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Ամփոփագիր 

 Առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորումը առողջապահական համակարգի 

չորս գործառույթներից մեկն է (կառավարում, ռեսուրսների ստեղծում, ֆինանսավորում և 

բժշկական ծառայությունների մատուցում) և մյուս հիմնական գործառույթներից 

յուրաքանչյուրի հետ կապված է մի շարք ուղիներով: Այսպես, ֆինանսավորումը կարևոր 

նշանակություն ունի կառավարման այնպիսի գործառական ասպեկտների համար, 

ինչպիսիք են՝ ռազմավարական ուղղությունների սահմանումը և բավարար դրամական 

միջոցների ապահովումը՝ համընդհանուր առողջապահական ծածկույթի (ՀԱԾ) 

քաղաքականության իրականացմանն աջակցելու համար: Համընդհանուր 

առողջապահական ծածկույթը համաշխարհային առաջնահերթություն է, որն 

ապահովում է որակյալ բժշկական ծառայությունների հավասար հասանելիություն՝ 

առանց ֆինանսական դժվարությունների: 

Ֆինանսավորման գործառույթը մատակարարներին առաջարկում է դրամական 

խթաններ՝ առաջնահերթություն տալով որոշակի բժշկական ծառայությունների 

մատուցմանը և խրախուսում է մատակարարներին մատուցել այդ ծառայությունները 

ամենաբարձր որակով և/կամ առավել արդյունավետությամբ: Ֆինանսավորման 

գործառույթը նաև պատասխանատու է բնակչությանը համարժեք ապահովագրական 

ծածկույթ ապահովելու համար, քանի որ ծառայությունների հասանելիության իրավունքը 

հիմնված է այն բանի վրա, թե արդյո՞ք անհատը ֆինանսական ներդրում կատարել է կամ 

այդ անհատի անունից անուղղակի ներդրում կատարվե՞լ է առողջապահական 

համակարգում: Առանց ուժեղ ֆինանսավորման գործառույթի բուժաշխատողները կարող 

են «արտագաղթել» ավելի բարձր վարձատրվող առողջապահական համակարգեր, քանի 

որ բժշկական հաստատությունները պահպանելու կամ դեղորայքի դիմաց վճարելու 

համար ռեսուրսները չեն բավականացնի: Այլ կերպ ասած, ֆինանսավորումը 

առողջապահական համակարգի բոլոր գործառույթների հաջողության բանալին է:  
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Հիմնաբառեր. համընդհանուր առողջապահական ծածկույթ (ՀԱԾ), եկամուտների 

հավաքագրում, ռեսուրսների համախմբում, ապրանքների ու ծառայությունների գնում, 

առողջապահության ֆինանսավորման կառավարում, ծածկույթի քաղաքականություն, 

հանրային ֆինանսների կառավարում (ՀՖԿ): 

 

Ներածություն: Առողջապահության ոլորտը ներառում է ֆինանսավորման, 

կարգավորման և մատակարարման հետ կապված ռեսուրսները, դերակատարները և 

հաստատությունները, ուր առողջապահական գործողությունները գործունեության 

ցանկացած ամբողջություն է, որի հիմնական նպատակն է բարելավել կամ պահպանել 

առողջությունը» [WHO. The World Health Report, 2000, 23-24], [Murray, Frenk, 718]: 

Առողջապահական համակարգի նպատակների ուրվագծումն էական նշանակություն 

ունի արդյունավետության ցանկացած գնահատման համար: Առողջապահության 

տնտեսագիտության շրջանակներում առկա է որոշակի կոնսենսուս առողջապահական 

համակարգի լայն նպատակների վերաբերյալ, ինչպիսիք են՝ առողջության բարելավումը, 

մարդակենտրոնությունը, արձագանքողականությունը, հավասարությունը, արդար 

ֆինանսավորումը և արդյունավետությունը [Papanicolas, Smith, 26-32]:  

Ք. Մյուրեյը և Ջ. Ֆրենկը առողջապահական համակարգի արդյունավետության վրա 

ազդող գործոնները նույնացնում են առողջապահական համակարգի չորս 

գործառույթների հետ, որոնք հետևյալն են` ֆինանսավորում, բժշկական 

ծառայությունների մատուցում, կառավարում և ռեսուրսների ստեղծում (գեներացիա) 

[Londoño, Frenk,8-11], [Murray, Frenk, 719-721]: Այս գործառույթներից յուրաքանչյուրը 

նույնացվում է ռազմավարական պլանավորման, կառուցվածքային կարգավորումների և 

մատակարարումների կառավարման ենթագործառույթների ու բաղադրիչների հետ, 

որոնք կարող են նպաստել առողջապահական համակարգի՝ այդ գործառույթները 

իրականացնելու կարողությանը: Առողջապահական համակարգի գործառական մոդելը 

հաշվի է առնում երկրներում առողջապահական համակարգերի տարբեր 

կառուցվածքների գոյության փաստը, որը ներկայացնում է առողջապահական որևէ 

համակարգի չորս ընդհանուր գործառույթները՝ կառավարումը, ֆինանսավորումը, 

ռեսուրսների ստեղծումը և բնակչությանը բժշկական ծառայությունների մատուցումը՝ 

միևնույն ժամանակ առողջապահական համակարգի գործառույթները կապելով 

նպատակների հետ [WHO. The World Health Report, 2000, 25]:  

Թեև ֆինանսավորումը կարևոր դեր է խաղում առողջապահական համակարգի 

արդյունավետ գործունեության համար, այն ընդհանուր առմամբ տեղի է ունենում մյուս 

երեք գործառույթների հետ (կառավարում, ռեսուրսների ստեղծում և բնակչությանը 

բժշկական ծառայությունների մատուցում) փոխազդեցության միջոցով: Շ. Քաշինը, Յ. 

Լինգ Չին և այլք գտնում են, որ ֆինանսավորումը մյուս գործառույթների միջոցով 

անուղղակիորեն ազդում է առողջապահական արդյունքների վրա, ինչպիսիք են 

ծառայությունների մատուցումը, քանի որ դրամական փոխհատուցումը դրդում է 
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մատակարարներին մատուցել որակյալ բժշկական ծառայություններ [Cashin et al, 41-42]: 

Սակայն ֆինանսավորման և ֆինանսական պաշտպանության միջև կան նաև ակնհայտ 

կապեր այնքանով, որքանով տնային տնտեսությունները ֆինանսական 

դժվարություններ են ունենում բժշկական ծառայություններից օգտվելիս: Ֆինանսական 

պաշտպանությունը կարող է փոփոխվել՝ կախված առողջապահության 

ֆինանսավորման համակարգերի մի շարք բնութագրերից: Ս. Թոմսոնի, Ջ. Սայլուսի և Թ. 

Եվետովիցի կարծիքով դրանք ներկայացնում են համավճարի սխեմայի կարևորությունը՝ 

կանխիկ վճարումների ազդեցությունը որոշելու և առողջապահական համակարգի 

կողմից բավարար ռեսուրսներ ստեղծելու անհրաժեշտությունը գնահատելու համար՝ 

ապահովելով որակյալ ծառայությունների հասանելիությունը, քանի որ առանց դրա 

մարդիկ կարող են մասնավոր բժշկական օգնության դիմել և ենթարկվել 

առողջապահական աղետալի ծախսերի մեծությանը [Thomson et al, Can people afford, 30-

31]: Միևնույն ժամանակ, ֆինանսական պաշտպանությունը կախված է այլ 

գործառույթներից, ինչպիսիք են ծառայությունների հասանելիությունը և 

մատչելիությունը, քանի որ դրանց բացակայությունը կարող է հանգեցնել չբավարարված 

առողջապահական կարիքների, այլ ոչ թե սպառման հետևանքով ֆինանսական 

դժվարությունների: Պետք է ընդունել, որ թեև ֆինանսավորումը հանդիսանում է 

առողջապահական համակարգի գործունեության առանցքը, այն դեռևս շատ բարդ և 

փոխկապակցված կառուցվածքի միայն մի մասն է: 

Հոդվածի նպատակն է՝ ուսումնասիրել առողջապահության ոլորտի 

ֆինանսավորման էությունը և ՀԱԾ քաղաքականությունը: 

Հետազոտության օբյեկտն է առողջապահության ոլորտը, իսկ առարկան՝ 

առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման էության և ենթագործառույթների 

վերլուծությունը ՀԱԾ քաղաքականության համատեքստում: 

Հետազոտության ընթացքում կիրառվել են փաստաթղթերի համակարգային 

ուսումնասիրության, համեմատական վերլուծության և համադրման մեթոդները։ 

ԱՀԿ փորձագետ Ջ. Կուցինը 2001 թ.-ին ներկայացրեց առողջապահության 

ֆինանսավորման հիմնական կառուցվածքը, որը նկարագրում է առողջապահության 

ֆինանսավորման ընդհանուր համակարգը (Տե՛ս, Գծապատկեր 1.): Առողջապահության 

ոլորտի ֆինանսավորման կառուցվածքը ցույց է տալիս, թե ինչպես են ֆինանսավորման 

հիմնական ենթագործառույթները՝ եկամուտների հավաքագրումը, ռեսուրսների 

համախմբումը և ապրանքների ու ծառայությունների գնումը` կապված դրամական 

միջոցների հոսքերի հետ: Առողջապահության ֆինանսավորման կառուցվածքը հաշվի է 

առնում նաև ֆինանսական պաշտպանության և բժշկական ծառայությունների 

հասանելիության հետ կապված մի շարք քաղաքական որոշումներ: 

Առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման կառուցվածքի հիմնական 

ազդեցությունը առողջապահության ֆինանսավորման ավանդական պատկերացումները 

ինստիտուցիոնալ բնութագրերի վրա հիմնված առողջապահության ֆինանսավորման 
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համակարգերի սահմանումից տարբերակելն էր, այսինքն՝ ֆինանսավորման 

համակարգը հիմնված է հարկերի, թե՞ առողջության սոցիալական ապահովագրության 

վրա: Հարկային համակարգի վրա հիմնված առողջապահության ֆինանսավորման և 

առողջության սոցիալական ապահովագրության միջև տարբերությունը ներկայացնելու 

համար, կարելի է պատկերացնել հիպոթետիկ հարկային համակարգ, որտեղ պետական 

ֆինանսավորումը հիմնականում կախված է աշխատավարձի հարկումից՝ այն 

նմանեցնելով առողջության սոցիալական ապահովագրության նախատիպային 

համակարգին: Որպես այլընտրանք, առողջության սոցիալական ապահովագրության 

համակարգը կարող է մեծապես կամ գրեթե ամբողջությամբ հիմնվել ընդհանուր 

հարկային եկամուտներից ստացվող տրանսֆերտների վրա: Իսկապես, մի շարք 

երկրներում իրականությունը գտնվում է արհեստականորեն բևեռացված այս 

դասակարգումների միջև, սակայն ո՛չ հարկային հայտարարագրերը, ո՛չ էլ առողջության 

սոցիալական ապահովագրության իրավական կարգավորումները իրական ցուցումներ 

չեն տալիս, թե ինչպես են դրամական միջոցները հավաքագրվում, համախմբվում կամ 

ծախսվում: 

Գծապատկեր 1.  

 
 

Առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման կառուցվածքը [Kutzin, 184] 

 

Ք. Մյուրեյը և Ջ. Ֆրենկը,  առողջապահության  ոլորտի  ֆինանսավորման 

գործառույթը համակարգված ուսումնասիրելու համար, ֆինանսավորումը բաժանում են 

երեք ենթագործառույթների՝ եկամուտների հավաքագրում, ռեսուրսների համախմբում և 

ապրանքների ու ծառայությունների գնում, որոնք միասին նկարագրում են դրամական 
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Բաշխման մեխանիզմներ 

(վճարում մատակարարին) 

Բաշխման մեխանիզմներ 

Բաշխման մեխանիզմներ 

Առողջապահություն 

Ծածկույթ 

Ընտրությո՞ւն 

Ծածկույթ 

Ընտրությո՞ւն 

Իրավո՞ւնք 

Ֆինանսավորման 

հոսքեր 

Սոցիալական 

փաթեթի հոսքեր 

Ֆոնդերի միավորում 



ՏՆՏԵՍԱԳԻՏՈՒԹՅՈՒՆ ԵՎ ԿԱՌԱՎԱՐՈՒՄ   

 

 

87 
 

միջոցների հոսքը առողջապահական համակարգում [WHO. The World Health Report, 

2000, 30] (Տե՛ս, Գծապատկեր 2.):  

Գծապատկեր 2.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման ենթագործառույթները [Papanicolas et al, 135] 

 

Եկամուտների հավաքագրում: Եկամուտների հավաքագրումը վերաբերում է 

առողջապահական համակարգ գումարներ մուտքագրելու եղանակներին: Երկրների 

մեծամասնությունում, ի լրումն արտաքին աղբյուրներից ստացվող միջոցների, ի վերջո 

բնակչությունն է համակարգի բոլոր կամ դրանց մեծ մասի ֆինանսական միջոցների 

աղբյուրը: Եկամուտները հավաքագրվում են ծառայության օգտագործման վայրում 

կանխիկ վճարումներից կամ կանխավճարային մասնավոր միջոցներից, ներառյալ 

ապահովագրավճարները և/կամ հարկերը: Առողջապահական համակարգի համար 

Գործառույթներ և ենթագործառույթներ 
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Մարդակենտրոնություն 

Առողջության 

բարելավում 

Ֆինանսական 

պաշտպանություն 

Կառուցվածքային / գործառութային կապեր Առողջապահական համակարգի կատարողական կապեր  Գործառույթի կառավարում 
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գումար հավաքագրելու եղանակը մասամբ կախված է նրանից, թե համակարգի երրորդ 

կողմի վճարողները հանրային են, թե քվազի հանրային, և հետևաբար տարբերակում են 

առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման պարտադիր կամ մասնավոր, առևտրային 

կամ ոչ առևտրային մոդելներ:  

Հանրային կամ քվազի հանրային սխեմայի դեպքում դրամական միջոցները 

առողջապահական համակարգ մուտքագրվում են կա՛մ հարկերից, որոնք կարող են 

նախատեսված լինել կամ չլինել առողջապահության ոլորտի համար, կա՛մ առողջության 

սոցիալական ապահովագրության վճարների միջոցով, որը նույնպես կարող է լինել 

նպատակային հարկ: Ֆինանսական միջոցները կարող են նաև հավաքագրվել արտաքին 

աղբյուրներից, օրինակ՝ դոնորներից, այնուհետև՝ ֆինանսների նախարարության 

միջոցով ուղղորդվել առողջապահական համակարգ: Մի շարք դեպքերում բժշկական 

խնամք ստանալու իրավունքը կախված է մուծումներից կամ հարկերի վճարումից, 

մինչդեռ այլ համակարգեր այդ իրավունքը չեն կապում կանխավճարային մասնավոր 

միջոցների հետ [Papanicolas et al, 134]: Հարկման ձևերի առումով դեռևս առկա է 

ֆինանսավորման հնարավոր աղբյուրների լայն շրջանակ, որոնք ներառում են սպառման 

հարկերը, գույքահարկերը, եկամտահարկերը, աշխատավարձի հարկերը և 

կորպորատիվ հարկերը: 

Մասնավոր սխեմաներում, անկախ նրանից՝ այն առևտրային է, թե` ոչ առևտրային, 

ֆինանսական միջոցները ստացվում են տնային տնտեսությունների և/կամ գործատուների 

վճարած հավելավճարներից և կարող են գնահատվել համայնքային մակարդակով (տվյալ 

աշխարհագրական տարածքում բոլորը վճարում են նույն դրույքաչափով հավելավճարներ) 

կամ վարկանիշային գնահատմամբ (որտեղ հավելավճարների դրույքաչափերը 

տատանվում են՝ կախված կոնկրետ ռիսկի նկատմամբ անհատական սպասելիքներից): 

Մասնավոր ապահովագրության եկամուտների վրա անուղղակիորեն կարող է ազդել 

հարկային քաղաքականությունը, եթե հավելավճարները վճարվում են նախքան հարկերը՝ 

փաստացի սուբսիդավորելով մասնավոր ապահովագրությունը [Enthoven, 22-24]: 

Մասնավոր սխեմաները տատանվում են խոշոր մասնավոր ապահովագրական 

ընկերություններից մինչև առողջության համայնքային ապահովագրություն: 

Կանխիկ վճարումները ևս կարող են դիտվել որպես եկամուտների հավաքագրման 

ձև, այնուամենայնիվ, քանի որ դրանք օգտագործվում են հիվանդանոցի դրամարկղում 

բժշկական խնամքի դիմաց վճարելու, այլ ոչ թե ռեսուրսներ կուտակելու համար, որոնք, ի 

վերջո, կարող են համախմբվել և օգտագործվել բժշկական ծառայություններ գնելու 

նպատակով, ուստի առավել համապատասխանում են գնումների գործընթացին: 

Ռեսուրսների համախմբում (ֆոնդերի միավորում): Ռեսուրսների համախմբումը 

վերաբերում է կանխավճարային մասնավոր միջոցների կուտակմանը, որոնք կարող են 

օգտագործվել բնակչության անունից ապրանքներ և ծառայություններ գնելու համար: 

Չափազանց կարևոր է տարբերակել եկամուտների հավաքագրումը և ռեսուրսների 

համախմբումը` որպես առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման երկու տարբեր 
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ենթագործառույթներ: Եկամուտների հավաքագրումը, ինչպես նշեցինք, վերաբերում է 

ֆինանսավորման աղբյուրներին. այլ կերպ ասած, ո՞վ է վճարում համակարգին, ինչը 

կարող է պատկերացում տալ, թե արդյո՞ք բեռը արդարացիորեն է բաշխվում բնակչության 

տարբեր խմբերի միջև: Մինչդեռ ռեսուրսների համախմբումը կենտրոնանում է այն բանի 

վրա, թե ո՞վ է շահում առողջապահական ծախսերից, քանի որ համախմբման 

կառուցվածքը սահմանում է, թե որքանով կարող են կանխավճարային մասնավոր 

միջոցները վերաբաշխվել որոշակի բնակչության թվաքանակի վրա:  

Ռեսուրսների համախմբումը ոչ միայն ապահովագրական սխեմաների, այլև 

առողջապահության ֆինանսավորման բոլոր համակարգերի կարևոր գործառույթն է 

[Cashin, 32]: Որոշ համակարգեր կարող են ունենալ մեկ միավորում, որը կարող է 

համախմբել ֆինանսավորումը եկամուտների հավաքագրման տարբեր աղբյուրներից, 

այլ համակարգեր կարող են ունենալ բազմաթիվ միավորումներ: Եվ որտեղ կան մի քանի 

միավորումներ, այնտեղ կարող են լինել եկամուտների հավաքագրման առանձին 

մեխանիզմներ յուրաքանչյուր միավորման համար. կա՛մ յուրաքանչյուր միավորում 

կարող է հիմնվել եկամուտներ ստեղծող նույն դրամական միջոցների հոսքերի վրա, կա՛մ 

կարող է լինել դրամական միջոցների հոսքերի խառնուրդ, ինչպես դա տեղի է ունենում 

տարածաշրջանային ֆոնդերի դեպքում, որոնք ֆինանսավորվում են և՛ 

տարածաշրջանային, և՛ ազգային մակարդակով: 

Ռեսուրսների բաշխման կամ համահարթեցման համար կարող է օգտագործվել ինչ-

որ բանաձև՝ ապահովելով, որ ֆոնդերի յուրաքանչյուր միավորում իր ընդգրկած 

բնակչությանը համապատասխան ստանա հատկացումներ: Հատկացումներ կարող են 

կատարվել հավաքագրման գործակալությունից դեպի ֆոնդերի միավորման 

գործակալություն, օրինակ՝ ֆինանսների նախարարությունից առողջապահության 

նախարարություն, միջոցների սկզբնական աղբյուրից դեպի ֆոնդերի միավորման 

գործակալություն, ինչպիսիք են մասնավոր ապահովագրողները, որոնք հավաքագրում և 

համախմբում են դրամական միջոցները, օրինակ՝ ֆոնդերի մեկ միավորումից մյուսներին, 

ինչպես կենտրոնական ֆոնդերի միավորումից բաշխումը մրցակից կամ 

աշխարհագրորեն խմբավորված կազմակերպություններին` օգտագործելով ռիսկերի 

ճշգրտման գործընթացը, որը հաշվի է առնում բնակչության միջև տարբերությունները 

(ինչպիսիք են տարիքը, առողջական վիճակը կամ սոցիալ-տնտեսական բնութագրերը), 

ըստ որի՝ ակնկալվում է, որ դրանք փոխկապակցված կլինեն առողջապահական 

ծախսերի հետ:  

Ֆոնդերի միավորումների միջև հաճախ ամենակարևոր տարբերությունը 

ծածկույթում ընդգրկված բնակչության թվաքանակը և հիմնական ծառայությունների 

փաթեթներն են: Առողջապահական որոշ համակարգերում մարդիկ կարող են ընտրել, թե 

որ ֆոնդերի միավորմանը միանան, մինչդեռ մյուսներում ապահովագրական ծածկույթի 

միավորումը պարտադիր կամ ինքնաբերաբար է որոշվում: Պարտադիր 

մասնակցությունը վերաբերում է ֆոնդերի միավորմանը միանալու իրավական 
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պահանջին, որը գոյություն ունի առանձին անհատների, խմբերի կամ ողջ բնակչության 

համար: Մինչդեռ պարտադիր վճարումները կատարվում են ապահովագրական 

ծածկույթում ընդգրկված բնակչության կողմից կամ նրա անունից [Papanicolas et al, 137]: 

Ավտոմատ մասնակցությունը սովորաբար հիմնված է իրավական կամ 

սահմանադրական պարտավորությունների վրա, իսկ բժշկական խնամք ստանալու 

իրավունքի հիմքը ոչ ներդրումային է, որը բխում է քաղաքացիությունից, բնակության 

վայրից կամ այլ գործոններից, ինչպիսին է ցածր եկամուտը: Նման ավտոմատ իրավունքը 

սովորաբար ֆինանսավորվում է բացառապես ընդհանուր բյուջեի եկամուտներից: 

Ինչպես նշում են Ի. Մեթհաուերը, Պ. Սակսենան և Ջ. Կուցինը, չնայած հարկեր վճարելու 

իրավունք չունեցողներից շատերը վճարում են այս կամ այն հարկատեսակները, ինչը 

ցույց է տալիս, որ բացահայտ կերպով ներդրումների և բժշկական խնամք ստանալու 

իրավունքների միջև ուղղակի կապ չկա [Mathauer et al, Pooling arrangements, 3-4]: Մինչդեռ 

անհատները, ովքեր կամավոր կանխավճար են կատարում և ընդգրկվում առողջության 

ապահովագրության որևէ սխեմայի մեջ, օրենքով պարտավոր չեն դա անել: 

Կազմակերպությունների միավորումների և դրանց միջև ֆինանսական միջոցների 

բաշխման մեխանիզմները ցույց են տալիս, որ ֆոնդերի միավորման մեջ ընդգրկվելու կամ 

ռեսուրսների բաշխման ձևն էական ազդեցություն ունի դրա արդյունավետության և 

վերաբաշխման հնարավորությունների վրա [Kutzin, 182]: 

Ապրանքների ու ծառայությունների գնման ենթագործառույթը վերաբերում է 

վճարողներին, ովքեր ֆինանսական միջոցներ են օգտագործում բնակչության անունից՝ 

բժշկական ծառայությունների դիմաց վճարելու համար: Այս միջոցները կարող են 

միավորվել կամ ներառել հիվանդանոցի դրամարկղում կատարվող կանխիկ 

վճարումները: 

Գնումը տարբերվում է գնման գործընթացից: Գնումը կոնկրետ վերաբերվում է 

ապրանքներին կամ ծառայություններին, ինչպիսիք են՝ բուժօգնության շրջանակներում 

օգտագործվող անհրաժեշտ դեղորայքը և այլ պարագաներ, մինչդեռ գնման գործընթացը 

ներդրումային միջոցների ձեռքբերման գործընթաց է, որը ներառում է և՛ ապրանքները 

(դեղորայքը ու լաբորատոր պարագաներ), և՛ կապիտալ ներդրումները (բժշկական 

սարքավորումները) [Mathauer et al, Purchasing health services, 5]: 

Գնումը հաճախ ավելի լավ է բնութագրում գործընթացը, քան վճարումը, քանի որ 

այն ենթադրում է պոտենցիալ ակտիվ մոտեցում, որը կարող է ներառել. 

• միայն հավատարմագրված մատակարարներից գնումների կատարումը, 

• միայն ծախսարդյունավետ ծառայությունների գնումը, 

• մատակարարման ծավալները խթանող վճարման մեխանիզմների կիրառումը: 

Գնումների նկատմամբ ավելի պասիվ մոտեցում կիրառելու դեպքում ներդրումային 

միջոցները, ինչպիսիք են՝ պատմական բյուջեի հատկացումները կամ մատակարարին 

վճարումները, չեն ազդում մատակարարման արդյունավետության կամ բժշկական 

ծառայությունների քանակի կամ որակի վրա ազդող գործոնների վրա: Հակառակ 
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դեպքում, երրորդ կողմ հանդիսացող վճարողն առանց որևէ խնդրի կարող է պարզապես 

փոխհատուցել ցանկացած ծախս: Ինչպես նշում են Ի. Մեթհաուերը, Է. Դեյլը և Բ. Մեսսեն, 

առավել ակտիվ կամ ռազմավարական գնումների անցումը ենթադրում է, որ 

մատակարարներին հատկացվող ներդրումային միջոցները, գոնե մասամբ, կապված են 

նրանց գործունեության արդյունավետության ասպեկտների կամ սպասարկվող 

բնակչության առողջապահական կարիքների հետ [Mathauer et al. Strategic purchasing,                 

7-8]: 

Ինչպես նշեցինք, հիվանդանոցի դրամարկղում կատարվող կանխիկ վճարումները 

նույնպես կարող են դիտարկվել որպես գնումների մաս: Կանխիկ վճարումները 

հիվանդանոցի դրամարկղում բուժծառայության դիմաց առանձին սպառողների կողմից 

կատարվող վճարումներն են, որոնք կարող են ներառել պաշտոնական կամ ոչ 

պաշտոնական վճարումները և ծածկել բժշկական ծառայությունների արժեքի մի մասը 

կամ ապահովագրության բացակայության դեպքում ծառայությունների ամբողջ արժեքը:  

Առողջապահական ծախսերը մասնակի ծածկող կանխիկ վճարումները կարող են 

գանձվել որպես բուժօգնության համար սահմանված արժեքի տոկոս, այլ կերպ ասած՝ 

որպես տոկոսային համավճար` հաստատագրված ամսական վճարի տեսքով անկախ 

ընդհանուր արժեքից կամ կարող են լինել դրանց համակցությունը: Հաճախ, հատկապես 

դեղորայք գնելիս, սահմանվում է հաստատագրված կամ հատկացվող վճար՝ գումարած 

տոկոսային հավելավճար, որն արտացոլում է դեղորայքի հայտարարված և 

ռեֆերենտային արժեքների տարբերությունը: Որոշ առողջապահական համակարգեր 

օգտագործում են նվազեցումներ, որտեղ սահմանված գումարը վճարվում է կանխիկ 

վճարումների միջոցով մինչև ապահովագրական համակարգի որոշակի մակարդակի 

գործառումը: Պարտադիր կանխիկ վճարումները, որոնք ծածկում են բուժման փաստացի 

ծախսերի մի մասը և արտացոլում են նորմատիվ որոշումներն այն մասին, թե բժշկական 

օգնության ծախսերի որ մասը պետք է ներառվի ապահովագրական ծածկույթում, կարող 

են դիտվել որպես սոցիալական փաթեթի կառուցվածքային բաղադրիչ: Ըստ այդմ էլ, 

ինչպես նշում են Ա.Գ. Էլշաուգը, Մ. Մակվիլիամսը և Բ. Լենդոնը, առողջապահության 

ոլորտի քաղաքականություն մշակողները կարող են ապահովագրական ծածկույթում 

ներառել ցածրարժեք ծառայությունների միայն փոքր մասնաբաժինը և բժշկական 

ծառայությունների սպառողներին ենթարկել կանխիկ վճարումների մեծամասնությանը 

[Elshaug et al, 775-776] կամ ծառայությունների ծածկույթ ապահովել միայն բնակչության 

փոքր ենթախմբի համար, որը, ամենայն հավանականությամբ, կօգտվի դրանից: 

Սոցիալական փաթեթի կառուցվածքում կանխիկ վճարումների ներառումը 

հայեցակարգային մոտեցում է, որն օգտագործվում է ԱՀԿ-ի կողմից առողջապահության 

ֆինանսավորման առաջընթացի մատրիցայի (ԱՖԱՄ) կառուցման ժամանակ [Jowett et al, 

3-4]: 

Ս. Թոմսոնը, Թ. Ֆուբիսթերը և Է. Մոսիալոսը գտնում են, որ շուկայական 

տնտեսության պայմաններում կանխիկ վճարումները պարտադիր են՝ բժշկական 
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ծառայությունների պահանջարկը ռացիոնալացնելու հիմնականում անարդյունավետ 

փորձով՝ հիվանդներին գնային ազդանշաններ ուղարկելու համար [Thomson et al, Can user 

charges, 487], իսկ որոշ դեպքերում դրանք դիտվում են նաև որպես եկամուտների 

ավելացման գործիքներ: Նշենք, որ կանխիկ վճարումների՝ որպես գնումների ձև 

դիտարկումը չի հակասում որևէ տեսակետի, քանի որ դրանք ևս եկամուտների 

ավելացման ձև են համարվում: Այնուամենայնիվ, քանի որ կանխիկ վճարումները 

համախմբված չեն, նպատակահարմար է դրանք դիտարկել որպես գնումների 

ենթագործառույթ: 

Առողջապահության ֆինանսավորման կառավարում: Շ. Քաշինը, Դ. Բլումը,                          

Ս. Սփարքսը և այլք դիտարկում են նաև առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման 

չորրորդ ենթագործառույթը՝ առողջապահության ֆինանսավորման կառավարումը, որը 

վերաբերում է ֆինանսավորման հետ անքակտելիորեն փոխկապակցված նորմատիվ 

խնդիրներին, ինչպիսիք են՝ սոցիալական փաթեթների ձևավորումը (այդ թվում՝ թե 

բնակչության ո՞ր խմբերը ու ո՞ր ծառայություններ են ներառված ապահովագական 

ծածկույթում և ո՞րքանով են առողջապահական ծախսերը ապահովագրված) և հանրային 

ֆինանսների կառավարումը առողջապահական համակարգում [WHO. Aligning public 

financial management, 10-11]:  

Առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման վերոնշյալ երեք 

ենթագործառույթները նկարագրում են դրամական միջոցների հոսքերը, այսինքն՝ ինչպես 

են դրամական միջոցները գոյանում, համախմբվում և այնուհետև օգտագործվում՝ 

բժշկական ծառայությունների դիմաց վճարելու համար: Բայց կան դրանց առնչվող 

բազմաթիվ ընտրանքներ և գործոններ, որոնք որոշում են, թե արդյո՞ք 

ենթագործառույթները համապատասխանում են նպատակին և կարող են պատշաճ 

կերպով իրականացվել: Այսպես, դրամական միջոցները արդյո՞ք բավարար են 

նախանշված ապահովագրական ծածկույթ ապահովելու համար, արդյո՞ք դրամական 

միջոցները կարող են առողջապահական համակարգով անխափան «շարժվել» պետական 

մարմիններից դեպի գնորդներ և մատակարարներ, թե՞ կան կառուցվածքային գործոններ, 

որոնք խոչընդոտում են դրամական միջոցների հավաքագրմանը և բաշխմանը:  

Ի. Պապանիկոլասը, Դ. Ռաջանը և այլք առողջապահության ոլորտի 

ֆինանսավորման կառավարման շրջանակներում դիտարկում են ծածկույթի 

քաղաքականությունը (սոցիալական փաթեթի կառուցվածքը) և հանրային ֆինանսների 

կառավարման (ՀՖԿ) քաղաքականությունը՝ որպես երկու կարևորագույն ասպեկտ 

[Papanicolas et al, 139]: Ծածկույթի քաղաքականությունը նորմատիվ որոշում է, որը 

սերտորեն կապված է առողջապահության ֆինանսավորման հետ, մինչդեռ ՀՖԿ-ն 

ներառում է հանրային միջոցների բաշխման, օգտագործման և հաշվառման կարգավորող 

սկզբունքները: 

Ծածկույթի քաղաքականությունը սահմանում է, թե ո՞վ է ապահովագրված, ի՞նչի 

համար են վճարվելու համախմբված պետական եկամուտները` նշելով բժշկական 
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ծառայությունների հասանելիության ցանկացած սահմանափակում կամ պայման: Բոլոր 

երկրներն այս կամ այն կերպ սահմանափակում են բժշկական ծառայություններ 

ստանալու իրավունքները: Ծածկույթի քաղաքականության որոշումները սահմանում են 

այն առանձնահատկությունները, թե ինչպես են բաշխվում սոցիալական փաթեթի 

հոսքերը և, հետևաբար՝ ինչպես են ազդում առողջապահական համակարգի 

գործունեության և ՀԱԾ նպատակներին հասնելու առաջընթացի վրա [Kieny et al, 537-539]: 

Երբեմն ծածկույթի քաղաքականությունը դիտարկվում է որպես գնումների մաս, քանի որ 

արտացոլում է ապահովագրական ծածկույթում ընդգրկվելու իրավունքների վերաբերյալ 

որոշումները, բայց, հավանաբար, դրանք չպետք է կայացվեն գնորդի կողմից, այլ ավելի 

շուտ պետք է թողնվեն ավելի բարձր մակարդակի պատասխանատվությանը, ինչպիսին է 

կենտրոնական կառավարությունը, որն ավելի անմիջականորեն կարող է 

պատասխանատվության ենթարկվել քաղաքացիների կողմից, որոնք ավելի քիչ կարող են 

մտահոգված լինել ծախսերի հետևանքներով: 

Գծապատկեր 3.  

 
Համընդհանուր առողջապահական ծածկույթի խորանարդը [Akiko et al, 12] 

 

Առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորման մնացյալ հատվածի և ծածկույթի 

քաղաքականության միջև անքակտելի կապերը ներկայացնելու համար 

առողջապահության տնտեսագիտության մեջ լայնորեն հայտնի ծածկույթի խորանարդը 

(Տե՛ս, Գծապատկեր 3.) առողջապահական ծածկույթը բաժանում է երեք հարթության՝ 

բնակչության ծածկույթ, ծառայությունների ծածկույթ և ֆինանսական ծածկույթ կամ 

ֆինանսական պաշտպանություն, ընդ որում, ծածկույթի մեխանիզմները կամ 

համախմբված միջոցները ներկայացված են փոքր արկղի տեսքով [WHO. The World 

Health Report, 2010, XV-XVI]: Առողջապահական համակարգի արդյունավետությունը, ի 

վերջո, արտացոլում է ծածկույթի քաղաքականության բազմաթիվ ընտրանքները այս 

Ծախսերի և միջնորդավճարների 

մասնաբաժնի նվազեցում 

Ընդլայնված մինչև 

չծածկված հատվածը 

Ծածկույթի 

մեխանիզմներ 

Այլ 

ծառայութ-

յունների 

ներառում 

Բնակչություն. ո՞վ է ապահովագրված 

Ծառայություններ. ո՞ր 

ծառայություններն են 

ներառված ծածկույթում 

Ֆինանսական 

պաշտպանություն. որքա՞ն 

պետք է վճարեն մարդիկ 

իրենց գրպանից 
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հարթություններում, որոնք սերտորեն փոխկապակցված և կախված են ֆինանսավորման 

գործառույթի այլ ասպեկտներից:  

Առողջապահական համակարգը կարող է անվանապես ծածկել ամբողջ 

բնակչությանը ծառայությունների համապարփակ փաթեթով, բայց գործնականում, եթե 

այն բավարար եկամուտներ չհավաքագրի ծառայությունների ծածկույթը 

ֆինանսավորելու համար, չի կարողանա ապահովել որակյալ բժշկական 

ծառայությունների հասանելիություն: Դա կարող է տեղի ունենալ մի քանի եղանակով. 

ֆինանսավորման պակասուրդը կարող է հանգեցնել մատակարարման պակասուրդի 

կամ սոցիալական փաթեթի սահմանափակ զամբյուղի, կամ անբավարար 

ֆինանսավորման պակասուրդը լրացնելու նպատակով կարող է հանգեցնել բարձր 

կանխիկ վճարումների՝ բարձր համավճարների և ոչ պաշտոնական վճարումների 

տեսքով: Աղքատ տնային տնտեսությունների համար առանց համավճարների 

արտոնությունների սպասարկման բարձր վճարները խոչընդոտներ են ստեղծում 

բժշկական խնամքի հասանելիության տեսանկյունից նույնիսկ բնակչության 

համապարփակ ապահովագրական ծածկույթ ունեցող համակարգերում: Միևնույն 

ժամանակ, երկիրը կարող է ունենալ ծախսերի շատ բարձր մակարդակ, բայց բացառել 

բնակչության մեծ հատվածին համապարփակ ապահովագրական ծածկույթից այնպիսի 

պատճառներով, ինչպիսիք են՝ աշխատանքային կարգավիճակը, տարիքը և 

քաղաքացիությունը: Նույնիսկ եթե ամբողջ բնակչությունը տեխնիկապես 

ապահովագրված է ծառայությունների միևնույն զամբյուղով, ֆինանսական միջոցների 

անարդար բաշխումը ֆոնդերի միավորումների միջև կարող է հանգեցնել 

ծառայությունների հասանելիության անհավասարության: Գնումների թույլ գործառույթը 

կարող է հանգեցնել անհամաչափ բարձր գների և սահմանափակել սոցիալական 

փաթեթի լայնությունը կամ խորությունը, որը կարող է առաջարկել առողջապահական 

համակարգը: Ինչպես ցույց են տալիս այս օրինակները, ծածկույթի քաղաքականությունը 

ազդում է ֆինանսավորման մնացած գործառույթների վրա և հակառակը: 

   Առողջապահության ոլորտում հանրային ֆինանսների կառավարումը կանոնների և 

մեխանիզմների ամբողջություն է, որը կարգավորում է հանրային միջոցների բաշխումը, 

օգտագործումը և հաշվետվողականությունը: Հանրային ֆինանսների կառավարումը 

կարևոր է ազգային և ենթազգային մակարդակներում բոլոր աղբյուրներից ստացվող 

ռեսուրսների կառավարման համար [WHO. Aligning public financial management, 4]: Ինչ 

վերաբերում է առողջապահական համակարգին, ՀՖԿ համակարգը առանցքային դեր է 

խաղում բյուջետավորման ժամանակ, որը բյուջեի կատարողականի 

արդյունավետության և ծախսերի հասցեականության տեսանկյունից սահմանում է 

առողջապահության պետական ֆինանսավորման մակարդակը և բաշխումը, 

ֆինանսական մշտադիտարկումը և թափանցիկությունը [Barroy et al, 29-30]:  

Եթե ՀՖԿ-ն և առողջապահության ֆինանսավորման համակարգերը համահունչ են, 

ապա դրանք կարող են նաև ամրապնդել միմյանց նպատակները և հասնել պետական 
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միջոցների ավելի արդյունավետ, ներգործուն օգտագործման, ավելի լավ ֆինանսական 

հաշվետվողականության և ավելի մեծ թափանցիկության: Այսպես, ՀՖԿ-ի և 

առողջապահության ֆինանսավորման միջև սերտ փոխգործակցությունը կարող է 

ապահովել, որ առողջապահության ոլորտի առաջնահերթությունները և նպատակները 

արտացոլվեն ֆինանսավորման որոշումներում, և ռեսուրսների ծախսման վերաբերյալ 

լինեն հաշվետվողականության հստակ սահմանագծեր: Գոյություն ունեն երկու կարևոր 

և համարժեք հայեցակարգեր, որոնք ցույց են տալիս ՀՖԿ-ի կարևորությունը 

առողջապահության ֆինանսավորման համար: Առաջինը քաղաքականության վրա 

հիմնված բյուջետավորումն է, որի դեպքում քաղաքականության և բյուջեի ձևավորման 

գործընթացները սերտորեն կապված են, և երկրորդը ծրագրային բյուջետավորումն է, որի 

դեպքում երկրները ծախսային հոդվածներից (օրինակ՝ ռեսուրսների քանակի վրա 

հիմնված բյուջետավորումը, ինչպիսին է հիվանդանոցային մահճակալների քանակի 

հիման վրա ֆինանսավորումը) անցում են կատարում դեպի ծրագրային 

բյուջետավորման, որը կարող է կապված լինել ռազմավարական 

առաջնահերթությունների և նպատակների, ինչպես նաև բյուջեի կատարողականի հետ։ 

 

Եզրակացություն  

Ամփոփելով, հարկ է նշել, որ առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորումն 

առողջապահական համակարգի պարզ, բայց անբաժանելի գործառույթն է, որի 

նպատակն է ֆինանսական միջոցներ հավաքագրել և դրանք ծախսել առողջության 

պահպանման վրա: Այնուամենայնիվ, այն ունի մեծ ներուժ, որը կարող է 

ֆինանսավորումը հասանելի դարձնել անհրաժեշտ ոլորտներում և ֆինանսական 

խթաններ ստեղծել մատակարարների համար՝ ապահովելով արդյունավետ հանրային 

առողջապահական համակարգ և անհատական բժշկական խնամք ամբողջ 

ազգաբնակչության համար:  

Առողջապահության ոլորտի ֆինանսավորումը բժշկական ծառայությունների 

մատակարարների և ընդհանուր բնակչության միջև փոխգործակցության ապահովման 

բանալին է՝ ենթադրելով մի շարք գործողություններ, այդ թվում՝ ո՞վ է վճարում խնամքի 

համար, ե՞րբ է վճարում, որքա՞ն է վճարում, ո՞ւմ է վճարում և ի՞նչ տեսակի ծառա-

յություններ կարող են հավասար հասանելի լինել բնակչության բոլոր խմբերի համար: 

Ֆինանսավորումը առողջապահական համակարգերի հիմնական գործառույթն է, որը 

կարող է աջակցել ՀԱԾ առաջընթացին՝ բարելավելով բժշկական ծառայությունների 

արդյունավետ ծածկույթը և ֆինանսական պաշտպանությունը: ՀԱԾ-ը դիտարկվում է որ-

պես կարևորագույն գործիք, որի միջոցով հնարավոր է բարելավել բնակչության առող-

ջությունը՝ ապահովելով անհրաժեշտ որակյալ բժշկական ծառայություններ՝ առանց 

ֆինանսական դժվարությունների: Եկամուտների արդյունավետ հավաքագրումը, 

ռեսուրսների համախմբումը և գնումների գործընթացը շատ կարևոր են՝ ապահովելու, որ 

ռեսուրսները հասանելի լինեն բժշկական խնամքի կարիք ունեցողների համար, և 
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երաշխավորելու, որ առողջապահական համակարգը փողի դիմաց ձեռք բերի արժեք: 

Ֆինանսավորման կառավարումը և ապահովագրական ծածկույթի քաղաքականության 

վերաբերյալ նորմատիվ որոշումները, ինչպես նաև հանրային ֆինանսների 

կառավարման հետ կապված կառուցվածքային գործոնները էական ազդեցություն ունեն 

այն աստիճանի վրա, որով ֆինանսավորումն ի վիճակի է իրականացնել 

առողջապահական համակարգի նպատակները: 
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Abstract.  

The healthcare financing is one of the four functions of the health system (management, 

resource generation, financing, and health service delivery) and is linked to each of the other key 

functions in a number of ways. Thus, funding is critical to operational aspects of governance such 

as setting strategic directions and securing sufficient funds to support the implementation of 

universal health coverage (UHC) policies. Universal health coverage is a global priority, ensuring 

equal access to quality healthcare services without financial hardship. 

The funding function offers monetary incentives to providers to prioritize the delivery of certain 

types of services and encourages providers to deliver those health services at the highest quality 

and/or most efficiently. The financing function is also responsible for ensuring adequate 

insurance coverage of the population, as the right to access services is based on whether an 

individual has made a financial contribution or an indirect contribution has been made on behalf 

of that individual to the health system. Without a strong financing function, health workers may 

"migrate" to higher-paying health systems, because there will not be sufficient resources to 

maintain health facilities or to pay for medicines. In other words, funding is key to the success of 

all health system functions. 
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