие фермеры 77
инвестиции в развитие 68-71
инфраструктура и услуги 70-71
медицинская помощь 103-104
миграция из с.р. 71
относительное невнимание к развитию с. р. 60
права землепользования 69
природная среда 71
рекомендации 4, 202
средства к существованию 69-70
условия найма 70, 78
условия повседневной жизни 35

сельское хозяйство
и изменения климата 62
защита средств к существованию 140, 141
мелкие фермеры 77



Управление безопасности и охраны труда (Соединенное 
Королевство) 83
Управление по вопросам гендерного равенства (Швеция) 148-149
управление

справедливое участие в у. 160-162, 163
глобальное –. см.: глобальное управление

урбанизация 60, 63
условия повседневной жизни 3-9

и несправедливость 26, 35
и несправедливость в отношении здоровья 60-63
как объект воздействия 42
меры вмешательства по улучшению у. п. ж. 63-71
рекомендации 44, 202-203
условия проживания 4, 60-71
см. также: сельские районы; городская среда

условия проживания 64-65, 66, 202
услуги в области репродуктивного здоровья 153-154, 205
«утечка мозгов» работников здравоохранения 35, 105, 106
уход за детьми 145, 153
участие сообщества

в осуществлении модели первичной медико-санитарной 
помощи 96-97
в разработке политики 160-162
в улучшении условий жизни в городах 64
результаты расширения прав и полномочий 162-164
финансовая поддержка 162

Уэльс см.: Великобританию
уязвимые группы населения

занятость 74
социальная защита 86

феминистское движение 149, 150
физическая активность 62, 66, 67-68
физические упражнения – см.: физическая активность
Филиппины 55
финансирование 12-13, 120-130

внутренние доходы 121
воздействие на социальные детерминанты здоровья 116
данные, подтверждающие необходимость действий 12
донорской помощи и облегчения бремени задолженности 
121-123
и роль общественности 120-121
и экономический рост 120, 121
медицинской помощи 8, 100-103, 104
межсекторальных действий 114, 130, 131
рекомендации 13, 204
справедливое ф. 123-130, 131
участия в разработке политики 162
см. также: финансовая помощь; бюджетирование; деньги

финансовое управление, глобальное 168-169
финансовые кризисы 168
финансовые центры, офшорные 124
«фискальные термиты» 127
Фонд Билла и Мелинды Гейтс 174
формирование жизненных навыков в процессе обучения 58

гибкость 136-137
и несправедливость в отношении здоровья 167-168
и справедливая практика условий найма 76
несправедливые глобальные переговоры 132
оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
135-136
разработка защищающих т. с. 123
учет вопросов здравоохранения 137-138

травмы 62, 68
полученные в результате дорожно-транспортных 
происшествий 62

транснациональные корпорации
влияние рынка 133, 134-135
налогообложение 123, 125, 127
условия найма и труда 73, 80

труд 5-6, 72-83
в неформальном секторе 35, 73, 80-82, 150
в сельских районах 70, 78
временная/частичная занятость 72, 74
данные, подтверждающие необходимость действий 5
детский 35, 74, 77
и аспекты глобализации 167
и гендерная справедливость 74, 75, 145, 146, 152-153
и несправедливость в отношении здоровья 72-74
неоплачиваемый 150, 151
обучение 79
опасные профессии 72
принудительный 74
равная оплата труда для женщин 152, 205
регулирование рынка т. 139-140
регулирующие стандарты 80, 134, 139
рекомендации 6, 202-203
случайный 72, 73, 74, 80-82, 91
трудовые стандарты 80
условия 72-73, 82-83, 134
см. также: занятость; наём, работа

трудовые ресурсы здравоохранения – см.: работники 
здравоохранения
трудящиеся

организации 77, 81-82
прожиточный минимум, необходимый для здоровой жизни 
78, 79
роль 139, 140
социальная защита 86, 88
справедливая представленность 77; 

трущобы 35, 60
доля лиц, живущих в т. 60, 61
определение 60
улучшение условий жизни в т. 64-65, 66

убийства, статистика 69
Уганда 59, 103, 125, 160
уклонение от уплаты налогов 124, 127
укрепление институциональной основы 116-118

в богатых странах 31-32
социальных норм изменение 148, 149
союзы см. профсоюзы
Специальный докладчик по вопросу о праве на здоровье 173, 174
специальный посланник для Африки 173
Специальный посланник

по проблеме глобальной справедливости в отношении 
здоровья 173
по проблеме ВИЧ/СПИДа в Африке 173

СПИД – см.: ВИЧ/СПИД
Список сокращений 225-226
справедливость в отношении здоровья 110-119

вехи развития 198
заинтересованные участники и отрасли 110-111
как глобальная цель 170, 171
как показатель социального прогресса 111-112
согласованный подход 10-11, 111-118
учет в повседневной деятельности 195
цели и задачи 196-198

справедливость социальная 26
Среднесрочная структура расходов бюджета (MTEF) 105
средства к существованию сельских жителей 69-70
старение, здоровое 97
статистика естественного движения населения 178, 179-180
стимулирование социально-психологическое маленьких детей 53-54
страны с высоким доходом

внутренние доходы 121
несправедливость по показателям здоровья 30
низкий уровень санитарного просвещения населения 189
показатели бедности 38, 85
помощь для целей развития 120
системы социальной защиты 85
социальный градиент здоровья 31-32
структурообразующие факторы несправедливости в 
отношении здоровья 36

страны с низким доходом
медицинская помощь 99, 101
межсекторальные действия (МСД) 110
несправедливость по показателям здоровья 30
пожилые люди 86, 88, 89
потенциал ведения торговых переговоров 132
препятствия к получению образования 58-59
с высокими показателями здоровья населения 33
социальная защита 87, 88, 89, 90, 91-92, 93
социальный градиент здоровья 31
справедливые условия найма и достойная работа 78, 80, 81
структурообразующие факторы 36
финансирование общественных услуг 12, 120, 121, 124

страны со средним доходом
межсекторальные действия (МСД) 110
несправедливость по показателям здоровья 30
облегчение бремени задолженности 129
пожилые люди 86, 88, 89

страны-партнеры 27-28, 195
социальная защита 88, 89, 90, 91-92, 93
структурообразующие факторы 36

финансирование медицинской помощи 101
финансирование общественных услуг 121

стратегия: воздействие на справедливость в отношении здоровья 
114-115

нахождение взаимовыгодных политических решений 112
представительство трудящихся 77
рекомендации 11, 204; 
согласованность 10-11, 110, 112-114

страхование здоровья 100-103, 116
оценка 186
социальное 102, 103
частное, вопросы регулирования 139

стресс, связанный с работой 5, 83
структурные сдвиги 166-167
структурообразующие факторы 26, 36, 109

как объект воздействия 42
«Ступеньки», программа (ЮАР) 149
субподряд 81
субсидии 36
схемы микрокредитования 70
США

движение против предприятий с погонной системой 82
жилищные условия 64, 65
медицинская помощь 94
меры вмешательства в целях раннего развития детей 53, 58
показатели бедности 38, 85
регулирование в области прохладительных напитков 141

Сэтчер, Дэвид 207

табак
как источник финансирования 116
контроль за потреблением 142
рынки 134-135
смертность, связанная с потреблением т. 30
ущерб для здоровья 134

табакокурение 30, 134
см. также: табак

Таиланд 195
всеобщая медицинская помощь 95, 96, 102
контроль за потреблением табака 142
медицинское обслуживание в сельских районах 70
налоги в пользу здравоохранения 124

Танзания, Объединенная Республика 10, 66, 125, 183
Тибайджука, Анна 60, 207
Толстой, Л. Н. 29
топливная бедность 64
торговля

и глобальное управление 168-169
и несправедливость 36
и права человека 164, 165
либерализация 121, 134-135, 166-168
согласованность политики 110
тарифы 76, 121, 124

торговые соглашения 12



Форум по безопасности пищевых продуктов, сельского хозяйства 
и домашнего скота в Найроби и окрестностях (NEFSALF) 68
Фэйги, Уильям Х. 207

Хант, Пол 173, 174
Хельсинский процесс по глобализации и демократии 169

целевые показатели 197-198
цели в области справедливости в отношении здоровья 196-198

Цели ООН в области развития, сформулированные в 
Декларации тысячелетия (ЦРДТ) 28, 34, 171-172
задача обеспечения репродуктивного здоровья 154
задачи в области труда и занятости 78
и задачи по обеспечению справедливости в отношении 
здоровья 196-197
и всеобщий доступ к медицинской помощи 8
и гендерная справедливость 151

Чад 125
частный сектор

действия в пользу справедливости в отношении здоровья 118
значение рекомендаций 23, 45
корпоративная социальная ответственность 142-144
расходы на медицинскую помощь 94, 95; регулирование 133-
135

Чаттерджи, Мираи 207
Чен, Маргарет 27, 94, 178
Чили 58, 139, 150, 195
Чрезвычайный план президента Дж. Буша по борьбе со СПИДом 
(PEPFAR) 122, 123, 124
Чумтонтай, фонд 64

швейная промышленность 82, 140
Швеция 149, 195
школы 51

дружественные к детям 58
поощрение посещаемости 58-59
см. также: образование

Шри-Ланка 33, 113, 138, 195

Эквадор 91
экономика

должна быть более справедливой 35
экономическая активность

и гендерное равенство 152–153
экономические кризисы

социальная защита в период кризиса 87
экономические соглашения 12

несправедливые глобальные переговоры 132
обсуждение вопросов, касающихся здравоохранения 137-138

оценка воздействия справедливости в отношении здоровья 
135-136
рекомендации 205
см. также: торговые соглашения

экономический вклад женщин
измерение 150

Экономический и социальный совет 160, 169, 170-171, 172-173, 
198, 205
экономический рост 1, 27, 37-39

и выгоды от инвестиций в здоровье 39
и социальная политика 37
и финансовая помощь 126
распределение 37-38, 120, 121

энергоэффективность 64, 65
этнические меньшинства 30
«эффект раскалывания ореха» 194

ЮАР
водоснабжение 14, 138, 139
гендерная справедливость 149
лекарства от СПИДа 164, 165
мониторинг 180, 183
собираемость налогов 124 

ЮНЕСКО 136

Ямайка 3, 54
Япония 163-164

Barrio Adentro, программа (Венесуэла) 163
flexicurity,’ система (Дания) 79
FRESH, инициатива 58
Ganokendras (Бангладеш) 151
Gerbangmas, движение (Индонезия) 119
Oportunidades (Мексика) 89, 90-91




