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КМС	 Коэффициент материнской смертности
МИКС	 Кластерное обследование по многим показателям
ММСП	 Международные медико-санитарные правила
НИЗ	 Неинфекционные заболевания
НИОКР	 Научно-исследовательские и опытно-конструкторские работы
ОПР	 Официальная помощь в целях развития
РКБТ	 Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против табака
РМНДиПЗ	 Репродуктивное, материнское, неонатальное, детское и подростковое здоровье
СПИД	 Синдром приобретенного иммунодефицита
CСБ	 Сердечно-сосудистые болезни
ТБ	 Туберкулез
ТРИПС	 Торговые аспекты прав интеллектуальной собственности
ХОБЛ	 Хроническая обструктивная болезнь легких
ЦТР	 Цели тысячелетия в области развития
ЦУР	 Цели в области устойчивого развития
ЮВАР	 Регион ВОЗ для стран Юго-Восточной Азии
ЮНИСЕФ	 Детский фонд Организации Объединенных Наций
ЮНЭЙДС	 Объединенная программа Организации Объединенных Наций по ВИЧ/СПИДу
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Введение

Cерийное издание «Мировая статистика здравоохранения» представляет собой ежегодный сборник статистических данных по 
здравоохранению, получаемых Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ) из 194 государств-членов. Настоящее издание 
подготовлено Департаментом ВОЗ по информации, фактическим данным и научным исследованиям Кластера по системам здра-

воохранения и инновациям в сотрудничестве со всеми соответствующими техническими департаментами ВОЗ.

«Мировая статистика здравоохранения 2017» посвящена Целям в области устойчивого развития (ЦУР), связанным со здоровьем, и со-
ответствующим задачам, объединяя данные по широкому спектру соответствующих показателей ЦУР. В некоторых случаях, когда опре-
деления показателей находятся в стадии уточнения и собираются только базовые данные, представлены косвенные показатели. Кроме 
того, при отсутствии официальных целевых индикаторов для обеспечения общей оценки ситуации используются интегральные пока-
затели здоровья, такие как продолжительность (здоровой) жизни.

«Мировая статистика здравоохранения 2017» состоит из трех частей. Часть 1 содержит 6 направлений деятельности, которые раскры-
вают, как в настоящее время ВОЗ содействует созданию более совершенных систем здравоохранения и повышению уровня здоровья 
населения, что ведет к достижению ЦУР, связанных со здоровьем. В Части 2 избранные показатели ЦУР, связанные со здоровьем, сум-
мируется как на глобальном, так и на региональном уровне, на основе данных, доступных на начало 2017 года. Затем в Части 3 пред-
ставлен ряд кратких резюме, в которых подчеркиваются недавние успешные усилия стран по укреплению здоровья населения по-
средством одного или нескольких из шести направлений деятельности. Приложения А и В содержат страновые оценки по избранным 
показателям ЦУР, связанным со здоровьем.

Как и в предыдущие годы, при подготовке сборника «Мировая статистика здравоохранения 2017», в первую очередь, были использованы 
публикации и базы данных ВОЗ и системы ООН, членом которой является ВОЗ, в частности Межведомственной группы по оценке детской 
смертности. Кроме того, некоторые статистические данные были заимствованы из баз данных, которые обновляются рядом других меж-
дународных организаций, таких как Департамент ООН по экономическим и социальным вопросам (ДЭСВ) и его отдел народонаселения.

Для показателей, собранных за определенный период наблюдений в течение нескольких лет, цифры относятся к последнему доступ-
ному году в этом периоде, если только об этом не указано дополнительно.

Если не указано иное, региональные и глобальные данные ВОЗ по различным показателям являются обобщенными, тогда как абсолют-
ные числа представляют собой суммарные значения. Обобщенные показатели для всей популяции могут быть рассчитаны только при 
наличии данных не менее, чем у 50% населения (или другой группы наблюдения, указанной в знаменателе) по тому или иному показа-
телю. Для показателей, собранных за определенный период наблюдений в течение нескольких лет, обобщенные показатели относятся 
в среднем ко всему периоду, обозначенному в заголовке, если не указано иное. Некоторые региональные и глобальные обобщенные 
показатели ВОЗ могут включать страновые оценки, отсутствующие в отчетности.

Если не указано иное, все оценки, приведенные в докладе, прошли проверку и согласование после консультаций с государствами-чле-
нами и опубликованы здесь как официальные данные ВОЗ. При необходимости оценки были получены из различных источников с уче-
том особенностей каждого показателя, наличия и качества данных. Во многих странах системы статистической и медико-санитарной 
информации несовершенны, а исходные эмпирические данные могут отсутствовать или быть низкого качества. Были предприняты все 
усилия, чтобы обеспечить оптимальное использование представляемых странами данных; их корректировку и уточнение для воспол-
нения отсутствия некоторых значений, чтобы исправить известные систематические ошибки и обеспечить максимальную сопостави-
мость статистических данных между странами, а также в динамике. Кроме того, для восполнения имеющихся пробелов в данных было 
применено статистическое моделирование и другие методы. Однако эти оптимальные оценки были получены с использованием стан-
дартных категорий и методов для обеспечения наилучшей сопоставимости данных на международном уровне. Поэтому такие оценки 
не должны рассматриваться в качестве официальной статистики государств-членов, которая могла бы быть получены с использовани-
ем другой методологии.
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В связи с низким качеством исходных эмпирических данных во многих странах некоторые представленные здесь показатели характе-
ризуются значительной погрешностью. Политика ВОЗ в отношении статистической прозрачности предполагает ознакомление пользо-
вателей с методами расчета и доверительными интервалами соответствующих показателей. Однако в печатном варианте серии изда-
ний «Мировая статистика здравоохранения» из-за ограничений по объему доверительные интервалы показателей не указываются, но 
полная информация о них представлена в базах данных на веб-сайте, таких как «Глобальная обсерватория здравоохранения» 1.

Несмотря на все усилия для обеспечения максимальной сопоставимости статистических данных между странами и в динамике, поль-
зователи должны знать о том, что данные по странам могут различаться по терминологии, методам сбора данных, охвату населения 
и применяемым методикам оценки. Более подробную информацию о метаданных показателей можно найти в Глобальной обсервато-
рии здравоохранения.

1	 Это определение, ориентированное на здоровье, опирается на общее определение устойчивого развития, данное в Докладе Всемирной комиссии Организации Объединенных 
Наций по окружающей среде и развитию «Наше общее будущее». (www.un-documents.net/our-common-future.pdf, по состоянию на 13 марта 2017).
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1 Шесть направлений 
деятельности по 
укреплению здоровья 
для достижения 
Повестки дня в области 
устойчивого развития 
на период до 2030 г.

Обзор

Повестка дня в области устойчивого развития на период до 
2030 года (1) является первым в мире всеобъемлющим планом 
устойчивого развития. Принятая в конце 2015 г. эта Повестка дня 
представляет здоровье и благосостояние не только как результа-
ты, но и как основу социальной интеграции, сокращения масшта-
бов нищеты и защиты окружающей среды. С точки зрения перспек-
тив в улучшении здоровья, развитие можно назвать «устойчивым» 
в том случае, когда ресурсы — природные и промышленные — 
управляются такими способами, которые поддерживают здоровье 
и благополучие нынешнего и будущих поколений (2)1. 

В дополнение к призыву стимулировать действия Повестка дня в 
области устойчивого развития на период до 2030 г. дает возмож-
ность создать более совершенные системы здравоохранения — 
путем их укрепления за счет обеспечения всеобщего охвата ме-
дико-санитарными услугами и признания того, что здоровье, с 
одной стороны, зависит от других ключевых секторов, таких как 
сельское хозяйство, образование, занятость, энергетика, окружа-
ющая среда и экономика, а с другой стороны, способствует эффек-
тивности их развития.

Для создания более совершенных систем здравоохранения и 
для выполнения Целей в области устойчивого развития (ЦУР) 
ВОЗ предлагает шесть направлений деятельности, показанных в 

1	 Это определение, ориентированное на здоровье, опирается на общее определение 
устойчивого развития, данное в Докладе Всемирной комиссии Организации Объе-
диненных Наций по окружающей среде и развитию «Наше общее будущее» (www.
un-documents.net/our-common-future.pdf, по состоянию на 13 марта 2017 г.).

Таблице 1.1. Признавая, что ЦУР охватывают все аспекты здоровья, 
эти действия направлены на то, чтобы поощрять не только пере-
группировку нынешних усилий, согласно Повестке дня в области 
устойчивого развития на период до 2030, но также изучать новые 
пути достижения успехов в улучшении здоровья и благополучия. 
Для каждого из шести направлений деятельности, подробно опи-
санных в последующих разделах доклада (см. Разделы 1.1–1.6), су-
ществует как ряд возможностей, так и определенное количество 
проблем, требующих решения.

Прежде всего, следует отметить, что мониторинг и оценка прогрес-
са, отмеченного в отношении определенных задач, были главной 
движущей силой в достижении Целей тысячелетия в области раз-
вития (ЦТР), как с точки зрения измерения прогресса, так и для 
повышения подотчетности. В основе Целей устойчивого разви-
тия (ЦУР) заложен такой подход, что улучшение здоровья населе-
ния способствует выполнению всех других целей. Следователь-
но, измерение прогресса должно происходить по всем ЦУР. Кроме 
13 специальных задач, входящих в ЦУР 3, в других ЦУР также имеет-
ся большой набор задач, имеющих отношение к здоровью. Напри-
мер, в ЦУР 2 (Ликвидация голода, обеспечение продовольствен-
ной безопасности, улучшение питания и содействие устойчивому 
развитию сельского хозяйства), в ЦУР 6 (Обеспечение наличия и 
рациональное использование водных ресурсов и санитарии для 
всех), в ЦУР 7 (Обеспечение всеобщего доступа к недорогостоя-
щим, надежным, устойчивым и современным источникам энер-
гии для всех), в ЦУР 8 (Содействие неуклонному, всеохватному и 
устойчивому экономическому росту, полной и производитель-
ной занятости и достойной работе для всех), в ЦУР 11 (Обеспече-
ние открытости, безопасности, жизнестойкости и экологической 
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устойчивости городов и населенных пунктов), в ЦУР 12 (Обеспе-
чение рациональных моделей потребления и производства), в 
ЦУР 13 (Принятие срочных мер по борьбе с изменением климата 
и его последствиями) и в ЦУР 16 (Содействие построению миро-
любивых и открытых обществ в интересах устойчивого развития, 
обеспечение доступа к правосудию для всех и создание эффек-
тивных, подотчетных и основанных на широком участии учреж-
дений на всех уровнях).

В последние годы отмечено увеличение научных исследований 
в области здравоохранения, а также разработок по мониторингу 
и оценке благодаря быстрым технологическим достижениям, ко-
торые позволяют собирать и обрабатывать все большие объемы 
первичных данных, дезагрегированных для выявления наиболее 
нуждающихся лиц и групп населения. Появление «больших дан-
ных» — это мотивация для создания связей между базами данных 
в разных секторах, обеспечения повышения доступа к данным и 
разработки новых аналитических методов, которые приведут к 
лучшему пониманию болезней и открытию новых возможностей 
их лечения.

Усилия по сбору статистических данных в области здравоохра-
нения — в том числе для серии «Мировая статистика здраво-
охранения ВОЗ» — побудили к размышлению о том, как лучше 
всего измерить здоровье в качестве и результата, и детерми-
нанты устойчивого развития. Для мониторинга прогресса по 
всей ЦУР 3 (Обеспечение здорового образа жизни и содействие 
благополучию для всех в любом возрасте) ВОЗ рассмотрела не-
сколько всеобъемлющих показателей. Они включают «продол-
жительность жизни», «продолжительность здоровой жизни», и 
«количество смертей в возрасте до 70 лет» (3). Эти индикаторы 
показывают не только прогресс в достижении задач, входящих 
в ЦУР 3, но также прогресс в достижении задач, связанных со 
здоровьем, в других Целях. Таким образом, они отражают меж-
секторальный характер детерминант здоровья. Текущие оцен-
ки продолжительности жизни и продолжительности здоровой 
жизни включены в доклад в качестве обобщенных показателей 
здоровья на всех этапах жизни (см. Приложение А и В). Разра-
ботка и мониторинг сравнительных показателей по состоянию 
здоровья, инвалидности и благосостоянию в популяциях по-
требует дальнейших исследований наряду с внедрением стан-
дартизованных инструментов и методологий обследований.

В 2000–2015 гг. ЦТР основное внимание уделяли программам, ори-
ентированным на конкретные заболевания, в основном, это каса-
лось здоровья матери и ребенка и инфекционных заболеваний 
(в частности, ВИЧ/СПИД, малярия и туберкулез). Гораздо меньше 
внимания уделялось работе систем здравоохранения в целом, в 
том числе медико-санитарному обслуживанию, в результате чего 
потенциальные преимущества этой деятельности не учитывались. 
ЦУР исправляют эту ситуацию, подчеркивая настоятельную по-
требность во всеобщем охвате услугами здравоохранения (ВОУЗ), 
включая полный доступ и охват населения медико-санитарной по-
мощью, а также защиту от финансовых рисков, предоставляемую 
через справедливые и устойчивые системы здравоохранения. 
ВОУЗ не является альтернативой программам борьбы с болезнями 
эпохи ЦТР — скорее, он включает эти программы, чтобы увеличить 
охват населения в рамках всеобъемлющего пакета медико-сани-
тарного обслуживания. Кроме того, ЦУР охватывают предоставле-
ние услуг здравоохранения по неинфекционным болезням (НИЗ), 
психическому здоровью и травматизму, а также содействие прак-
тическому осуществлению медико-санитарных мероприятий через 

уже созданные международные и другие механизмы. К таким ме-
ханизмам относятся Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против 
табака (4), которая в настоящее время считается инструментом, 
способствующим не только укреплению здоровья, но и реализа-
ции более широких подходов в области развития.

Сохранение глубокого социального и экономического неравен-
ства не только негативно влияет на свободы и права отдельных 
людей, но прямо противоречит принципу, четко изложенному в 
Уставе ВОЗ, о том, что право на наивысший достижимый уровень 
здоровья является основополагающим правом каждого человека. 
В качестве самостоятельной цели справедливость в отношении 
здоровья является ключевым фактором, способствующим рабо-
те, например, над достижением ВОУЗ. При поиске справедливо-
сти в отношении здоровья существует взаимная синергия, которая 
будет использоваться между мероприятиями, направленными на 
достижение задач в области ЦУР 3, и задач, которые способствуют 
достижению гендерного равенства (ЦУР 5), сокращению неравен-
ства внутри стран в более широком смысле (ЦУР 10) и прозрач-
ному, подотчетному и недискриминационному законодательству 
(ЦУР 16). Однако для того, чтобы движение к справедливости ста-
ло реальной силой для перемен, необходимы конкретные про-
граммы работы для объективного определения тех, кто оказался 
в тяжелом положении, а также для разработки и внедрения эф-
фективных решений.

Устойчивое финансирование лежит в основе любой системы, 
направленной на улучшение здоровья. Одним из непредусмо-
тренных последствий сосредоточения внимания на программах 
борьбы с болезнями в эпоху ЦТР стало создание параллельных 
финансовых потоков и дублирование функций системы здравоох-
ранения, в частности, при сборе и обработке информации. Ожи-
дается, что включение концепции ВОУЗ в ЦУР 3 приведет к ком-
плексному подходу к финансированию здравоохранения.

Новые приоритеты финансирования здравоохранения в настоя-
щее время изложены в Аддис-Абебской программе действий (5). 
Одним из пунктов соглашения является то, что каждая страна не-
сет основную ответственность за свое собственное экономическое 
и социальное развитие. В этом контексте руководящие принципы 
финансирования здравоохранения включают, например, укрепле-
ние внутреннего налогового администрирования и сокращение 
уклонения от уплаты налогов для увеличения общего потенциала 
государственных расходов, в том числе в области здравоохране-
ния. В дополнение к принципам, изложенным в Аддис-Абебской 
программе действий, эффективная практика также включает в себя 
уменьшение фрагментации финансовых потоков и объединение 
доходов от здравоохранения, с тем чтобы максимально укрепить 
потенциал перераспределения и лучшего финансирования при-
оритетных служб здравоохранения для населения.

Научные исследования и инновации являются необходимыми ус-
ловиями достижения ЦУР. В данном контексте инновация относит-
ся не только к изобретению и разработке новых технологий, но и к 
поиску новых способов реализации, которые включают в себя юри-
дические и финансовые инструменты, расширение зоны действия 
кадровых ресурсов здравоохранения за рамки медицинской про-
фессии и использование общих платформ для оказания медицин-
ской помощи. Без непрерывных инвестиций в научные исследо-
вания и развитие новых технологий для дальнейшего внедрения 
их в системы здравоохранения многие амбициозные ЦУР просто 
не будут достигнуты.
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Понятно, что обязательства и ответственность за здоровье в 
контексте устойчивого развития выходят далеко за рамки сек-
тора здравоохранения. Повестка дня на период до 2030 г. в 
настоящее время предоставляет реальную возможность рас-
сматривать вопросы здоровья при разработке политических 
решений в различных областях, уничтожить барьеры и нала-
дить новые партнерские отношения для обеспечения согласо-
ванности между политикой и реальными действиями. Среди 
множества примеров синергии, которые характерны для ЦУР, 
здоровье рассматривается в единой платформе с социальной 
интеграцией и сокращением масштабов нищеты, а усилия по 
продвижению в сторону ВОУЗ вносят непосредственный вклад 
в общественную безопасность. Кроме того, ликвидация голо-
да, обеспечение продовольственной безопасности и улучше-
ние питания имеют жизненно важное значение для здоровья 
и развития, в то время как обеспечение чистой водой и улуч-
шенными санитарно-техническими средствами может в значи-
тельной степени ежегодно предотвращать сотни тысяч смер-
тей от диарейных болезней.

Шесть направлений деятельности, показанных в Таблице 1.1 и 
более детально обсуждаемых в Разделах 1.1–1.6, представлен-
ных ниже, не следует рассматривать, как всеобъемлющие и экс-
клюзивные. Скорее, их цель состоит в том, чтобы выделить ос-
новные ценности, лежащие в основе устойчивого развития, и 
определить некоторые из важнейших факторов, которые необ-
ходимо будет учитывать при построении более совершенных 
систем для здоровья и благополучия, а также при достижении 
амбициозных целей и задач, установленных международным 
сообществом.

1.1	 Мониторинг в отношении ЦУР, 
связанных со здоровьем

Одним из ключевых элементов, способствующих развитию отчет-
ности при реализации ЦТР, стало усиление внимания к монито-
рингу прогресса. В эпоху ЦУР повышенный интерес к мониторингу 
прогресса сохраняется, при этом странам предлагается проводить 
контроль выполнения поставленных задач и составление обзора 
по показателям на страновом уровне (6). Один из основополага-
ющих принципов заключается в том, что процесс мониторинга бу-
дет носить добровольный характер и ориентироваться на страны, 
а национальные официальные источники данных будут служить ос-
новой для региональных и глобальных обзоров. Страны подтвер-
дили свою решимость внедрять надежные стратегии мониторинга 

Шесть основных направлений деятельности Возможности, открываемые Повесткой дня на период до 2030 г.

Построение улучшенных 
систем здравоохранения

Межсекторальное сотрудничество различных 
заинтересованных сторон в интересах здоровья 
(см. Раздел 1.6)

Включение здоровья во все секторы принятия решений: объединение усилий различных заинтересован-
ных сторон

Укрепление систем здравоохранения для 
обеспечения ВОУЗ (см. Раздел 1.2)

Программы борьбы с болезнями, встроенные во всеобъемлющую систему здравоохранения, которая 
обеспечивает всеобщий охват, благодаря полностью укомплектованным и хорошо управляемым служ-
бам здравоохранения с защитой от финансовых рисков

Факторы, способствующие 
выполнению ЦУР

Уважение справедливости и прав человека 
(см. Раздел 1.3)

Улучшение здоровья для всего населения путем включения всего населения («никого не оставлять без 
внимания») и расширения прав и возможностей женщин

Устойчивое финансирование (см. Раздел 1.4.)
Привлечение новых источников финансирования, подчеркивая важность государственного финанси-
рования, на основе согласования финансовых потоков во избежание дублирования функций системы 
здравоохранения

Научные исследования и инновации 
(см. Раздел 1.5)

Усиление влияния научных исследований и инноваций как основы устойчивого развития, включая 
баланс исследований по медицинским, социальным и экологическим детерминантам и принятию 
решений

Мониторинг и оценка (см. Раздел 1.1)
Использование новых технологий для управления большими объемами данных, дезагрегированных для 
определения потребностей всех групп населения; отслеживание прогресса в отношении ЦУР 3 и всех 
других целей, связанных со здоровьем

Таблица 1.1 
Новые возможности, открываемые Повесткой дня на период до 2030 г., с соответствующими шестью основными направлениями деятельности

для обеспечения системы отчетности перед своими гражданами. 
Для большинства стран это может означать внедрение новых и 
усовершенствования уже существующих методов по сбору дан-
ных. Дезагрегирование по всем соответствующим аспектам нера-
венства является еще одним ключевым руководящим принципом 
мониторинга, который будет иметь важные последствия для сбо-
ра данных (см. Раздел 1.3).

ЦУР также открывает новые направления с точки зрения монито-
ринга улучшения здоровья и выбранных показателей в области 
здоровья и здравоохранения. В дополнение к 13 задачам в обла-
сти здоровья ЦУР 3, в других 16 целях имеются многочисленные 
задачи, связанные со здоровьем (Таблица 1.2). Кроме того, в отли-
чие от показателей по задачам ЦТР, касающихся здоровья матери 
и ребенка и приоритетных инфекционных заболеваний, ЦУР явля-
ются более широкими и всеобъемлющими и включают показате-
ли по НИЗ, психическому здоровью и травмам. Увеличилось также 
использование показателей смертности для мониторинга состоя-
ния здоровья населения. Для расчета около одной трети отобран-
ных показателей, связанных со здоровьем, указанных в Таблице 1.2, 
требуется информация об общей смертности или смертности от 
отдельных причин. Страны столкнутся с новыми проблемами в 
создании или совершенствовании систем мониторинга смертно-
сти по причинам.

Данные для мониторинга в отношении ЦУР, 
связанных со здоровьем
В настоящее время лишь немногие из 42 избранных показате-
лей в области ЦУР, связанных со здоровьем и представленных 
в Таблице 1.2, адекватно измеряются в большинстве стран, в 
результате чего большинство высококачественных данных не 
собирается с достаточной детализацией для обеспечения ре-
гулярного расчета и выявления тенденций на национальном 
уровне или для дезагрегации показателей по ключевым аспек-
там неравенства. В то время как во многих странах созданы си-
стемы мониторинга по определенным показателям, которые 
могут быть улучшены, другие показатели ЦУР являются новыми 
и трудно поддающимися измерению, поэтому потребуются до-
полнительные инвестиции и дальнейшее развитие систем мо-
ниторинга до того времени, как будут получены соответствую-
щие данные на страновом уровне. Странам необходимо будет 
усовершенствовать свои информационные системы здравоох-
ранения, которые используют несколько источников для сбора 
статистических данных, необходимых для принятия решений, и 
для отслеживания прогресса в достижении задач в области ЦУР.
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Показа-
тель

Область применения 
показателя

ЕДН1 в Обследо-
вания с

Отчеты из 
учрежде-

ний d

Другие источники общих 
данных

Основные проблемы определения или методологии показателей

3.1.1 Материнская смертность Специализирован-
ные исследования 
(перепись)

Проблемы с данными о смертях, связанных с беременностью, в обследова-
ниях; недоучет материнской смертности в системах ЕДН

3.1.2 Роды, 
принятые квалифициро-
ванными медицинскими 
работниками

Необходимость согласованного определения квалифицированных кадров в 
разных странах и разных источниках данных

3.2.1 Коэффициент смертности 
детей в возрасте до пяти 
лет

(Переписи) Недоучет смертей новорожденных; неверное определение возраста

3.2.2 Коэффициент неонаталь-
ной смертности

Недоучет смертей новорожденных; неверное определение возраста; непра-
вильная квалификация случаев мертворожденности

3.3.1 Заболеваемость 
ВИЧ-инфекцией

Модели, необходимые для того, чтобы оценить заболеваемость на 
основе регистрируемой распространенности, и данные по охвату 
антиретровирусной терапией (АРТ)

3.3.2 Заболеваемость 
туберкулезом

Регистрация случаев Определение степени недоучета случаев из данных учреждений здравоохра-
нения и / или рутинных систем наблюдения

3.3.3 Заболеваемость малярией Регистрация случаев Неполнота уведомлений о случаях заболевания в очагах вспышки инфекции; 
прогнозирование заболеваемости, на основе численности переносчиков

3.3.4 Заболеваемость гепа-
титом В

Регистрация случаев Необходимость обследования большого количества детей в возрасте 5 лет 
после вакцинации с ранжированием рисков

3.3.5 Число людей, нуждающих-
ся в лечении от «забытых» 
тропических болезней

Регистрация случаев Недоучет случаев; группировка болезней

3.4.1 Смертность от неинфек-
ционных заболеваний

Качество определения причины смерти

3.4.2 Коэффициент смертности 
от самоубийств

Данные полиции и 
коронерской службы

Определение намерений; недоучет вследствие стигматизации, по экономи-
ческим и юридическим причинам

3.5.1 Лечение расстройств, 
вызванных употреблением 
психоактивных веществ

Отсутствие согласованного определения показателя

3.5.2 Употребление алкоголя Данные о продажах 
алкогольной продукции 
в торговых сетях и 
из государственных 
реестров

Оценка потребления алкоголя туристами и алкоголя, произведенного в 
домашних условиях (незарегистрированного алкоголя)

3.6.1 Смертность в результате 
дорожно-транспортных 
происшествий

Данные полиции и 
коронерской службы

Разница в определениях в разных системах регистрации, при проведении 
обследований и данных полиции

3.7.1 Планирование семьи Незамужние женщины обычно исключаются из опросов

3.7.2 Коэффициент подростко-
вой рождаемости

(Переписи) Возможная неправильная регистрация возраста

3.8.1 Индекс ВОУЗ (всеоб-
щего охвата услугами 
здравоохранения)

Отсутствие сопоставимости контрольных показателей с другими показа-
телями; отсутствие признаков дезагрегации для некоторых контрольных 
показателей

3.8.2 Финансовая защита Отсутствие стандартного инструмента обследования населения

3.9.1 Смертность, обусловлен-
ная загрязнением воздуха

Мониторы качества 
воздуха / данные спут-
никовых наблюдений

Недостаточная обоснованность предположений об обусловленности смертей 
плохим качеством воздуха

3.9.2 Смертность, обуслов-
ленная отсутствием 
безопасных услуг в 
области водоснабжения, 
санитарии и гигиены

Данные обследований о 
мытье рук

Недостаточная обоснованность предположений об обусловленности смертей 
отсутствием безопасных услуг в области водоснабжения, санитарии и 
гигиены

3.9.3 Смертность от неумыш-
ленного отравления

Смерти от алкоголя или психотропных препаратов часто регистрируются 
как отравления с неопределенными намерениями неустановленными 
веществами

3.а.1 Употребление табака Неопределенность показателя, измеренная в рамках обследований

3.b.1 Охват вакцинацией Согласование источников обследования домохозяйств и источников адми-
нистративных данных

3.в.2 Общий чистый объем офи-
циальной помощи в целях 
развития, направленной 
на медицинские иссле-
дования и в основные 
отрасли здравоохранения

Официальные отчеты 
правительственных 
органов

Несовершенство отчетности

3.в.3 Основные лекарственные 
средства

Обследования учрежде-
ний здравоохранения

Установление структуры выборки государственных и частных учреждений 
здравоохранения; подтверждение качества имеющихся в наличии доступ-
ных лекарственных средств

3.с.1 Работники 
здравоохранения

Переписи Несогласованные определения между различными источниками

3.d.1 Способность соблюдения 
Международных медико-
санитарных правил 
(ММСП) и готовность к 
чрезвычайным ситуациям 
в области общественного 
здравоохранения

Страновая самооценка 
и/или ключевые опрос-
ные обследования

Согласованность и точность отчетных оценок

Таблица 1.2 
Показатели ЦУР 3 и другие показатели, связанные со здоровьем а, по источнику данных
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Примечание: Зеленая метка  показывает наиболее предпочтительный источник данных; а красная метка  показывает источник низкого качества или нежелательный 
источник данных.
a	 Показатели, не вошедшие в ЦУР 3, были отобраны из показателей состояния здоровья, детерминант здоровья, предоставления услуг здравоохранения или информационных 

систем в области здравоохранения; в случаях, когда несколько показателей охватывают одну и ту же область, указано только название этой области. Другие показатели, 
связанные со здоровьем, в рамках ЦУР включают: 2.1.1 (распространенность недоедаения); 4.2.1 (дети, развивающиеся без отклонений); 5.2.2 (женщины, подвергавшиеся 
сексуальному насилию со стороны кого-либо, кроме интимных партнеров); 5.3.1 (вступление в брак в детском возрасте до 15 лет); 5.6.1 (женщины, самостоятельно 
принимающие обдуманные решения в области репродуктивного здоровья); 6.3.1 (доля безопасно очищаемых сточных вод); 11.6.1 (удаление городских отходов); 12.4.2 (удале-
ние опасных отходов); 16.2.1 (дети, подвергшиеся любому физическому наказанию и/ или психологической агрессии со стороны тех, кто обеспечивает уход за ними); 
16.2.3 (молодые женщины и мужчины, подвергшихся сексуальному насилию в детском возрасте); и 16.9.1 (регистрация рождений).

b	 Преимущественно ссылаясь на регистрацию смерти с медицинской сертификацией причины смерти.
c	 Эта категория включает широкий спектр популяционных обследований, в том числе демографические и медицинские обследования, обследование общего состояния 

здоровья, специальные обследования по конкретным заболеваниям и обследования уровня жизни.
d	 Данные, основанные на контактах с учреждениями на первичном, вторичном или третичном уровне.
e	 Индикатор 13.2.1 совпадает с показателями 1.5.1 и 11.5.1 (все включают смертельные случаи от стихийных бедствий).

Показа-
тель

Область применения 
показателя

ЕДН1 в Обследо-
вания с

Отчеты из 
учрежде-

ний d

Другие источники общих 
данных

Основные проблемы определения или методологии показателей

1.а.2 Доля расходов на 
основные услуги, включая 
здравоохранение, в общей 
сумме государственных 
расходов

Данные государственно-
го бюджета

Трудности в оценке расходов, если они не являются централизованными или 
предоставляются на внебюджетной основе

2.2.1 Отставание в росте среди 
детей

Необходимость наличия подготовленного антропометриста для правильного 
измерения роста детей; неверное определение возраста

2.2.2 Истощение и избыточный 
вес среди детей

Соответствие и точность шкалы, используемой для измерения веса ребенка; 
неверное определение возраста

5.2.1 Насилие со стороны 
интимного партнера в 
отношении женщин

Проблемы с определениями и сопоставимостью данных самооценок между 
странами

5.3.2 Нанесение увечий жен-
ским половым органам

Надежность и достоверность самостоятельного предоставления сведений 
пострадавшими неизвестны

6.1.1 Услуги снабжения 
питьевой водой, органи-
зованные с соблюдением 
требований безопасности

Дополнительные данные 
по качеству услуг 
водоснабжения

Получение данных о наличии и качестве водоснабжения в домохозяйствах

6.2.1. Услуги санитарии, органи-
зованные с соблюдением 
требований безопасности

Дополнительные данные 
по удалению отходов

Получение данных об удалении отходов

7.1.2 Доля населения, исполь-
зующего в основном 
чистые виды топлива и 
технологии

Модули обследования должны быть пересмотрены для мониторинга чистых 
видов топлива и энергетических технологий

8.8.1 Смертность вследствие 
производственного 
травматизма

Системы надзора за 
безопасностью на 
производстве

В разных странах употребляются различные определения

11.6.2 Загрязнение воздуха Мониторы качества 
воздуха; данные спутни-
ковых наблюдений

Расположение мониторов качества воздуха; калибровка спутниковых 
данных для сопоставления измерений

13.1.2е 

(в ЦУР это 
13.1.1)

Смертность в результате 
стихийных бедствий

Данные из государ-
ственных органов, 
агентств по оказанию 
помощи, неправитель-
ственных организаций, 
научно-исследователь-
ских институтов и СМИ

Определение окончания стихийного бедствия и обусловленности смертей 
стихийным бедствием

16.1.1 Умышленные убийства Данные полиции и 
коронерской службы

Недоучет и неверное определение причины смерти в данных о регистрации 
смертей; недоучет и несоответствующие определения в источниках данных 
криминальной полиции

16.1.2 Смертность, связанная с 
конфликтами

Данные из государ-
ственных органов, 
агентств по оказанию 
помощи, неправитель-
ственных организаций, 
научно-исследователь-
ских институтов и СМИ

Системы регистрации актов гражданского состояния и естественного 
движения населения (ЕДН) могут разрушаться (терять возможность 
функционировать) в результате широкомасштабных конфликтов; проблемы 
с определением; недоучет, дублирование в регистрации и недостоверная 
отчетность

16.1.3 Население, подвергшееся 
насилию (физическому, 
психологическому или 
сексуальному)

Рабочие определения психологического насилия; сбор данных среди детей

17.19.2 Регистрация рождения и 
смерти

Переписи Неточные демографические методы, используемые для определения полно-
ты данных

Таблица 1.2, продолжение
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Эффективный мониторинг выполнения ЦУР по соответствующим 
показателям требует надежно функционирующих национальных 
информационных систем в области здравоохранения, включая 
наличие данных о регистрация актов гражданского состояния и 
естественного движения населения (ЕДН), обследований домохо-
зяйств и других популяционных обследований, рутинную систему 
отчетности из учреждений здравоохранения и обследований та-
ких учреждений, систем административных данных и данных си-
стем надзора (Таблица 1.2). Некоторые индикаторы также реально 
могут быть в базах данных, не имеющих отношения к здравоохра-
нению. Для ряда индикаторов потенциально существуют несколь-
ко источников данных. Например, в странах, где отсутствует хоро-
шо функционирующая система ЕДН, для регистрации рождения, 
смерти и причин смерти можно использовать обследования до-
мохозяйств (а иногда данные по учреждениям здравоохранения). 
Системы регистрации Китая и Индии способны обеспечить досто-
верной информацией путем записи важных событий жизни в ходе 
опросов в выборочных группах населения и могут служить плат-
формой для перехода к полной системе ЕДН.

Основными источниками данных, необходимыми для мониторин-
га связанных со здоровьем ЦУР, являются обследования домашних 
хозяйств и системы ЕДН, в частности, данные о регистрации смер-
ти (см. Таблицу 1.2). Обследования домохозяйств, такие как демо-
графические и медико-санитарные обследования (ДМСО) и кла-
стерные обследования по многим показателям (МИКС), регулярно 
проводятся во многих странах с низким и средним уровнем дохо-
да каждые 3–5 лет. Однако, данные по некоторым показателям ЦУР, 
которые могут быть получены при обследованиях домашних хо-
зяйств, не собираются в обычном порядке, например, показатели 
охвата услугами здравоохранения по борьбе с НИЗ в общем по-
казателе ВОУЗ 3.8.1. Кроме того, поскольку ДМСО и МИКС наибо-
лее часто используются для получения данных по репродуктивно-
му здоровью, а также здоровью матерей, новорожденных и детей 
(RMNCH), в выборку могут не включаться некоторые важные груп-
пы населения, такие как неженатые мужчины или пожилые люди. 
Национальные обследования состояния здоровья, проведенные в 
некоторых странах с высоким и средним уровнем дохода, напри-
мер, Национальное обследование здоровья и питания (NHANES) 
в Соединенных Штатах Америки, являются наиболее полными. Все 
страны должны рассмотреть возможность проведения стандарт-
ных комплексных обследований здоровья с периодическим вклю-
чением конкретных углубленных модулей для эффективного мо-
ниторинга всех соответствующих показателей, не перегружая при 
этом программу обследования населения. ВОЗ, Всемирный банк и 
Международная сеть обследований домохозяйств (IHSN) разраба-
тывают набор стандартизованных модулей для поперечных и лон-
гитудных обследований по сбору данных по индикаторам здоро-
вья и связанных со здоровьем ЦУР в качестве ресурса для стран. 
Эти модули будут привязаны к инструменту «Survey Solutions» Все-
мирного банка, чтобы позволить конечным пользователям созда-
вать опросник, который может быть реализован на платформе Ин-
дивидуальных интервью с использованием компьютера.

Для анализа смертности данные о регистрации смертей из систе-
мы ЕДН являются наиболее предпочтительными. Однако, почти во 
всех странах с низким и в ряде стран со средним уровнем дохода 
системы ЕДН не работают на достаточно хорошем уровне, чтобы 
получать данные для мониторинга (см. Таблицу 1.3). Таким обра-
зом, переписи населения и обследования домашних хозяйств яв-
ляются главным источником данных, имеющимся в наличии в боль-
шинстве стран со средним и низким уровнем доходов. Переписи 

населения предоставляют данные по уровню смертности по полу 
и возрасту, а также по географическим и этническим группам, 
особенно если в них включены конкретные вопросы по смерт-
ности. Обследования домохозяйств, особенно такие, как ДМСО и 
МИКС, являются важным ресурсом для данных о смертности де-
тей из их историй родов, а в некоторых обследованиях, с боль-
шей неопределенностью, — о смертности взрослых из опросов 
их братьев и сестер.

Хотя данные о смертности по причинам (например, от неинфек-
ционных заболеваний) могут быть получены из обследований до-
мохозяйств посредством опросов членов семьи и очевидцев об 
обстоятельствах смерти (вербальной аутопсии), их точность и до-
стоверность являются весьма проблематичными. В целом, моду-
ли таких опросов в национальных системах обследований домо-
хозяйств могут дать общее представление о причинах смерти, но 
не обеспечивают данными достаточного качества, позволяющими 
отслеживать тенденции смертности с течением времени. Смерт-
ность от некоторых конкретных категорий травм (таких как до-
рожно-транспортный травматизм) может быть измерена путем 
вербальной аутопсии, но при определении любой смертельной 
травмы, связанной со стигмой, такой как самоубийство, остают-
ся значительные сложности. Повторное использование соответ-
ствующего инструмента проведения вербальной аутопсии, форми-
рование выборки и методики анализа для определения причины 
смерти повышает возможность использования данных таких опро-
сов для целей мониторинга.

Учитывая ограничения использования обследований и перепи-
сей, в конечном итоге для надлежащего мониторинга смертности 
и соответствующих показателей необходимы хорошо функциони-
рующие системы ЕДН. Однако усилия по укреплению систем ЕДН, 
хотя и крайне важны, вряд ли смогут улучшить статистику в кратко-
срочной перспективе, поскольку для создания полноценно функ-
ционирующей системы обычно требуется более десяти лет. Поэто-
му разработка системы выборочной регистрации с проведением 
вербальной аутопсии на уровне местных общин в сочетании с раз-
витием ЕДН будет иметь важное значение для преодоления ны-
нешнего разрыва. Индонезия и Мозамбик могут быть приведены 
в качестве примера стран, внедряющих или разрабатывающих в 
настоящее время системы выборочной регистрации, тогда как Ки-
тай и Индия имеют долгосрочный положительный опыт в исполь-
зовании таких систем.

Данные для мониторинга ЦУР: данные 
регистрации случаев смерти
Данные регистрации смерти, включая медицинскую сертифика-
цию причин смерти и кодирование причин смерти по МКБ, явля-
ются предпочтительным источником информации для мониторин-
га смертности по причинам, возрасту и полу. Однако в настоящее 
время имеются значительные пробелы в охвате регистрацией 
смерти и качестве данных. Два основных аспекта качества, кото-
рые препятствуют использованию данных регистрации смерти для 
мониторинга общественного здравоохранения: (а) неполный учет 
случаев смерти; и (б) отсутствие, неполнота и неточность информа-
ции о причинах смерти. Полнота учета определяется как доля за-
регистрированных смертей от всех смертей в конкретной геогра-
фической области и является мерой охвата системой регистрации 
смерти. Информация о причине смерти, указанная в свидетельстве 
о смерти, может быть неправильной, неполной или отсутствовать 
вовсе, что уменьшает полезность данных для целей мониторин-
га общественного здоровья. Доля смертей, зарегистрированных 



7Мониторинг показателей здоровья в отношении Целей устойчивого развития (ЦУР)

в одном из коротких списков некорректной регистрации при-
чин смерти, является показателем плохого качества информации 
о причине смерти. Некорректными считаются причины, которые 
не являются допустимыми в качестве первоначальной причины 
смерти или не определены вовсе. Если доля зарегистрирован-
ных смертей слишком мала или качество информации о причине 
смерти слишком низкое, данные регистрации смерти не могут ис-
пользоваться для надежного мониторинга смертности по причине.

В 2015 г. почти половина всех смертей во всем мире была зареги-
стрирована в системе национальной регистрации смерти с инфор-
мацией о причине смерти (см. Рисунок 1.1), по сравнению с 2005 г. 
отмечается рост на одну треть. Однако только 38 процентов дан-
ных обо всех зарегистрированных смертях в мире регулярно на-
правляется в Базу данных ВОЗ о смертности (7), которая собира-
ет информацию о зарегистрированных смертях и их причинах из 
государств-членов ВОЗ. Кроме того, некоторые страны представ-
ляют свои данные ВОЗ, используя сокращенный список причин, 
тем самым ограничивая оценку качества информации о причине 

смерти. Только около 28% смертей в мире, информация о которых 
направляется в ВОЗ, зарегистрированы по коду МКБ (независимо 
от пересмотра), и даже тогда многим случаям смерти присваивает-
ся некорректный код1, оставляя только 23% смертей, сообщаемых 
в ВОЗ, с точной и содержательной информацией об их причине.

На Рисунке 1.2 показана доля смертей, зарегистрированных по не-
корректным кодам, в разбивке по возрастам (7). Доля смертей, за-
регистрированных по некорректным кодам в пожилых возрастах, 
значительно больше. Как в целом, так и во всех возрастных груп-
пах старше 5 лет, доля смертей среди мужчин имела гораздо бо-
лее точную и содержательную информацию о причине смерти, чем 
доля смертей среди женщин.

Полнота регистрации смерти и качество информации о причине 
смерти различается в разных странах, причем некоторые страны 
имеют высокую степень полноты регистрации и малое использо-
вание некорректных кодов, а другие наоборот (Рисунок 1.3) (7, 8). 
Чтобы оценить общее качество данных регистрации смертей, ВОЗ 
разработала концепцию «полезность использования» (9), важным 
показателем которой является доля всех смертей, зарегистриро-
ванных с помощью значимой информации о причине смерти2. Эта 
концепция наилучшим способом отражает полезность данных, со-
бираемых национальными системами регистрации смертей для 
мониторинга показателей смертности (Рисунок 1.3). Вместе с ин-
формацией о состоянии отчетности ВОЗ использовала данные о 
полезности использования для классификации национальных дан-
ных о регистрации смерти, предоставляемых странами в ВОЗ, по 
следующей шкале: очень низкое, низкое, среднее или высокое ка-
чество (Таблица 1.3).

1	 В этом анализе был рассмотрен набор некорректных кодов, которые не содержат 
информации о конкретной причине смерти, из МКБ-10: A40-A41 (стрептококко-
вая и другая септицемия); C76, C80, C97 (неточно определенные локализации рака); 
D65 (диссеминированное внутрисосудистое свертывание (синдром дефибринации); 
E86 (гиповолемия — например, дегидратация); I10, I26.9, I46, I47.2, I49.0, I50, I51.4–
I51.6, I51.9, I70.9, I99 (неточно определенные диагнозы в области ССБ, которые не 
могут быть первоначальной причиной смерти); J81, J96 (неточно определенные ди-
агнозы болезней респираторной системы, которые не могут быть первоначальной 
причиной смерти); K72 (печеночная недостаточность неклассифицированная в дру-
гих рубриках); N17–N19 (неточно определенная почечная недостаточность); P28.5 
(дыхательная недостаточность у новорожденных); Y10– Y34, Y87.2 (повреждения 
с неопределенными намерениями); R00–R94, R96–R99 (признаки и симптомы, не 
классифицированные в других рубриках). Соответствующие коды МКБ-9 были уда-
лены. ВОЗ планирует рассмотреть и обновить список ведущих некорректных кодов 
для оценки качества данных регистрации смерти.

2	 «Полезность использования» рассчитывается как полнота учета случаев смерти, ум-
ноженная на долю зарегистрированных смертей, которые определены по значимым 
причинам смерти. (Полезность использования (%) = Полнота (%) х (1- Смерти, заре-
гистрированные по некорректным кодам (%)).
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Рисунок 1.1  
Количество смертей в мире в 2015 г., по ожидаемым данным регистрации/
отчетностиa
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a	 Отчеты для ВОЗ составлялись на основе данных за 2010 г., что привело к 
временному отставанию.

b	 Регистрация смертей на местном уровне, при отсутствии государственной или 
национальной системы сбора данных, не проводится, так же как и регистрация 
причины смерти, основанная на вербальной аутопсии (опросе членов семьи и 
очевидцев об обстоятельствах смерти). Расхождение между зарегистрированными 
смертями и информацией о смертях, передаваемой в ВОЗ, в первую очередь 
связано с тем, что Китай передает в ВОЗ только данные системы выборочной 
регистрации (SRS).

Рисунок 1.2  
Доля смертей, зарегистрированных по избранным некорректным кодам  
по полу и возрасту, 2006–2015 гг.a
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a	 Имеющиеся данные по возрастным группам от 5 до 85 лет, в среднем за весь за период 2005-2015 гг.
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Ряд стран в настоящее время значительно улучшили как полно-
ту, так и качество данных о причинах смерти. Ниже представле-
ны два примера. В Казахстане был проведен конфиденциальный 
аудит смертности среди женщин репродуктивного возраста для 
выявления всех случаев материнской смертности. При этом были 
выявлены новые случаи смерти матерей, что привело к исправле-
нию данных регистрации смерти (см. Раздел 3.1). В Исламской Ре-
спублике Иран регистрация смертей с подробной информацией 
о причинах смерти была увеличена с 5% в 1999 г. до 90% в 2015 г. 
(см. Раздел 3.9). Эти и другие истории успешных действий очень 
четко продемонстрировали, что долгосрочная стратегия инвести-
ций в системы ЕДН, включая регулярную оценку качества данных 
о причинах смерти, может привести к существенному улучшению 
данных, используемых для мониторинга. Это, в свою очередь, по-
зволяет выделять более целенаправленные инвестиции в укрепле-
ние системы здравоохранения, что, в конечном итоге, приводит к 
значительному улучшению здоровья населения.

Регионы ВОЗ Высокое 
качество

Среднее 
качество

Низкое 
качество

Очень 
низкое 

качество или 
отсутствие 

данных

Всего

АФР 1 2 1 43 47

АМР 10 18 4 3 35

ЮВАР 0 0 3 8 11

ЕВР 33 12 8 0 53

ВСР 0 1 7 13 21

ЗТОР 5 5 3 14 27

В мире 
в целом 
(проценты)

49 (25%) 38 (20%) 26 (13%) 81 (42%) 194

Таблица 1.3 
Качество данных о регистрации смерти, направляемых в ВОЗ государствами-
членами, по которым проведена оценка за период 2005–2015 гг., по регионам 
ВОЗa

a	 «Высокое качество» данных относится к странам, предоставляющим в ВОЗ данные, 
не менее чем за 5 лет, данные за последний отчетный год с кодом по МКБ-10 и со 
средней полезностью использования данных ≥ 80%. «Среднее качество» относится 
к странам, предоставляющим в ВОЗ данные, не менее чем за 5 лет, данные за 
последний отчетный год с кодом по МКБ-10 и со средней полезностью использова-
ния данных от ≥ 60% до <80%; или странам, предоставляющим в ВОЗ данные, не 
менее чем за 5 лет с отчетностью по сокращенному списку причин смерти и с 
полезностью использования данных ≥ 80%. «Низкое качество» относится к странам, 
предоставляющим в ВОЗ различные данные с кодом по МКБ-10 и со средней 
полезностью использования данных от ≥ 40% до < 60%; или странам, предоставля-
ющим в ВОЗ различные данные по сокращенному списку причин смерти, с 
полезностью использования данных от ≥ 60% до < 80%. Все остальные страны, 
сообщившие о регистрации смерти в ВОЗ, имеют очень низкое качество данных.

Рисунок 1.3  
Доля смертей, зарегистрированных по некорректным кодам, и полнота учета 
случаев смерти, а также результирующая категория ВОЗ по полезности 
использования данных по избранным странам
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1.2	 Укрепление систем здравоохранения 
для обеспечения всеобщего охвата 
услугами здравоохранения

Задача 3.8 в области ЦУР по достижению всеобщего охвата услу-
гами здравоохранения (ВОУЗ) лежит в центре ЦУР 3, посвященной 
здоровью. Достижение прогресса в области ВОУЗ — это непрерыв-
ный процесс для каждой страны, поскольку он способствует тому, 
чтобы все люди получали необходимые услуги здравоохранения, 
не испытывая финансовых трудностей. Задачи в области ЦУР, свя-
занные со здоровьем, не могут быть выполнены без существенно-
го прогресса в области ВОУЗ (Рисунок 1.4) (10). В свою очередь, до-
стижение ВОУЗ потребует укрепления системы здравоохранения по 
предоставлению эффективных и доступных услуг для предотвраще-
ния ухудшения здоровья населения и обеспечения деятельности 
по укреплению здоровья, профилактике, лечению, реабилитации и 
паллиативной помощи. Укрепление системы здравоохранения тре-
бует скоординированного подхода, включающего совершенство-
вание управления здравоохранением и финансирования для под-
держки кадровых ресурсов здравоохранения, а также обеспечение 
доступа к лекарствам и другим технологиям здравоохранения для 
предоставления качественных услуг на общинном и индивидуаль-
ном уровнях. В рамках этого, информационные системы здравоох-
ранения будут иметь жизненно важное значение в предоставлении 
информации для принятия решений и мониторинга прогресса. Фи-
нансовые и другие инвестиции в эту деятельность, должны стре-
миться повысить ответственность, эффективность, объективность, 
качество и стабильность на основе принципов интеграции медицин-
ских услуг и формирования помощи, ориентированной на человека.

Широкий подход ЦУР дает возможность пересматривать и пере-
ориентировать стратегии и программы по охране здоровья для 
укрепления систем здравоохранения. ЦТР послужили важным 
стимулом для достижения прогресса в определенных областях, 
а именно: в репродуктивном, материнском и детском здоровье, а 
также в борьбе с ВИЧ/СПИДом, малярией и туберкулезом. При этом 
гораздо меньше внимания уделялось работе систем здравоохра-
нения в целом, в том числе предоставлению медико-санитарных 
услуг, в результате чего преимущества хорошо функционирующих 
систем здравоохранения учитывались недостаточно. Многие стра-
ны испытывают недостаток в надежном финансировании здраво-
охранения, что приводит к высоким расходам и большим финан-
совым проблемам для отдельных людей или обнищанию семей 
при необходимости оплаты медицинского обслуживания из соб-
ственных средств. Многие страны также имеют серьезные недо-
статки в отношении кадров и инфраструктуры здравоохранения 
(особенно в сельских районах), обеспечения лекарственными пре-
паратами, качества услуг, а также качества информационных си-
стем и отчетности. Кроме того, слабые системы здравоохранения 
ведут к значительным проблемам в национальной, региональной 
и глобальной защите от вспышек инфекционных заболеваний, та-
ких как вирусная болезнь Эбола и новые штаммы вируса гриппа.

Поскольку ЦУР значительно расширили ЦТР, чтобы охватить НИЗ, 
психическое здоровье и травмы, а также конкретные цели по вне-
дрению медицинских услуг, укрепление систем здравоохране-
ния становится единственным реалистичным способом достиже-
ния целевых показателей в области здравоохранения, связанных 
со здоровьем. Платформой для достижения этого является ВОУЗ. 
Он требует предоставления эффективных медицинских услуг всем, 
кто в них нуждается, при обеспечении того, чтобы доступ к таким 
услугам не приводил людей к финансовым трудностям.
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Международное партнерство в области здравоохранения для все-
общего охвата услугами здравоохранения на период до 2030 г. 
(«ВОУЗ-2030») — эта инициатива, координируемая ВОЗ и Всемир-
ным банком, с тем чтобы обеспечить возможность участия мно-
гих заинтересованных сторон в создании и расширении надеж-
ных и устойчивых систем здравоохранения, а также обеспечить 
подотчетность прогресса на пути осуществления ВОУЗ, как жиз-
ненно важной части достижения задач в области ЦУР, связанных 
со здоровьем (11). Эффективное и рациональное укрепление си-
стемы здравоохранения потребует новых подходов, таких как обе-
спечение работоспособными и мотивированными работниками, 
как указано в Глобальной стратегии для развития кадровых ресур-
сов здравоохранения: Кадры здравоохранения 2030 (12). На этом 
пути потребуется широкая координация по различным инициати-
вам, при этом преимущества улучшенных систем здравоохранения 
будут важны для каждой из них. Эти инициативы включают страте-
гии и планы в области здоровья женщин, детей и подростков (13), 
ВИЧ, вирусного гепатита и инфекций, передаваемых половым пу-
тем (14), а также профилактики и контроля НИЗ (15). Кроме того, 
координация усилий по совершенствованию информационных 
систем здравоохранения потребует поддержки таких инициатив, 
как Сотрудничество в области данных по здравоохранению (16).

Задача мониторинга прогресса во всех вышеперечисленных стра-
тегиях и других инициативах по укреплению различных аспектов 
систем здравоохранения может показаться невыполнимой. Од-
нако, выбирая небольшой репрезентативный набор основных 
показателей по охвату услугами здравоохранения, а также пока-
зателей по оценке финансовых трудностей, которые испытывают 
люди, обращающиеся за медико-санитарной помощью, можно со-
ставить краткое представление о том, в какой степени те или иные 
системы здравоохранения достигли успехов в обеспечении ВОУЗ.

Мониторинг прогресса
В ответ на призывы правительств оказать техническую поддержку 
мониторингу ВОУЗ, ВОЗ и Всемирный банк разработали рамочную 
основу по проведению такого мониторинга. Эта основа базирует-
ся на серии тематических исследований и технических обзоров, 
проведенных в различных странах, а также на консультациях и об-
суждениях с представителями стран, техническими экспертами и 
глобальными партнерами в области здравоохранения и разви-
тия. В рамочной основе представлены два ключевых компонента 
ВОУЗ — охват населения основными услугами здравоохранения и 
охват населения финансовой защитой. Эта работа привела к при-
нятию двух показателей для ВОУЗ в рамках Задачи 3.8 в области 
ЦУР 3 1. Организация Объединенных Наций признает ВОЗ ответ-
ственным агентством за оба этих показателя, а Всемирный банк — 
партнерским агентством по показателю ЦУР 3.8.2.

Показатели ВОУЗ в области ЦУР, дополненные другими, позволят 
странам контролировать прогресс в области укрепления систем 
здравоохранения по всеобщему охвату медико-санитарными ус-
лугами на национальном и субнациональном уровнях. ВОЗ обоб-
щила имеющиеся в настоящее время данные на недавно запущен-
ном информационном портале ВОУЗ (17). Помимо этих глобальных 
оценок, во всех регионах ВОЗ предпринимаются усилия по конкре-
тизации мониторинга ВОУЗ для лучшего отражения проблем, име-
ющихся в системах здравоохранения в разных странах в каждом 

1	 Показатель ЦУР 3.8.1: Охват основными медико-санитарными услугами (определя-
емый как средний охват основными услугами по необходимым процедурам, к кото-
рым относятся охрана репродуктивного здоровья, охрана здоровья матери и ребен-
ка, лечение инфекционных заболеваний, лечение неинфекционных заболеваний, а 
также объем и доступность услуг для широких слоев населения и для групп населе-
ния, находящихся в наиболее неблагоприятном положении); и Показатель ЦУР 3.8.2: 
Доля населения с большим удельным весом семейных расходов на медицинскую 
помощь в общем объеме расходов или доходов домохозяйств.

Рисунок 1.4  
Укрепление систем здравоохранения, всеобщий охват услугами здравоохранения и ЦУР
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регионе (18–21). В разделах, представленных ниже, обобщаются 
методологии и данные, используемые для мониторинга показате-
лей ВОУЗ в области ЦУР по охвату населения основными услугами 
здравоохранения и охвату финансовой защитой.

Охват основными услугами здравоохранения
Показатель ЦУР 3.8.1. измеряется с использованием 16 контроль-
ных индикаторов в области услуг здравоохранения (Таблица 1.4). 
Эти индикаторы были отобраны на основании эпидемиологических 
и статистических критериев в результате консультаций в течение 
нескольких лет с представителями стран, академических кругов 
и международных агентств. Для их расчета используются различ-
ные источники данных, наиболее важными из которых являются 
обследования домашних хозяйств. Многие из этих индикаторов 
хорошо изучены на основе оценок Организации Объединенных 
Наций для государств-членов.

Как показано на Рисунке 1.5 (17), глобальный охват основными 
медицинскими вмешательствами против ВИЧ, ТБ и малярии зна-
чительно увеличился с 2000 г., что согласуется со значительным 
увеличением ресурсов, выделяемых на эти болезни через Глобаль-
ный фонд и Чрезвычайный план президента по борьбе со СПИДом 
(PEPFAR). Охват основной медико-санитарной помощью в области 
здоровья матерей, новорожденных и детей показал более скром-
ный, но устойчивый рост, причем охват некоторыми видами этой 
помощи был более быстрым, например охват вакцинацией от ко-
клюша, дифтерии и столбняка (КДС3) в Африканском регионе ВОЗ, 

где с 2000 г. отмечался рост почти на 50%, обеспеченный за счет 
поддержки Глобального Альянса по вакцинам и иммунизации 
(ГАВИ), учреждений Организации Объединенных Наций и донор-
ского финансирования. Охват дородовой помощью увеличился на 
30–60% по регионам ВОЗ за пределами Европы, а также Северной 
и Южной Америки.

Ряд контрольных показателей в области медицинской помощи 
по основным заболеваниям, не включенным ранее в цели ЦТР, 

Избранная область Контрольный показатель Ключевые проблемы при определении показателя или методологии 
сбора данных

Репродуктивное, материнское, неонатальное и детское здоровье

Планирование семьи Потребности в планировании семьи, удовлетворенные с помощью 
современных методов, среди женщин в возрасте 15-49 лет (%)

Незамужние женщины обычно исключаются 

b. Дородовое наблюдение и 
квалифицированное родоспоможение

Охват дородовым наблюдением, не менее 4-х посещений (%) Отсутствие собранных данных по качеству дородового наблюдения 

c. Иммунизация детей Дети в возрасте одного года, получившие три дозы вакцины от 
коклюша, дифтерии и столбняка (КДС3) 

Отсутствие данных по всем вакцинам в национальных календарях 
прививок

d. Лечение детей  Поведение, связанное с поисками помощи для детей с подозрени-
ем на пневмонию 

Малые объемы выборки и ошибки в ответах респондентов

Инфекционные болезни

a. Лечение туберкулеза (ТБ) Случаи ТБ выявленные и пролеченные (%) Определение уровня недоучета случаев из данных учреждений или 
рутинных систем наблюдения

b. Лечение ВИЧ-инфекции Люди, живущие с ВИЧ и получающие АРТ (%) Несопоставимость различных источников данных о распространен-
ности ВИЧ и людях, получающих АРТ 

c. Профилактика малярии Население из группы риска, которое спит под обработанными 
инсектицидом сетками (%)

Определение населения из группы риска

d. Вода и санитария Домохозяйства, имеющие доступ к улучшенным санитарно-техни-
ческим средствам

Учреждения с улучшенными санитарно-техническими средствами 
могут иметь проблемы с безопасным функционированием

Неинфекционные заболевания 

а. Лечение сердечно-сосудистых болезней   Распространенность нормального артериального давления Неспецифический показатель для оценки деятельности системы здра-
воохранения в результате базовой распространенности

b. Ведение больных диабетом   Уровень содержания глюкозы в плазме крови натощак (ммоль/л) Неспецифический показатель для оценки деятельности системы здра-
воохранения в результате базовой распространенности

c. Скрининг на рак шейки матки Скрининг на рак шейки матки у женщин в возрасте 30-49 лет (%) Отсутствие данных о наличии эффективного лечения  

d. Борьба с табаком Взрослые в возрасте ≥ 15 лет, не курящие в течение как минимум 
30 дней (%) 

Неопределенность показателя, измеренная в рамках обследований

Объем и доступность обслуживания 

a. Доступность стационарной помощи  Количество больничных коек на душу населения (по отношению к 
минимальному уровню)

Оптимальный уровень не определен и может сильно зависеть от струк-
туры системы здравоохранения

b. Обеспеченность медицинскими 
кадрами

Количество профессиональных медицинских работников на душу 
населения (по отношению к минимальному уровню): врачей широко-
го профиля, психиатров и хирургов  

В этот список следует включать медсестер/акушерок, но существуют 
трудности в измерении их количества и определении сопоставимости 
между странами

c. Основные лекарственные средства Доля медицинских учреждений, имеющих полную «корзину» основ-
ных лекарственных средств 

Установление структуры выборки государственных и частных объектов; 
подтверждение качества лекарственных средств на складе

d. Безопасность в области здоровья Индекс соблюдения ММСП в практике здравоохранения конкретной 
страны

Данные ключевых лиц, уполномоченных предоставлять информацию

Таблица 1.4 
Контрольные показатели по охвату основными услугами здравоохранения

Рисунок 1.5 
Тенденции в глобальном охвате основными услугами здравоохранения по 
контрольным индикаторам, 2000–2015 гг.
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свидетельствует о том, что во многих странах требуется существен-
ное укрепление систем здравоохранения. Например, распростра-
ненность гипертонии — ключевой индикатор по медицинской по-
мощи при сердечно-сосудистых заболеваниях — не снижается во 
многих странах Африки и Азии с низким уровнем дохода с 2000 г., 
несмотря на наличие эффективного и недорогого лечения, которое 
привело к существенному сокращению этого показателя в стра-
нах с более высоким уровнем дохода. Ограниченные данные по 
доступу к основным лекарственным средствам за период 2007–
2014 гг. показывают, что в среднем доступность основных лекар-
ственных препаратов в государственном секторе стран с низким 
и ниже среднего уровнем дохода составила лишь 60% и 56% соот-
ветственно (22). Имеющиеся данные за 2005–2015 гг. также показы-
вают, что около 40% стран имеют меньше одного врача на 1000 на-
селения (23) и менее 18 больничных коек на 10000 населения (17).

Представление об охвате населения услугами здравоохранения 
можно получить путем обобщения, используя индекс средних 
значений контрольных показателей охвата. Одной из проблем 
при работе с индексом, особенно при отслеживании прогресса 
в течение определенного периода времени, является несогласо-
ванность по времени сбора данных для разных показателей как 
внутри стран, так и между странами. Основываясь только на ос-
новных источниках данных, доступных с 2010 г., по каждому кон-
трольному показателю (то есть, не принимая во внимание оценки 
и прогнозы), избыточное количество показателей, используемых 
для расчета индекса охвата услугами здравоохранения, составля-
ет около 70% по странам в глобальном масштабе со следующей 
региональной разбивкой:

Африканский регион ВОЗ	 74%
Американский регион ВОЗ	 72%
Восточно-Средиземноморский регион ВОЗ	 71%
Европейский регион ВОЗ	 65%
Регион ВОЗ для стран Западной части Тихого океана	 63%
Регион ВОЗ для стран Юго-Восточной Азии	 67%

Хотя другие системы данных, такие как системы ЕДН, как прави-
ло, являются неразвитыми в Африканском регионе ВОЗ и регионе 
ВОЗ для стран Юго-Восточной Азии, доступность данных для мо-
ниторинга охвата основными услугами здравоохранения в них от-
носительно высока по сравнению с другими регионами ВОЗ из-за 
широкомасштабного внедрения стандартизованных обследова-
ний домохозяйств в области здоровья. Однако даже с доступны-
ми данными многие контрольные индикаторы, представленные в 
Таблице 1.4, являются несовершенными для достоверной оценки 
эффективного охвата услугами здравоохранения, а это означает, 
что они только фиксируют данные о доступности определенной 
услуги, а не о том, имеет ли она достаточное качество для улуч-
шения здоровья.

Предоставление данных об общем охвате услугами здравоохране-
ния по ключевым параметрам неравенства является дополнитель-
ной проблемой, поскольку данные по различным признакам деза-
грегации не собираются для всех контрольных индикаторов. Тем 
не менее, показатели охвата услугами в области репродуктивного 
здоровья, охраны здоровья матерей, новорожденных и детей для 
39 стран с низким и средним уровнем дохода на основе имеющих-
ся данных свидетельствуют о сокращении неравенства по квин-
тилям благосостояния домашних хозяйств в период 1995–2004 и 
2005–2014 гг. в медианном значении среднего охвата по показа-
телям. Хотя уровни охвата увеличились как для самых бедных, так 

и для самых богатых квинтилей, увеличение было почти в три раза 
больше для домашних хозяйств в беднейшем квинтиле (24). Таким 
образом, это свидетельствует о том, что можно добиться прогрес-
са в сокращении неравенства в охвате услугами здравоохранения. 
Тем не менее, по многим показателям по-прежнему сохраняется 
большое неравенство в ВОУЗ, причем более низкий охват отмеча-
ется среди социально неблагополучных групп населения.

Финансовая защита
Главная задача системы финансирования здравоохранения заклю-
чается в обеспечении финансовой защиты, которая закреплена в 
резолюции Всемирной ассамблеи здравоохранения WHA58.33 об 
устойчивом финансировании здравоохранения, всеобщем охва-
те услугами здравоохранения и медико-социальном страховании 
(25). Показатель ЦУР 3.8.2. фокусируется на финансовой защите и 
определяется как: доля населения с большим удельным весом се-
мейных расходов на медицинскую помощь в общем объеме расхо-
дов или доходов домохозяйств 1. Большие расходы домохозяйств 
на здравоохранение определяются с точки зрения двух порого-
вых значений: 10% и 25% от общего бюджета домашних хозяйств. 
Это определение было выбрано после двухлетнего процесса кон-
сультаций под руководством Межучрежденческой и экспертной 
группы по показателям ЦУР и часто формулируется как «катастро-
фические расходы на здравоохранение».

Показатель ЦУР 3.8.2 направлен на выявление людей, которые 
должны выделять значительную долю своего семейного бюджета 
на оплату услуг здравоохранения. Основное внимание уделяет-
ся платежам за непосредственно оказываемую медицинскую по-
мощь любого типа при любом виде заболевания или проблемы со 
здоровьем. Эти платежи — также известные как платежи из соб-
ственных средств населения — исключают любое возмещение за-
траченных денег третьей стороной, такой как государство, фонд 
медицинского страхования или частная страховая компания (26). 
Платежи из собственных средств населения являются наименее 
справедливым способом финансирования системы здравоохра-
нения, поскольку они предоставляют доступ только к таким меди-
цинским услугам и лекарственным препаратам, за которые люди 
могут заплатить сами, без использования механизмов, основанных 
на системе солидарной ответственности, когда здоровые платят 
за больных. При этом, платежи из собственных средств населения 
остаются основным источником финансирования здравоохране-
ния во многих странах с низким и средним уровнем дохода, где 
механизмы покрытия рисков и предоплаты играют ограниченную 
роль (Рисунок 1.6) (27, 28).

Платежи населения из собственных средств за услуги здравоохра-
нения могут стать основной причиной обнищания населения. Это 
возможно контролировать, измеряя изменения в уровне2 и глуби-
не бедности3, возникшие из-за платежей из собственных средств 

1	 Общие расходы домашних хозяйств являются рекомендуемым показателем финан-
сового благополучия. Доходы домохозяйств используются только тогда, когда в об-
следовании отсутствует вопрос о структуре расходов домохозяйств, в том числе о 
доле расходов на здравоохранение.

2	 Уровень бедности измеряется долей населения в популяции, чьи общие расходы 
или доходы домашних хозяйств находятся ниже установленной черты бедности. Из-
менения в уровне бедности, вызванные платежами населения за услуги здравоох-
ранения из собственных средств, измеряются как разница в численности бедного 
населения, которое в результате расходов на медицинское обслуживание оказалось 
ниже черты бедности, от общей численности бедного населения, чьи общие расхо-
ды или доходы домашних хозяйств находятся ниже установленной черты бедности.

3	 Глубина бедности измеряется дефицитом дохода, которого недостает бедному на-
селению для повышения доходов до величины прожиточного минимума (считая де-
фицит равным нулю для лиц с доходами выше черты бедности). Таким образом, глу-
бина бедности находится между 0%, когда никто в стране не беден и 100%, когда у 
всего населения доходы ниже черты бедности.
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населения за услуги здравоохранения, с использованием черты 
бедности в размере 1,90 долл. США на человека в день. Такой ана-
лиз «расходов на здравоохранение, ведущих к обнищанию насе-
ления» демонстрирует взаимозависимость между различными за-
дачами в рамках ЦУР, в частности, искоренение крайней нищеты 
(Задача 1.1 ЦУР) и достижение ВОУЗ (Задача 3.8 ЦУР).

Основным источником данных для оценки как катастрофических 
расходов на здравоохранение, так и расходов на здравоохране-
ние, ведущих к обнищанию, являются обследования домашних хо-
зяйств на предмет их общих расходов и расходов на медицинскую 
помощь, которые обычно проводятся национальными статисти-
ческими службами. На основе информации, которой располагала 
ВОЗ в феврале 2017 г., степень доступности данных отмечается как 
удовлетворительная: около половины всех государств-членов ВОЗ 
имеют такие данные, как минимум, за один год с 2005 г., при сле-
дующей разбивке по регионам (на основе соответствующих дан-
ных из стран этих регионов):

Африканский регион ВОЗ	 62%
Американский регион ВОЗ	 37%
Регион ВОЗ для стран Юго-Восточной Азии 	 82%
Европейский регион ВОЗ	 59%
Восточно-Средиземноморский регион ВОЗ	 43%
Регион ВОЗ для стран западной части Тихого океана	 37%
Все государства-члены ВОЗ	 52%

На основе последних доступных данных из обследований расхо-
дов домашних хозяйств в 117 странах по состоянию на март 2017 г. 
(средний год за период — 2008) почти 9,3% населения в среднем 
оплачивали медико-санитарные услуги из собственных средств, 
что составило более 10% от их бюджета (общих расходов и дохо-
дов домашних хозяйств), в том числе в среднем 1,8% населения 
направили 25% или более средств из своего бюджета на оплату 
медицинской помощи.1

По данным 106 стран (средний год за период — 2009) средний 
уровень бедности в них был примерно на 0,65 процентов выше, 
чем это было бы без платежей из собственных средств населения 
за услуги здравоохранения, при уровне бедности — 1,90 долл. 
США на душу населения в день. Это означает, что еще 4,6% насе-
ления имели менее 1,90 долл. США на душу населения в день по-
сле оплаты медицинской помощи из собственных средств. Глубина 
бедности, измеряемая дефицитом дохода2, была при этом на 7,5% 
выше, чем это было бы без оплаты из собственных средств насе-
ления за услуги здравоохранения. Как показано на Рисунке 1.7, 
платежи из собственных средств населения за услуги здравоох-
ранения усугубляют глубину бедности, которая наиболее распро-
странена среди беднейших слоев населения и лиц, проживающих 
в сельской местности.

1	 Средние невзвешенные показатели.
2	 Дефицит дохода — это средняя сумма денежных средств, на которую общие расхо-

ды или доходы домашних хозяйств отстают от черты бедности в процентах от этого 
уровня (считая дефицит равным 0 для лиц, выше черты бедности).

Рисунок 1.6  
Расходы на оплату услуг здравоохранения из собственных средств населения как доля от общих расходов на здравоохранениеа, 2014 г.

a	 Величина круга на рисунке пропорциональна размеру населения страны.
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Как свидетельствуют недавние доклады ВОЗ (29, 30), неравенство в 
отношении здоровья между странами и внутри стран может быть 
значительным. Поэтому крайне важно укреплять и реформиро-
вать национальные информационные системы здравоохранения, 
чтобы они могли собирать, анализировать и предоставлять дан-
ные, имеющие отношение к справедливости, а также поддержи-
вать систематическую интеграцию и использование таких данных 
в процессе принятия решений в области планирования здраво-
охранения, разработки программ, составления отчетов и про-
ведения мониторинга и оценки как на национальном, так и на 
субнациональном уровне.

Тенденции в неравенстве в отношении здоровья
В «Мировой статистике здравоохранения ВОЗ» 2013 г. были рас-
смотрены проблемы в области здоровья в разных странах и сде-
лан вывод о том, что согласованные усилия по достижению ЦТР 
и других целей в области здоровья привели к сокращению раз-
рывов в показателях, по крайней мере, в абсолютном выражении 
между странами с высоким и странами с низким уровнем дохода 
(31). Труднее оценить тенденции в области неравенства в отноше-
нии здоровья внутри стран из-за отсутствия сопоставимых и соот-
ветствующих данных по показателям здоровья на национальном 
уровне в большом количестве стран. В связи с этим важно разли-
чать понятия неравенства в отношении здоровья — различия в 
показателях здоровья среди различных подгрупп населения — и 
неравенство в доходах или благосостоянии. Несмотря на средний 
рост неравенства в доходах за последние десятилетия как в раз-
вивающихся странах, так и во многих странах с высоким уровнем 
доходов (32), уровень неравенства в отношении здоровья не обя-
зательно соответствует той же схеме.

Последние глобальные доклады ВОЗ о неравенстве в отношении 
здоровья (29, 30) и ряд недавних исследований (33, 34) показали, 
что, по имеющимся данным, как на мировом уровне в целом, так и 
в большинстве стран неравенство в отношении здоровья снижа-
ется в таких областях, как репродуктивное здоровье, охрана здо-
ровья матери и ребенка (Рисунок 1.8) (24) и детская смертность. 
С другой стороны, тенденции неравенства в отношении недоста-
точного питания в детском возрасте неоднозначны при том, что в 
целом отмечается отсутствии как роста, так и снижения этого по-
казателя на глобальном уровне.

В настоящее время нет сравнительных международных исследо-
ваний в странах по тенденциям в отношении смертности взрос-
лых, ожидаемой продолжительности жизни, неинфекционных за-
болеваний или травм по группам в зависимости от уровня доходов. 
Однако имеются свидетельства расширения неравенства в отно-
шении здоровья в некоторых странах с высоким уровнем дохода. 
Например, в нескольких исследованиях было обнаружено увели-
чение неравенства в ожидаемой продолжительности жизни в Со-
единенных Штатах Америки — с падением ожидаемой продол-
жительности жизни среди неиспаноязычных белых американцев, 
особенно с более низким социально-экономическим статусом (36–
38). Основными факторами роста смертности являются самоубий-
ства, отравления наркотиками и насилие. В то же время в одном 
из исследований здоровья населения в 45 графствах Англии груп-
пировка показателей по квинтилям в области социального нера-
венства (39) показала, что в период с 1990 по 2013 гг. различия в 
ожидаемой продолжительности жизни у мужчин между разными 
социальными группами оставались на уровне 8.2 года, а у женщин 
сократились с 7.2 лет в 1990 г. до 6.9 лет в 2013 г. Тенденции в отно-
шении неравенства по факторам риска в области неинфекционных 
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Рисунок 1.7  
Средние изменения в дефиците дохода, вызванные платежами из собственных 
средств населения за услуги здравоохранения, по квинтилям ежедневных 
общих расходов или доходов домашних хозяйств на душу населения и в 
зависимости от места проживания (в сельских или городских районах), 
1991–2015 гг. (средний год за период 2009)a
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a	 Анализ основан на черте бедности в размере 1,90 долл. США на душу населения в 
день из последних доступных данных обследований в 106 странах с доступными 
оценками за февраль 2017 г. Горизонтальная линия показывает средние изменения 
между 106 странами. 
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Достижение прогресса
Несмотря на реформирование своих систем здравоохранения, все 
страны стремятся расширить охват населения качественными меди-
ко-санитарными услугами с финансовой защитой, в том числе страны 
с высокими доходами с давно сформированными институциональ-
ными механизмами для функционирования систем здравоохране-
ния, которые, например, могут работать над поддержанием высоко-
го уровня охвата медицинским обслуживанием в условиях роста цен. 
Демографические и эпидемиологические изменения играют важную 
роль наряду с технологическими достижениями и изменениями в 
структуре использования услуг. Таким образом, для достижения пока-
зателей в рамках ЦУР, связанных со здоровьем, потребуется постепен-
ная реализация всеобщего доступа к медико-санитарным услугам на 
основе значительных усилий по укреплению систем здравоохране-
ния. Это может быть достигнуто только благодаря целенаправленным 
и скоординированным инвестициям в управление и финансирование 
здравоохранения; кадровые ресурсы, разработку лекарственных пре-
паратов и других технологий здравоохранения; а также в информа-
ционные системы. Ключом к предоставлению высококачественных, 
ориентированных на людей и комплексных услуг здравоохранения 
является: (a) создание эффективных, децентрализованных и интегри-
рованных систем здравоохранения, укомплектованных мотивирован-
ными и хорошо подготовленными специалистами; и (б) обеспечение 
надлежащего использования полного набора основных лекарствен-
ных средств гарантированного качества, на основе предсказуемого 
и адекватного финансирования систем здравоохранения с одновре-
менной финансовой защитой потребителей услуг.

1.3	 Справедливость в здоровье — никого 
не оставить без внимания

В Повестке дня в области устойчивого развития на период до 2030 г. под-
черкивается необходимость проведения мониторинга, выходящего за 
рамки измерения совокупной эффективности, чтобы гарантировать, что 
никто не останется без внимания. Это означает, что данные по целевым 
показателям, относящимся к здравоохранению, должны быть дезагреги-
рованы по ключевым социально уязвимым подгруппам населения в стра-
нах, что, в свою очередь, может способствовать определению показателей 
неравенства в отношении здоровья. В соответствии с взаимозависимым 
характером ЦУР прогресс в достижении этого будет не только способ-
ствовать выполнению задач в рамках Цели 3, связанной со здоровьем, 
но также и ЦУР 5 по достижению гендерного неравенства, ЦУР 10 по со-
кращению неравенства и показателю ЦУР 17.18.1 о дезагрегации данных.
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заболеваний, вероятно, очень зависят от страны и конкретного 
фактора риска при отсутствии сопоставимых данных, исключаю-
щих любое сравнение этих тенденций на глобальном уровне (40).

Мониторинг неравенства в отношении 
здравоохранения
Мониторинг неравенства в сфере здравоохранения позволяет 
выявить проблемы в отношении здоровья среди уязвимых групп 
населения и обеспечить, чтобы стратегии, программы и практи-
ка были направлены на эти группы. Дополнительные данные о 
причинах различий в здоровье предоставляют лицам, принима-
ющим решения, информацию, необходимую им для более эффек-
тивного понимания барьеров в получении услуг здравоохране-
ния разными группами населения и разработки мер и подходов 
к их преодолению.

Разработка информационных систем по оценке справедливо-
сти в здравоохранении влечет за собой наращивание потенци-
ала стран в целях содействия сбору, анализу и представлению 

Рисунок 1.8
Обобщенный показатель охвата вмешательствами в области репродуктивного здоровья, охраны здоровья матери и ребенка: динамика в среднем по группе стран 
(в 39 странах с низким и средним уровнем дохода), а также в квинтилях стран с самыми низкими и высокими уровнями доходовa

Регионы ВОЗ:
 АФР       АМР       ЮВАР       ЕВР       ВСР       ЗТОР

a	 Данные взяты из ДМСО и МИКС за 1995-2004 гг. и 2005-2014 гг. Каждая страна представлена цветом, соответствующим региону ВОЗ. Пунктирные оранжевые линии 
указывают средние значения. Текст, обозначенный синим и красным цветом, указывает соответственно на желательные и нежелательные сценарии. Для каждой страны, 
участвующей в исследовании, ежегодное абсолютное изменение в среднем по стране было рассчитано путем вычитания охвата на национальном уровне в первый год 
обследования (проведенного в период с 1995 по 2004 гг.) из охвата во 2-й год обследования (проведенного в период с 2005 по 2014 гг.) и деления на количество промежуточ-
ных лет. Абсолютное годовое изменение прироста было рассчитано путем вычитания абсолютного годового изменения квинтиля 5 (стран с самым низким уровнем доходов) из 
абсолютного годового изменения квинтиля 1 (стран с самым высоким уровнем доходов).
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данных по показателям ЦУР в области здоровья и связанных со 
здоровьем населения показателям по подгруппам населения. Со-
циально-уязвимые группы могут быть определены с точки зре-
ния их экономического статуса, уровня образования, пола, воз-
раста, места проживания, этнической принадлежности, статуса 
мигранта, инвалидности и других характеристик, которые акту-
альны с учетом национальных условий, например, кастовой при-
надлежности (в Индии).

В Таблице 1.5 перечислены возможные пути улучшения источников 
данных для мониторинга неравенства в отношении здоровья (41). 
Обследования домашних хозяйств и переписи населения позволя-
ют собирать ряд измерений неравенства на уровне индивидуумов 
и домохозяйств, включая социально-экономические переменные, 
статус меньшинства и статус инвалидности. Программы обследова-
ния домашних хозяйств, такие как ДМСО и МИКС, в настоящее время 
предлагают сопоставимые данные в большом числе развивающих-
ся стран (42, 43) и обычно повторяются через определенный пери-
од времени. Основным недостатком обследований домохозяйств 

Источник данных

Перепись населения ЕДН Обследование домохозяйств Статистическая отчетность учреж-
дений здравоохранения

Системы надзора

Потенциальные меры по улучшению

•	Включение персональных 
идентификационных номеров 
и идентификаторов для малых 
населенных пунктов

•	Расширение охвата 
•	Включение персональных 

идентификационных номеров 
и идентификаторов для малых 
населенных пунктов 

•	Включение, как минимум, 
одного социально-
экономического показателя 
(например, уровень 
образования) 

•	Включение причины смерти, 
массы тела при рождении и 
гестационного возраста

•	Регулярное повторение 
обследований 

•	Гармонизация вопросов 
обследования с течением 
времени 

•	Увеличение размера выборки 
•	Включение персональных 

идентификационных номеров 
и идентификаторов для малых 
населенных пунктов 

•	Включение исчерпывающего 
списка соответствующих 
неравенств

•	Стандартизация электронной 
отчетности среди учреждений 

•	Включение персональных 
идентификационных номеров 
и идентификаторов для малых 
населенных пунктов

•	Интеграция функционирования 
надзорных органов 
в национальные 
информационные системы 
здравоохранения 

•	Включение персональных 
идентификационных номеров 
и идентификаторов для малых 
территориальных образований

Таблица 1.5 
Улучшение источников данных для мониторинга неравенства в отношении здоровья
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для мониторинга неравенства является требование относительно 
большого размера выборки, позволяющего проводить значимые 
сопоставления подгрупп, в то время как переписи населения про-
водятся нечасто (обычно один раз каждые 10 лет) и, как правило, не 
охватывают такого количества вопросов, как обследования домаш-
них хозяйств. Системы ЕДН обычно включают данные о месте прожи-
вания и могут также собирать индивидуальные показатели социаль-
но-экономического неблагополучия. В случае регистрации смерти 
существуют опасения относительно точности индивидуальных оце-
нок, полученных от тех, кто предоставляет информацию об умершем. 
Тем не менее, хорошо функционирующие системы регистрации и 
информационные системы здравоохранения позволяют некоторым 
странам предоставлять всестороннюю информацию по показателям 
здоровья, дезагрегированным по соответствующим аспектам нера-
венства. Данные о состоянии здравоохранения могут использовать-
ся на более низких административных уровнях, таких как районы, но 
фрагментация и низкое качество препятствуют их более широкому 
использованию. Кроме того, в данные медицинских учреждений не 
входят люди, не пользующихся услугами здравоохранения, которые 
также могут оказаться наиболее социально-уязвимыми.

Во многих странах потребуются значительные инвестиции для соз-
дания потенциала для проведения мониторинга неравенства в сфе-
ре здравоохранения. Они будут включать инвестиции в разработ-
ку и укрепление практики сбора данных из различных источников, 
включая обследования домашних хозяйств в отношении здоровья 
населения, переписи, системы ЕДН и статистическую отчетность 
медицинских учреждений. Например, обследования домашних 
хозяйств в отношении здоровья могут быть расширены для охвата 
проблем, таких как неинфекционные заболевания и травмы, дан-
ные по которым часто недоступны. Странам также предлагается 
перейти к внедрению стандартизированных электронных систем 
отчетности, которые обеспечивают более эффективную обработ-
ку данных по сравнению с ручным методом. Дальнейшие шаги по 
улучшению информационных систем предусматривают возмож-
ность включения различных источников данных путем использо-
вания идентификаторов для малых населенных пунктов таких, как 
почтовые коды, или персональные идентификационные номера. 
Особое внимание следует уделить обеспечению адекватных мер 
защиты личной информации и безопасного хранения данных. Кро-
ме того, этические гарантии, такие как Основополагающие принци-
пы официальной статистики или Декларация о профессиональной 
этике Международного статистического института, должны прини-
маться и применяться в целях создания институциональной осно-
вы, которая помогает предотвратить неправильное использование 
данных (44). Помимо улучшений в сборе данных, упомянутых выше, 
многим странам также необходимо расширить технические знания 
в области анализа неравенства в отношении здоровья и отчетности.

Национальный мониторинг неравенства в отношении здоровья яв-
ляется основой глобального мониторинга, который потребует со-
поставимости данных и показателей как внутри стран, так и между 
странами для отслеживания прогресса, достигнутого в таких меж-
дународных инициативах, как ЦУР и ВОУЗ. Мониторинг справед-
ливости в сфере здравоохранения, разработанный ВОЗ (45), явля-
ется примером глобальной базы данных, которая предоставляет 
дезагрегированные и сопоставимые данные по репродуктивному, 
материнскому, неонатальному, детскому и подростковому здоро-
вью. ВОЗ также разработала другие инструменты и ресурсы для 
оказания помощи своим государствам-членам в мониторинге не-
равенства в отношении здоровья (Вставка 1.1) и провела учебные 
семинары в ряде регионов.

Хранилище данных мониторинга ВОЗ по неравенству в области здоровья и тематическая 
страница содержат сопоставимые и дезагрегированные данные по репродуктивному 
здоровью, здоровью матерей, новорожденных и детей, а также здоровью подростков 
(РМНДиПЗ). В целях обеспечения как глобального, так и национального мониторинга 
неравенства в сфере здравоохранения в хранилище данных мониторинга имеется более 
30 показателей РМНДиПЗ с данными из более чем 280 ДМСО и МИКС, проведенных в 
102 странах. Тематическая страница оказывает поддержку анализу и интерпретации 
дезагрегированных данных путем выделения ключевых сообщений и демонстрации 
инновационных подходов к отчетности.
•	Тематическая страница доступна на сайте: www.who.int/gho/health_equity/en/
•	Хранилище (репозиторий) данных доступен по адресу: http://apps.who.int/gho/data/
node. main.HE-1540?lang_en

Справочник ВОЗ по мониторингу неравенства в отношении здоровья: с особым внима-
нием к странам с низким и средним уровнем дохода — это ресурс, предназначенный 
для содействия разработке и укреплению систем мониторинга неравенства в сфере 
здравоохранения на национальном уровне. Справочник содержит введение в концепцию 
мониторинга неравенства и описывает поэтапный подход к его проведению, опираясь 
на примеры из стран с низким и средним уровнем дохода.
•	Справочник доступен на сайте ВОЗ: www.who.int/gho/health_equity/handbook/en

Модуль электронного обучения мониторингу ВОЗ по вопросам неравенства в сфере 
здравоохранения основан на содержании и структуре Справочника по мониторингу 
неравенства в отношении здоровья: с особым вниманием к странам с низким и средним 
уровнем дохода. Модуль электронного обучения позволяет формировать теоретическое 
понимание мониторинга неравенства в области здоровья посредством самостоятель-
ного освоения материала. Обучение построено на основе обсуждений тех или иных 
проблем, упражнений по практическому использованию справочника, контрольных 
вопросов и рекомендованной литературы.
•	Модуль электронного обучения доступен на сайте: extranet.who.int/elearn/course/
category. php?id

Инструментарий ВОЗ по оценке справедливости в сфере здравоохранения (HEAT) был 
разработан как онлайн-инструмент для анализа неравенства в отношении здоровья. 
HEAT позволяет пользователям проводить вычисления суммарного измерения неравен-
ства в отношении здоровья с использованием существующей базы дезагрегированных 
данных и создавать персонализированные визуальные профили на основе дезагреги-
рованных данных или сводных показателей. В настоящее время разрабатывается новая 
версия программного пакета HEAT Plus, которая позволит пользователям загружать 
информацию и работать с собственной базой данных.
•	HEAT доступен на сайте://www.who.int/gho/health_equity/assessment_ toolkit/en/

Подход ВОЗ «Инновации 8» для обзора национальных программ в области здравоох-
ранения призван поддержать ввод в действие обязательство ЦУР «никого не оставить 
без внимания».
«Инновации 8» — это аналитический процесс, состоящий из 8 этапов, проводимый 
многопрофильной группой по составлению обзора. На основе обзора группа может 
разработать рекомендации по улучшению эффективности программ посредством 
конкретных действий по решению проблем неравенства в области здоровья, поддержки 
гендерного равенства и обеспечения последовательной реализации ВОУЗ и права на 
здоровье, а также для анализа важнейших социальных детерминант здоровья.
•	Материалы по подходу «Инновации 8» доступны на сайте: http://www.who.int/life-
course/partners/ innov8/en/

Вставка 1.1 
Избранные инструменты и ресурсы ВОЗ по мониторингуa и использованию 
данных о неравенстве в области здоровья

a	 Источник:  Explorations of inequality: Childhood immunization. Geneva: World Health 
Organization; 2016

Что лежит в основе неравенства?
Мониторинг неравенства в отношении здоровья определяет, как 
проявляется неравенство и насколько велики его масштабы. Так-
же важно понять, почему неравенство существует. Количествен-
ные исследования помогают выявить взаимосвязи между потен-
циальными детерминантами неравенства и соответствующими 
показателями здоровья. Существуют также более конкретные ана-
литические технологии для дальнейшего сокращения воздействия 
детерминант в области неравенства. Кроме того, важно, чтобы на-
циональные информационные системы здравоохранения имели 
возможность привлекать и отслеживать данные из других секторов 
для оценки их факторов риска (таких как социальная защита или 
детерминанты окружающей среды), которые также воздействуют 
на здоровье и неравенство в отношении здоровья.

Дополнительные качественные данные и анализ сторон, участвую-
щих в процессе, могут позволить «распознать» движущие механиз-
мы, лежащие в основе неравенства в отношении здоровья на наци-
ональном и субнациональном уровнях. Например, собеседование 
с людьми, принимающими участие в опросах, может быть проведе-
но специалистами здравоохранения для обсуждения узких мест в 
работе системы, которые могут оказывать влияние на неравенство. 
Фокус-группы также могут проводиться с целевыми выборками на-
селения для оценки медико-санитарной помощи. Они должны вклю-
чать людей, которые имеют доступ к полноценному лечению, и, что 
важно, тех, кто не имеет такого доступа. Фокус-группы могут пре-
доставлять информацию о проблемах с получением медицинской 
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помощи, которые имеются в непропорционально большом коли-
честве у более социально-уязвимых групп населения — они часто 
связаны с неблагоприятными социальными и экологическими де-
терминантами, а также гендерными нормами, ролями и отношени-
ями. Другие меры включают в себя усилия по мониторингу мест-
ных сообществ, такие как шкала оценок местных групп населения, 
они отражают подход по планированию и внедрению мероприятий, 
основанный на правах человека. Организация совещаний предста-
вителей заинтересованных сторон, на которых встречаются лица, 
принимающие решения, поставщики услуг, местное население и 
партнеры из общественных организаций, для проведения обзора 
количественных и качественных данных о том, кто остается без вни-
мания со стороны системы здравоохранения и почему, обеспечи-
вает жизненно важный вклад, необходимый для пересмотра пла-
нов, реорганизации деятельности служб и мер финансовой защиты.

Повышение использования данных о том, кто 
остается без внимания и почему
Сбор данных, их анализ и составление отчетов о положении дел 
в области неравенства в отношении здоровья и его механизмов 
сами по себе не будут достаточными для обеспечения того, что-
бы «никто не остался без внимания» в контексте ЦУР. Следующим 
важнейшим шагом является использование этих данных. Внесение 
изменений в политику, программы и бюджетные ассигнования не-
обходимо на основе систематического подхода к формированию 
спроса на данные, который будет представлен путем сопоставле-
ния главных стратегических направлений на всех уровнях системы 
здравоохранения и на межправительственном уровне.

Одним из важнейших этапов в этом процессе могут стать Нацио-
нальная политика, стратегии и планы в области здравоохранения 
(46), которые будут обновляться в ближайшие годы и должны быть 
адаптированы к дальнейшей синергии с ЦУР. В качестве поддержки 
для разработки политики и программ, в которых основное внимание 
уделяется принципу «никто не останется без внимания», ВОЗ пред-
лагает свою Стратегию национального здравоохранения в XXI веке: 
справочник (47), который включает в себя всестороннюю ориентацию 
на справедливость. В Национальной политике, стратегиях и планах в 
области здравоохранения и связанных с ними субнациональных пла-
нах данные о неравенстве в отношении здоровья могут быть включе-
ны в анализ ситуации, процесс установления приоритетов, а также в 
подходы к проведению мониторинга, оценки и составления обзора. 
Поэтому важно, чтобы соответствующие меры и подходы к устране-
нию неравенства проявлялись в основных направлениях реализации 
Национальной политики, а также в планировании бюджета здраво-
охранения. Такие меры могут включать в себя ликвидацию неспра-
ведливых несоответствий в охвате медико-санитарной помощью по 
признаку пола, месту жительства (городской и сельской местности) 
или квинтилями по уровню дохода. Кроме того, необходимо совер-
шенствование систем информации о здоровье, которые будут бо-
лее восприимчивыми к вопросам справедливости. Национальная 
политика, стратегии и планы в области здравоохранения могут на-
ряду с межправительственными стратегиями развития также вклю-
чать повышенное внимание к межсекторальным действиям по во-
просам здоровья и справедливости (47). Также в этом процессе будет 
иметь важное значение сбор и использование данных о социальных 
и экологических детерминантах здоровья.

Национальная политика, стратегии и планы в области здравоохране-
ния могут включать задачи, связанные со стратегическими направле-
ниями и основными целями сектора здравоохранения. Таким обра-
зом, будут созданы возможности для разработки целей в поддержку 

концепции прогрессивного универсализма (48). В соответствии с 
этой концепцией более обездоленные группы населения извлекут 
больше пользы из реформ, направленных на достижение ВОУЗ, чем 
группы населения, находящиеся в более благоприятной ситуации.

Важно также, чтобы национальные информационные стратегии в об-
ласти здравоохранения уделяли надлежащее внимание мониторин-
гу неравенства в отношении здоровья, связанному с повышением ка-
чества источников данных, укреплением аналитического потенциала, 
представления отчетности и распространения информации, а также 
установлению связей по обмену данным на межсекторальном уров-
не. Национальные стратегии в области информации здравоохране-
ния, если они достаточно ориентированы на справедливость, могут 
быть важными механизмами для повышения спроса на данные и, сле-
довательно, обеспечения лучшей подотчетности о том, чтобы никто 
не оказался без внимания системы здравоохранения в контексте ЦУР.

Еще один важный момент для использования данных о неравен-
стве в отношении здоровья и факторах, способствующих этому не-
равенству, возникает во время регулярного и постоянного обзора 
программ в области здравоохранения. Данные о группах населе-
ния, не имеющих доступа к услугам в рамках тех или иных про-
грамм здравоохранения и/или испытывающих финансовые труд-
ности в результате получения медико-санитарной помощи, могут 
быть источниками для составление обзоров по эффективности 
программ. Эта информация может стимулировать внесение изме-
нений в программы, которые помогают закрыть пробелы в охвате 
услугами здравоохранения и уменьшить неравенство. Подход ВОЗ 
«Инновации 8» для обзора национальных программ здравоохране-
ния, чтобы никого не оставить без внимания (49) (Вставка 1.1), мо-
жет помочь создать спрос на использование данных о неравен-
ствах в отношении здоровья и их движущих силах.

1.4	 Устойчивое финансирование 
здравоохранения

Устойчивое финансирование здравоохранения означает, что обя-
зательства, которые система здравоохранения имеет в отношении 
того, какую медико-санитарную помощь имеет право получать на-
селение, а также каким образом страна стремится к достижению 
всеобщего охвата услугами здравоохранения, сбалансированы с 
ее способностью выполнять эти обязательства с учетом имеющих-
ся ресурсов (50). Следуя краткому обзору последних тенденций в 
финансировании здравоохранения, в этом разделе основное вни-
мание уделяется подходу, который может быть использован стра-
нами для финансирования здравоохранения в эпоху ЦУР.

Тенденции
По уровню доходов — в среднем, по мере роста экономики об-
щие расходы на здравоохранение на душу населения увеличивают-
ся. При этом, увеличение уровня общих расходов на здравоохране-
ние маскирует динамику перемещения средств из разных источников. 
По мере того, как страны переходят из категории низкого уровня дохо-
да к статусу ниже среднего и выше среднего уровня дохода, внешние 
источники финансирования (то есть доноры), и ресурсы, поступающие 
от платежей за медико-санитарную помощь из собственных средств на-
селения1, в качестве доли от общих расходов на здравоохранение, как 
правило, снижаются, в то же время доля общих расходов на здраво-
охранение, поступающая из общественных (то есть государственных) 

1	 Платежи из собственных средств населения относятся к платежам, производимым 
пациентами в пункте получения любой медицинской помощи, для любого вида ус-
луг, от любого типа поставщика этих услуг, при любом типе проблемы со здоровьем. 
См. Раздел 1.2 для более подробной информации.
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источников, имеет тенденцию к росту. Однако эти тенденции не всег-
да развиваются одновременно. Снижение доли общих расходов на 
здравоохранение, поступающих из внешних источников, как прави-
ло, происходит в среднем медленнее в странах с низким уровнем до-
хода, чем снижение темпов поступлений от платежей из собственных 
средств населения за услуги здравоохранения (Рисунок 1.9) (27, 28, 51).

Рисунок 1.9
Модели финансирования здравоохранения по уровню доходов, 2014 г.a
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a	 На рисунке в виде линейной диаграммы показаны наиболее точные тенденции, 
основанные на наблюдаемых значениях для всех стран.

По периоду времени — в период с 1995 по 2014 годы наблюдалось об-
щее незначительное увеличение уровня расходов на здравоохранение 
из государственных источников как в глобальном масштабе, так и в стра-
нах с низким уровнем дохода (Рисунок 1.10), а также небольшое сниже-
ние доли, получаемой из собственных средств населения за медико-са-
нитарные услуги. При этом, доля общих расходов на здравоохранение в 
странах с низким уровнем дохода, поступающих из собственных средств 
населения за медико-санитарные услуги в этот период, была выше, чем 
в среднем на глобальном уровне (Рисунок 1.11), а доля средств, посту-
пающая из государственных источников в этих странах, наоборот, была 
ниже, чем в среднем на глобальном уровне (Рисунок 1.12) (27).

Рисунок 1.10
Общественные расходы на здравоохранение как процент от ВВП, 1996–2014 гг.
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Рисунок 1.11
Оплата за медико-санитарные услуги из собственных средств населения как 
процент от общих расходов на здравоохранение, 1996–2014 гг.
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Рисунок 1.12
Общественные расходы на здравоохранение как процент от общих расходов на 
здравоохранение, 1996–2014 гг.
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Несмотря на сильное политическое давление по обеспечению 
приоритета государственных расходов на здравоохранение для 
поддержки ВОУЗ как на глобальном, так и на региональном уров-
нях, реальная доля этих расходов в среднем во всем мире уве-
личилась незначительно (Рисунок 1.13) (27). Кроме того, после 
существенного увеличения доли общих расходов на здравоохра-
нение, полученных странами с низким уровнем дохода из внеш-
них источников в 2000-х годах, в настоящее время на фоне сокра-
щения финансирования здравоохранения этих стран из внешних 
источников имеются признаки того, что темпы роста общих рас-
ходов на здравоохранение замедляются или даже сокращаются 
(Рисунок 1.14) (27).

2 –

Рисунок 1.13
Общественные расходы на здравоохранение как процент от общих 
государственных расходов, 1996–2014 гг.
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Рисунок 1.14
Внешние ресурсы как процент от общих расходов на здравоохранение, 
1996–2014 гг.
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Такие тенденции подчеркивают сложность осуществления мер 
финансовой защиты, особенно в странах с низким уровнем дохо-
да, где требуются постоянные согласованные усилия для сниже-
ния высоких уровней расходов по оплате за услуги здравоохра-
нения из собственных средств граждан.
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Финансирование здравоохранения в эпоху ЦУР
Концепция всеобщего охвата услугами здравоохранения (ВОУЗ) 
подчеркивает, что все программы и приоритетные вмешательства 
относятся к общей системе здравоохранения и являются частью 
целей по обеспечению всеобщего охвата (1). В отличие от эпохи 
ЦТР, когда часто применялся фрагментарный подход к финанси-
рованию борьбы с конкретными заболеваниями или отдельных 
вмешательств, сейчас основное внимание уделяется тому, как обе-
спечить устойчивый эффективный охват приоритетными вмеша-
тельствами, а не только реализацию конкретных программ. ВОУЗ 
объединяет эти и другие проблемы в единый общесистемный под-
ход, который необходим для выполнения Целей в области устой-
чивого развития (52).

Одним из важных направлений является усиление акцента на вну-
тренние государственные источники финансирования сектора 
здравоохранения. Данные, полученные в ряде стран, четко пока-
зывают, что в среднем более высокие государственные расходы на 
здравоохранение связаны с более низкой зависимостью систем 
здравоохранения от возможной оплаты за услуги здравоохране-
ния из собственных средств граждан, ведущей к обнищанию от-
дельных групп населения (53). В условиях современного глобаль-
ного экономического климата и по мере того, как страны при росте 
их экономики отходят от донорской поддержки, больший акцент 
в настоящее время делается на внутренние государственные ис-
точники финансирования системы здравоохранения (54, 55). Это 
требует согласованных усилий правительств по предоставлению 
государственного финансирования медико-санитарной помощи, 
получаемого из общих налогов (56). В частности, многие страны 
стали активно использовать доходы общего бюджета для расши-
рения охвата услугами здравоохранения бедных групп населения, 
лиц из неформального сектора или всего населения. Это движе-
ние требует, чтобы доноры и страны могли уточнить пути оказа-
ния помощи, требуя от правительств наращивания усилий по соз-
данию ресурсов посредством совершенствования национальных 
систем налогообложения, которые должны быть справедливыми 
и эффективными (57).

Еще одна важная задача заключается в разработке комплексных 
подходов, которые выходят за рамки обеспечения устойчивости 
как единственной проблемы. Помимо этого необходимо решать 
комплекс проблем, связанных с неэффективностью системы здра-
воохранения и управлением расходами (58). Для поддержания те-
кущего уровня охвата услугами здравоохранения и его улучшения 
потребуются усилия по изменению существующих способов выде-
ления и использования ресурсов. Решающее значение подхода 
по двойному контролю «и доходов, и расходов», подчеркивается 
недавно полученными результатами, которые отмечают большие 
различия в ключевых показателях охвата услугами здравоохра-
нения и финансовой защиты при очень низком уровне государ-
ственных расходов на здравоохранение (< 40 долл. США на душу 
населения). Было отмечено, что в некоторых странах уровни охва-
та медико-санитарными услугами более чем в два раза выше, чем 
в других странах с аналогичным уровнем расходов (59). Такие ре-
зультаты подчеркивают, что обеспечение устойчивости не связа-
но с достижением конкретной цели по расходам или выделением 
финансирования для конкретной программы, поскольку прогресс 
в области ВОУЗ не будет зависеть только от уровня расходов на 
здравоохранение. Во всех странах устранение существующих огра-
ничений, неэффективности и других узких мест в системе здраво-
охранения имеет важное значение для поддержания прогресса в 
достижении ВОУЗ (59).

Стратегические приоритеты
Несмотря на то, что единой «наилучшей модели» финансирования 
здравоохранения не существует, имеется ряд ключевых стратеги-
ческих приоритетов для поддержания прогресса в области ВОУЗ, 
которые применимы в разных странах.

•	 Сохранение важности основ надлежащей политики фи-
нансирования здравоохранения — В то время как конкрет-
ные национальные системы здравоохранения претерпевают 
изменения, в целом в странах наблюдается приближение к же-
лательным механизмам финансирования здравоохранения, не-
обходимым для достижения прогресса в области ВОУЗ. К ним 
относятся: (а) переход к преобладающей зависимости от обя-
зательных (то есть государственных) источников финансирова-
ния системы здравоохранения (60); (b) сокращение фрагмен-
тации в общем бюджете для повышения способности системы 
здравоохранения к перераспределению имеющихся фондов 
для удовлетворения потребностей в области здравоохранения 
и защиты от финансового риска при оплате услуг из собствен-
ных средств граждан (61–64); и (c) повышение взаимосвязи 
оплаты услуг, предоставляемых поставщиками, с информаци-
ей об их эффективности и потребностях в области здоровья на-
селения, которым они служат («стратегические закупки») (54).

•	 Увеличение общих доходов государственного бюдже-
та — это центральное место в мобилизации ресурсов для сек-
тора здравоохранения. Как указано в Аддис-Абебской програм-
ме действий, привлечение дополнительных доходов включает 
в себя совершенствование управления финансами посред-
ством прогрессивных налоговых систем, совершенствование 
налоговой политики, более эффективного сбора налогов и со-
кращения незаконных финансовых потоков (65). Эти ключевые 
элементы лежат в основе сильных фискальных возможностей, 
что, в свою очередь, имеет важное значение для финансирова-
ния здравоохранения. Без них системы будут в большей степе-
ни зависеть от частных источников финансирования, таких как 
оплата медико-санитарных услуг из средств граждан и добро-
вольное медицинское страхование, высокие уровни которых 
ведут к неравенству и плохой финансовой защите населения.

•	 Продуктивный диалог между сектором здравоохране-
ния и финансовыми органами, которым поручено выде-
лять государственные ресурсы — такой подход важен на 
секторальном уровне (а не для финансирования отдельной про-
граммы или лечения конкретной болезни), при этом необходи-
мо сосредоточить внимание на общем уровне финансирования 
здравоохранения. Такие каналы взаимодействия имеют важное 
значение для согласования стратегий реформы финансирования 
здравоохранения с правилами управления государственными 
финансами и позволяют системе здравоохранения предприни-
мать реальные шаги в направлении отчетности, ориентирован-
ной на конкретные результаты, а не просто сосредоточиться 
на контроле финансовых поступлений и исполнении бюджета.

•	 Уход от разобщенности — это потребует решения вопросов 
о распределении ресурсов для укрепления здоровья населения 
и о том, что лежит в основе организации системы здравоохране-
ния. В настоящее время зачастую осуществляются вертикальные 
программы здравоохранения, финансируемые извне, которые 
часто действуют независимо от остальной системы здравоохра-
нения, чтобы сосредоточить ресурсы на одном заболевании или 
вмешательстве. Обоснование такого узкого организационного 
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подхода уже не будет иметь смысла, когда эти программы бу-
дут финансироваться внутри страны. Скорее, в контексте об-
щих усилий по укреплению системы здравоохранения, общая 
эффективность программ может быть усовершенствована, если 
некоторые ключевые аспекты будут лучше интегрированы или 
скоординированы с остальной частью системы здравоохране-
ния. Например, объединение ранее дублирующих и несогласо-
ванных информационных систем и баз данных может привести к 
важным преимуществам с точки зрения эффективности и согла-
сованности всей системы. В более общем плане проблема устой-
чивости финансирования здравоохранения не должна зависеть 
от конкретных программ, как таковых, а содействовать более эф-
фективному охвату приоритетными услугами здравоохранения.

1.5	И нновации, научные исследования 
и развитие

Цели устойчивого развития, связанные со здоровьем, включают сме-
лые и амбициозные задачи, такие как Задача 3.2 в области ЦУР — по-
ложить конец предотвратимой детской смертности и Задача 3.3 — 
положить конец эпидемии СПИДа, туберкулеза, малярии и забытых 
тропических болезней (ЗТБ) к 2030 г. Эти цели не будут достигну-
ты во всех странах путем простого продолжения прошлых дости-
жений. Вместо этого потребуются инновационные решения как в 
технологиях, так и в средствах осуществления деятельности. Гло-
бальная Обсерватория ВОЗ по исследованиям и разработкам в об-
ласти здравоохранения (66) (далее именуемая «Обсерватория») 
собирает и анализирует данные о НИОКРах в области здравоохра-
нения во всем мире, в том числе о потоках финансирования инно-
вационных подходов для развития технологий здравоохранения и 
улучшения доступа к ним за счет лучшей координации новых ин-
вестиций в НИОКРы, основанной на потребностях общественно-
го здравоохранения.

Исследования и разработки в области 
здравоохранения — инновационные решения и 
доступ к лекарственным препаратам
Исследования и разработки в области здравоохранения имеют 
жизненно важное значение не только для наличия соответствую-
щих технологий здравоохранения, но и для обеспечения доступа 
к ним для всех нуждающихся групп населения. Обеспечение до-
ступа к технологиям здравоохранения имеет огромное значение 
для защиты и укрепления здоровья. Однако, несмотря на улучше-
ние положения в последние десятилетия, инновационные подходы 
при разработке новых лекарственных препаратов по-прежнему не 
учитывают потребностей тех, кто живет в беднейших странах. На-
пример, всего лишь 1% всех средств на финансирование НИОКР в 
области здравоохранения выделяется на болезни, которыми в ос-
новном страдают в развивающихся странах, такие как малярия, ту-
беркулез и другие тропические болезни, несмотря на то, что они 
составляют более 12,5% глобального бремени болезней (67, 68). 
В результате эти болезни считаются «забытыми», что ведет к недо-
статку стимулов для развития инвестиций, ориентированных на 
рынок. Эти запросы на справедливость существуют не только на 
международном уровне, но и внутри стран, где имеются пробле-
мы с наличием, доступностью и соответствием требованиям — 
трех аспектах доступа к технологиям и услугам здравоохранения.

Новые технологии здравоохранения, такие как медикаменты, вакцины 
и диагностика, к тому же становятся все более дорогостоящими. ВОЗ 
сотрудничает с ключевыми партнерами, включая Всемирную торго-
вую организацию, Всемирную организацию по интеллектуальной соб-
ственности и другими соответствующими межправительственными 

организациями, по вопросам общественного здравоохранения, ин-
теллектуальной собственности и торговли, в частности, по ключевой 
роли охраны прав интеллектуальной собственности при содействии 
инновациям и ее влияния на доступ к лекарствам. Это включает в 
себя усилия по повышению прозрачности патентования основных 
лекарственных средств и поощрению доступа к медицинским пре-
паратам с помощью различных способов, в том числе путем исполь-
зования «гибких возможностей» в области торговли и прав интеллек-
туальной собственности (ТРИПС), а также устранения взаимосвязи 
затрат на разработку технологий с их рыночной стоимостью.

Создание Глобальной Обсерватории по 
исследованиям и разработкам в области 
здравоохранения
В мае 2013 г. Шестьдесят шестая сессия Всемирной ассамблеи 
здравоохранения в своей резолюции WHA66.22 постановила соз-
дать Глобальную Обсерваторию:

… для консолидации, мониторинга и анализа соответствую-
щей информации о научных исследованиях и разработках в обла-
сти здравоохранения … с целью содействия выявлению пробелов 
и возможностей в отношении научных исследований и разрабо-
ток в области здравоохранения и определения приоритетов при 
консультировании с государствами-членами, а также в сотруд-
ничестве с другими заинтересованными сторонами, в соответ-
ствующих случаях, для поддержки координированных действий.

Шестьдесят девятая сессия Всемирной ассамблеи здравоохране-
ния в мае 2016 г. вновь подчеркнула центральную роль Обсервато-
рии и просила учредить Комитет экспертов по научным исследова-
ниям и разработкам в области здравоохранения по определению 
приоритетов для новых инвестиций на основе информации, в ос-
новном предоставляемой Обсерваторией. Обсерватория была 
создана в январе 2017 г. после анализа отзывов пользователей ее 
демонстрационной версии, размещенной онлайн в 2016 г. Эта ини-
циатива на глобальном уровне направлена на достижение целей, 
изложенных в резолюции WHA66.22:
•	 консолидации, мониторинга и анализа соответствующей ин-

формации о потребностях развивающихся стран в научных ис-
следованиях и разработках в области здравоохранения;

•	 опоры на существующие механизмы сбора данных;
•	 поддержки координированных действий по научным исследо-

ваниям и разработкам в области здравоохранения.
Таким образом, Обсерватория будет способствовать достижению 
ЦУР, в частности ЦУР 3 Задачи 3.b и ЦУР 9 Задачи 9.5 (Вставка 1.2).

• ЦУР 3 задача 3.b
Оказывать содействие исследованиям и разработкам вакцин и лекарственных пре-
паратов для лечения инфекционных и неинфекционных болезней, которые в первую 
очередь затрагивают развивающиеся страны, обеспечивать доступность недорогих 
основных лекарственных средств и вакцин в соответствии с Дохинской декларацией 
«Соглашение по ТРИПС и общественное здравоохранение», в которой подтверждается 
право развивающихся стран в полном объеме использовать положения Соглашения по 
торговым аспектам прав интеллектуальной собственности в отношении проявления 
гибкости для целей охраны здоровья населения и, в частности, обеспечения доступа к 
лекарственным средствам для всех
Показатель ЦУР 3.b.2: Общий чистый объем официальной помощи в целях развития, 
направленной на медицинские исследования и в основные отрасли здравоохранения

• ЦУР 9 Задача 9.5
Активизировать научные исследования, наращивать технологический потенциал про-
мышленных секторов во всех странах, особенно развивающихся, в том числе путем 
стимулирования к 2030 году инновационной деятельности и значительного увеличения 
числа работников в сфере НИОКР в расчете на 1 млн. человек, а также государственных 
и частных расходов на НИОКР
Показатель ЦУР 9.5.1: Расходы на научно-исследовательские и опытно-конструктор-
ские работы в процентном отношении к ВВП
Показатель ЦУР 9.5.2: Количество исследователей (в эквиваленте полной занятости) 
на миллион жителей

Вставка 1.2 
Задачи ЦУР и показатели, имеющие отношение к научным исследованиям и 
разработкам в области здравоохранения
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Сопоставление и анализ данных о научных 
исследованиях и разработках в области 
здравоохранения для скоординированного 
определения приоритетов по новым инвестициям
Процесс удовлетворения потребностей в научных исследовани-
ях и разработках в области здравоохранения для достижения ЦУР 
может быть разбит на три этапа (Рисунок 1.15)

1
Картографирование 

данных научных 
исследований и 

разработок в области 
здравоохранения

2
Анализ данных 

научных исследований 
и разработок в области 

здравоохранения и 
выявление пробелов

3
Установление 
приоритетов и 

координации для 
новых инвестиций

Процесс 
установления 
приоритетов

Рисунок 1.15  
Три этапа для информированного и скоординированного процесса 
установления приоритетов для новых инвестиций в научные исследования и 
разработки, основанные на потребностях общественного здравоохранения

Внедрение этих этапов приведет к рациональному распределению 
ресурсов, направленных на научные исследования и разработки, 
для удовлетворения приоритетов, основанных на потребностях 
населения. Обсерватория была создана для работы на всех трех 
этапах — так, на этапе 3 — на основе тесного взаимодействия с 
недавно созданным Комитетом экспертов ВОЗ по исследованиям 
и разработкам в области здравоохранения.

Структура Обсерватории — и как ее можно 
использовать
Обсерватория была создана для работы в шести областях:

•	 Мониторинг — объединение данных из глобальных источни-
ков, которые позволяют контролировать деятельность по на-
учным исследованиям и разработкам в области здравоохране-
ния, с описанием объема и ограничений для каждого набора 
данных. Примеры включают в себя вклад в научные исследо-
вания и разработки, такие как финансирования или наличие 
научных кадров; научно-технологические процессы, такие как 
клинические испытания или отслеживание технологий здраво-
охранения для разработки новых продуктов, а также результа-
ты, такие как научные публикации.

•	 Сравнительный анализ — сравнение деятельности в обла-
сти научных исследований и разработок в области здравоох-
ранения в разных странах — например, с точки зрения затрат 
или исследовательских возможностей по сравнению с други-
ми критериями, такими как бремя болезней.

•	 Показатели — контрольные показатели, которые тесно свя-
заны с целевыми показателями ЦУР, касающимися научных ис-
следований и разработок в области здравоохранения, напри-
мер, показатели ЦУР 3.b.2, 9.5.1 и 9.5.2.

•	 Анализ — определение стратегических потребностей в науч-
ных исследованиях и разработках, приоритетов и проблем в из-
учении конкретных заболеваний с помощью экспертной оцен-
ки и предварительного анализа текущей ситуации, в частности, 
по туберкулезу, малярии и лейшманиозу.

•	 Базы данных и ресурсы — предоставление пользователям 
доступа к разнообразной информации, связанной с научными 
исследованиями и разработками в области здравоохранения.

•	 Классификации и стандарты  — предоставление клас-
сификационных стандартов по данным, используемым 

a	 Последние имеющиеся данные.

Рисунок 1.16  
Официальная помощь в целях развития (ОПР) для медицинских исследований и основных секторов здравоохранения в процентах от валового национального 
дохода (ВНД) и как процент от общей ОПР между 35 странами-донорами, 2010–2015 гг.a 
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Рисунок 1.17  
Валовые внутренние расходы на НИОКР в области здравоохранения и 
медицинских наук, как процент от ВВП, 2010–2014 гг.a 

a	 Последние имеющиеся данные.

l
0.6%

Валовые внутренние расходы на НИОКР в области 
здравоохранения и медицинских наук в процентах от ВВП

l
0%

l
0.1%

l
0.2%

l
0.3%

l
0.4%

l
0.5%

Республика Корея
Сингапур

Дания
Нидерланды

Болгария
Кения

Мальта
Португалия

Чешская Республика
Турция

Эстония
Соединенное Королевство

Греция
Хорватия

ЮАР
Катар

Черногория
Латвия

Венгрия
Мозамбик

Польша
Словакия

Уганда
Ботсвана

Малайзия
Сербия

Словения
Уругвай
Таиланд

Румыния
Чили 
Того

Аргентина
Республика Молдова

Босния и Герцеговина
Эфиопия

Российская Федерация
Украина

Беларусь
Литва

Сальвадор
Коста-Рика

Монголия
Кипр

Колумбия
Грузия

Гватемала
Узбекистан

Кыргызстан 
Азербайджан

Ирак
Парагвай

Шри-Ланка
Казахстан

Таджикистан
Армения

Мадагаскар
Бахрейн

Оман
Филиппины

Тринидад и Тобаго
Эквадор

Обсерваторией, в качестве стимулирования и поощрения для 
повышения единообразия в сборе и совместном использова-
нии данных по научным исследованиям и разработкам в обла-
сти здравоохранения.

Данные для мониторинга ЦУР, доступные в 
Обсерватории
Данные для мониторинга показателя ЦУР  3.в.2 и показателя 
ЦУР 9.5.1. по компоненту, связанному со здоровьем, доступны в 
Обсерватории и представлены ниже. На Рисунке 1.16 (69) показа-
на официальная помощь в целях развития (ОПР) для медицинских 
исследований и основных секторов здравоохранения в процен-
тах от валового национального дохода (ВНД) (левый график), и как 
процент от общей официальной помощи в целях развития (ОПР) 
(правый график) между 35 странами-донорами на основе имею-
щихся данных, начиная с 2010 г. Объем ОПР для медицинских ис-
следований и основных секторов здравоохранения в процентах 
от ВНД колеблется от менее 0,01% в некоторых странах до 0,07% 
в Люксембурге. Объем ОПР для медицинских исследований и ос-
новных секторов здравоохранения как процент от общей ОПР ко-
леблется от менее 1,0% в некоторых странах до 10,4% в Канаде. 
ОПР для медицинских исследований и основных секторов здра-
воохранения на душу населения страны-получателя представле-
ны в приложениях А и В.

На Рисунке 1.17 (27, 70) показаны валовые внутренние расходы 
на научные исследования и разработки в области здравоохране-
ния и медицинских наук в процентах от ВВП между 62 странами 
на основе последних имеющихся данных, начиная с 2010 г. Зна-
чения варьируются от 0,01% или менее в некоторых странах до 
0,51% в Республике Корея.

Данный анализ предоставляет базовую информацию для сопостав-
ления прогресса в достижении показателя ЦУР 3.b.2 и показателя 
связанного со здоровьем компонента ЦУР 9.5.1. Другая аналити-
ческая информация, имеющаяся в Обсерватории и относящаяся 
к показателям ЦУР по научным исследованиям и разработкам в 
области медицинских наук и здравоохранения включает валовые 
внутренние расходы на медицинские НИОКР в процентах от ВВП и 
число научных работников в области медицинских наук и здраво-
охранения на миллион населения и в процентах от всех научных 
работников в стране. Кроме того, имеется широкий спектр подроб-
ных анализов данных и их визуализации для мониторинга и оцен-
ки конкретных областей НИОКР по здравоохранению, в том числе 
с особым упором на забытые тропические болезни.

Расширение Обсерватории
Обсерватория продолжит расширять объем и содержание, типы и 
источники данных, используемых для картографирования и ана-
лиза исследований и разработок в области здравоохранения. Она 
также будет продолжать вносить вклад в существующие усилия по 
улучшению стандартов качества данных и их классификации, что-
бы улучшить обмен информацией и базу знаний в этой области.

1.6	 Межсекторальное взаимодействие 
в интересах здоровья

ЦУР представляют собой первый всеобъемлющий проект челове-
ческого развития, в рамках которого здоровье населения играет 
центральную роль в качестве условия, результатов и показателя 
устойчивого развития (1). Достижение Целей в области устойчи-
вого развития способствует улучшению здоровья населения. Это 

открывает новые возможности для сектора здравоохранения. 
При этом развитие межсектрального сотрудничества дает возмож-
ность дополнительно усовершенствовать как систему здравоохра-
нения, так и развивать деятельность в рамках других секторов для 
укрепления здоровья и благосостояния населения.

Межсекторальное сотрудничество в целом направлено на согла-
сование стратегий и ресурсов между представителями двух или 
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более секторов политики для достижения взаимодополняющих 
целей (71). Там, где межсекторальное взаимодействие не имеет 
существенного значения, это негативно отражается и на деятель-
ности по укреплению здоровья, поскольку большая часть бреме-
ни болезней во всем мире обусловлена модифицированными де-
терминантами здоровья. Например, считается, что более 15% всех 
смертей обусловлены экологическими рисками, 22% — фактора-
ми риска в области питания, 3% — низким уровнем физической 
активности и 3% — недостаточным питанием матери и ребенка 
(72–73). Большая часть этих смертей может быть предотвращена, 
при этом многие из наиболее эффективных вмешательств являют-
ся межсекторальными.

В эпоху ЦТР были достигнуты важные успехи в отношении детер-
минантов здоровья, а увеличение доступа к улучшенным источ-
никам воды и уменьшение стигмы по отношению к больным ВИЧ/
СПИДом стали двумя ключевыми достижениями. В последнее де-
сятилетие в глобальном здравоохранении активно использовалась 
Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе против табака и Международ-
ные медико-санитарные правила. Эти документы способствовали 
улучшению согласованости политики между секторами финансов, 
торговли, сельского хозяйства, промышленности и образования. 
Кроме того, сотрудничество Организации Объединенных Наций 
по безопасности дорожного движения и Конференция сторон по 
изменению климата укрепили взаимодействие с секторами транс-
порта и окружающей среды. Однако все межсекторальные усилия 
также имеют проблемы, требующие постоянного внимания, напри-
мер, для улучшения межведомственного понимания, признания и 
устранения конфликтов интересов, выявления и пересмотра уста-
ревшего законодательства в области здравоохранения и получе-
ния поощрений за укрепление здоровья и профилактику забо-
леваний. Сектор здравоохранения должен продемонстрировать 

сильное лидерство в области общественного здравоохранения в 
эпоху ЦУР (74), а также разработать устойчивые, всеобъемлющие 
системы для поддержки важных управленческих решений по ох-
ране здоровья населения.

Возможности для действий
Существует большое количество возможностей для улучшения 
здоровья посредством межсекторальных действий (75). Прежде 
всего, это меры по снижению вредных воздействий, которые в 
основном определяются политикой других секторов за рамками 
сектора здравоохранения (Таблица 1.6). Во многих случаях можно 
выявить преимущества, которые помогают приносить пользу для 
здоровья при продвижении Целей в области устойчивого разви-
тия в других секторах (76). В этом разделе излагается ряд страте-
гий достижения межсекторального взаимодействия.

Взаимосвязь политики и планирования в области обще-
ственного здравоохранения и скоординированное пре-
доставление стратегических рекомендаций по вопросам 
здравоохранения, всеобъемлющих национальных планов 
и процессов развития
Планы в области улучшения здоровья, которые включают четкую 
ориентацию на детерминанты, а не исключительно на систему 
здравоохранения, будут способствовать большей межсектораль-
ной координации. Межсекторальные подходы к управлению, та-
кие как подход «Здоровье во всех стратегиях» (77), — создают си-
стемы для предоставления стратегических консультаций между 
различными органами, осуществляющими планы развития стра-
ны, и совместной разработки политики (Вставка 1.3). В это же вре-
мя сектор здравоохранения становится более открытым для при-
оритетов других секторов.

Направления деятельности Последствия для здоровья Межсекторальные действия: примеры основных 
направлений деятельности за пределами сектора 

здравоохранения

Задачи в области ЦУР

Несоответствующее состояние 
водных источников, средств 
санитарии и гигиены

Диаррейные болезни, белково-энергетическая 
недостаточность, кишечные нематодные инфекции 
(вызванные гельминтами), шистосомоз, гепатиты А и 
Е, тиф и полиомиелит

Деятельность сектора водоснабжения, санитарии 
и образования по улучшению управления, ценовой 
доступности и применения соответствующих 
технологий с одновременным расширением прав и 
возможностей местных общин

1.4; 4.1; 6.1; 6.2; 16.7

Бедность и отсутствие продоволь-
ственной безопасности

Смертность детей в возрасте до пяти лет, задержка 
роста и истощение

Программы социального обеспечения по предостав-
лению денежных средств для улучшения питания 
детей и повышению использования профилактиче-
ских услуг

1.1; 1.2; 1.3; 2.1; 2.2; 10.4

Загрязнение воздуха Сердечно-сосудистые болезни (ССБ), хроническая 
обструктивная болезнь легких (ХОБЛ), респираторные 
инфекции и рак легких

Укрепляющая здоровье городская планировка 
и транспортные системы, приводящие к много-
численным совместным выгодам для здоровья и 
окружающей среды

7.1; 7.2; 9.1; 11.2; 11.6; 13.1

Несоответствующие стандартам и 
небезопасные жилые помещения и 
небезопасные сообщества

Смертность от астмы, ССБ, травм и насилия Реализация жилищных стандартов и градостроитель-
ства, которые способствуют укреплению здоровья

1.4; 5.2; 7.1; 7.2; 9.1; 11.1; 11.6; 
12.6; 16.1

Опасные, несоответствующие 
стандартам и наносящие вред 
здоровью условия труда

Хроническая обструктивная болезнь легких, ССБ, 
рак легких, лейкемия, потеря слуха, боли в спине, 
травмы, депрессия

Внедрение в производственный сектор профессио-
нальных социально-гигиенических стандартов и прав 
трудящихся для защиты здоровья и безопасности 
работников в разных отраслях (включая теневой 
сектор)

8.5; 8.8; 12.6; 13.1; 16.10

Воздействие канцерогенов, 
содержащихся в небезопасных 
химических веществах и про-
дуктах питания

Рак различной локализации, неврологические 
расстройства

Рациональное использование химических веществ 
и продуктов питания в пищевой промышленности, 
сельском хозяйстве и в различных отраслях промыш-
ленного производства

6.3; 12.3; 12.4

Нездоровое потребление пищи 
и отсутствие физической 
активности

Ожирение, ССБ, диабет, рак различной локализации 
и зубной кариес

Совершенствование стандартов продуктов питания, 
общественных пространств и использование 
информационных и финансовых стимулов с участием 
секторов образования, сельского хозяйства, торговли, 
транспорта и городского планирования

2.2; 2.3; 4.1; 9.1; 12.6

Неудовлетворительный уход за 
детьми и плохие условия обучения

Задержки интеллектуального, социального и физиче-
ского развития

Специальные программы раннего развития детей, 
разработанные в области здравоохранения и других 
секторов, с поддерживающей социальной политикой 
(например, оплачиваемый отпуск по уходу за 
ребенком, бесплатное дошкольное образование и 
улучшение образования женщин

1.3; 4.1; 4.2; 4.5; 5.1; 8.6; 8.7

Таблица 1.6 
Примеры возможностей для активизации межсекторальных действий по улучшению здоровья и достижению ряда других задач в области ЦУР



23Мониторинг показателей здоровья в отношении Целей устойчивого развития (ЦУР)

Финские разработки для справедливости и благосостояния 2015 г.
Для учета здоровья, благополучия и справедливости во всех секторах Финляндии Министерство социальных дел и здравоохранения при содействии Национального института здраво-
охранения и социального обеспечения возглавляет процесс добровольного межведомственного сотрудничества по вопросам справедливости в отношении здоровья и благополучия. 
Первоначально сотрудничество было нацелено на ограниченное число ключевых правительственных программ, осуществляемых различными министерствами (включая оцифровку 
государственных услуг, стратегии в области энергетики и климата, реформу профессионального среднего образования и гарантию для решения проблемы безработицы среди молодежи). 
Справедливость рассматривается многими как межсекторальная цель, а не только как цель для сектора здравоохранения.

Запуск программы «Здоровье во всех стратегиях» в Южной Австралии в 2007–2017 гг.
В политическом подходе Южной Австралии «Здоровье во всех стратегиях» используется модель, характерная для организационной структуры правительства, по решению общих стра-
тегических задач. Делая акцент на здоровье населения в процессе разработки политики в различных ведомствах, правительство может на систематической основе более эффективно 
решать проблемы, связанные с социальными детерминантами здоровья. На успешную адаптацию и внедрение политики «Здоровье во всех стратегиях» в Южной Австралии оказали 
влияние следующие четыре фактора: мандат высокого уровня от центрального правительства; всеобъемлющая политическая основа, которая может способствовать применению подходов 
в интересах улучшения здоровья в различных областях; принятие различными секторами обязательств работать совместно и активный процесс проведения оценки.

Национальный план действий Эстонии в области здравоохранения на 2009–2020 гг. Основные направления деятельности
•	Безопасное и здоровое развитие детей и подростков
•	Окружающая среда, условия труда и обучения
•	Здоровый образ жизни
•	Развитие системы здравоохранения

Вставка 1.3 
Инструменты всеобъемлющей межсекторальной работы и управления для здоровья и справедливости в отношении здоровья (80–83)

Содействие разработке политики, ориентированной на на-
селение, в решении социально-экономических проблем
Комиссия ВОЗ по социальным детерминантам здоровья ссылалась 
на «структурные детерминанты», связанные с дискриминацией, 
рынком труда и уровнем благосостояния, а также на политику, на-
правленную на борьбу с нищетой, неравенством, социальной изо-
ляцией и ранним развитием детей. Усиление социальной защиты 
дает огромные экономические выгоды, безопасность, здоровье и 
справедливость. К потенциальным подходам в этом отношении 
относятся: (a) предоставление денежных средств (Вставка 1.4); b) 
отпуск по уходу за ребенком для матери или отца; c) меры в отно-
шении минимальной заработной платы и условий труда для со-
циально уязвимых групп (например, работников теневого секто-
ра экономики и работающих детей); и (d) доступное жилье. Такая 
политика учитывает социально-экономическое неравенство и не-
равенство в отношении здоровья, способствуя тем самым вкла-
ду в ЦУР 1 — в борьбу с нищетой, ЦУР 2 — борьбу с голодом, 
ЦУР 4 — качественное образование, ЦУР 5 — гендерное равен-
ство и ЦУР 10 — снижение неравенства, а также способствует 
устойчивости систем здравоохранения с непосредственной ак-
туальностью для ЦУР 3. Например, было подсчитано, что каждый 
дополнительный месяц оплачиваемого отпуска по беременности 
и родам в странах со средним и низким уровнем дохода связан с 

уменьшением на 7,9 количества младенческих смертей на 1000 жи-
ворождений (78), а интегрированные социальные и медицинские 
услуги, предназначенные для неблагополучных семей и предо-
ставленные медсестрами на дому, приводят к значительным пре-
имуществам для развития детей (79).

Эффективное использование систем производства, потре-
бления и торговли на мировом уровне, а также частота гло-
бальных явлений, таких как миграция и изменение климата
Экономические и юридические рычаги, такие как налоги, зако-
ны и регулирование, используются для изменения производства 
и торговли продуктами, в частности, табаком, алкоголем, жирами 
и сахарами, для устранения связанных с ними рисков для здоро-
вья, включая курение, плохое питание, межличностное насилие и 
ожирение. Законодательные рычаги также эффективны при регу-
лировании качества материалов, используемых в строительстве 
(например, асбеста или свинцовой краски). Резолюция Всемирной 
ассамблеи здравоохранения 2014 г. о воздействии ртути и ее со-
единений на здоровье населения (88) направлена на защиту здо-
ровья человека и окружающей среды от неблагоприятного воз-
действия этого химического элемента и призывает министерства 
здравоохранения сотрудничать в этом направлении с соответству-
ющими министерствами, в том числе с министерствами экологии, 

Предоставление денежных пособий в Замбии
Предоставление денежных пособий, начатое в 2004 году Министерством развития общин, 
первоначально охватывали 1000 домашних хозяйств в районе Каломо. Ежемесячные 
гранты были предоставлены семьям, которые считались нуждающимися. Наиболее уяз-
вимыми оказались те из них, кто болен ВИЧ/СПИДом (70%); 30% составили дети-сироты 
(в среднем по стране — 17%); 55% -домохозяйства, где глава семьи был в возрасте 65 лет 
и старше. К 2007 году население, включенное в программу, увеличило потребление про-
дуктов питания и сообщило о сокращении заболеваемости (Рисунок 1.18). Положительные 
результаты, зарегистрированные к 2014 году, вызывали увеличение числа бенефициаров 
до 48 000 домашних хозяйств.

Мексика процветает (предыдущее название «Возможности»)
Эта программа предоставления денежных пособий была запущена в 1997 году для смяг-
чения крайней нищеты. Программа «Процветание» систематически демонстрирует прямое 
положительное влияние на результаты в области здравоохранения и питания, а также на 
важные социальные детерминанты, такие как образование. Одним из основных показате-
лей, используемых для мониторинга ее эффективности, является процент людей, живущих 
в условиях крайней нищеты. Имеются данные, свидетельствующие о том, что программа 
«Процветание» способствовала постепенному сокращению населения, живущего в нищете.

Чили «растет вместе с вами»
Программа «Чили растет вместе с вами» — это политика социальной защиты детей в 
возрасте от 0 до 4 лет, основанная на системе льгот, вмешательств и социальных услуг. 
Она включает визиты на дом, обучение родителей по вопросам воспитания и развития 
детей, ухода за ними, а также обращения к службам здравоохранения, консультирования 
и к справочным службам. Наиболее бедные домохозяйства имеют свободный доступ 
для приема детей в детские ясли и другие дошкольные учреждения. То же относится и к 
семьям из социально-уязвимых групп, а также к людям со специфическими потребностями.

Вставка 1.4 
Социально-экономическая политика (84–87)

Рисунок 1.18  
Анализ предоставления денежных пособий (временной период до- 
и после получения), Замбия, 2004-2007 гг.
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труда, промышленности и сельского хозяйства. В других секто-
рах глобальная безопасность в области здравоохранения может 
быть улучшена за счет национальных межведомственных коми-
тетов, созданных в соответствии с Международными медико-са-
нитарными правилами (2005 г.). В последнее время в области об-
щественного здравоохранения все более пристальное внимание 
уделяется проблеме глобальной миграции, расширяясь от кодек-
сов практики международного найма медицинских работников 
до оказания помощи беженцам и экономическим мигрантам (89).

Создание физических, экономических и социальных усло-
вий, благоприятных для здоровья
Уделение особого внимания созданию здоровой окружающей сре-
ды, как например, в инициативе «Здоровые города» (90), может 
принести огромные выгоды для здоровья и может быть достигну-
то посредством межсекторальных действий и комплексной поли-
тики, объединяющей национальные и местные органы власти. Раз-
работка политических решений в отношении экологических служб 
(включая обеспечение безопасным водоснабжением, улучшенны-
ми санитарно-техническими средствами и удаление отходов), ком-
плексной, безопасной и развитой системой транспорта, жилища-
ми, соответствующими гигиеническим нормам, чистым воздухом, 
пространством для физических упражнений, здоровыми и безо-
пасными школами и рабочими местами, доступной питательной 
и здоровой пищей, а также борьбой с табаком, злоупотреблени-
ем алкоголем, жирами и сахаром играет все более важную роль в 
профилактике инфекционных и неинфекционных заболеваний, а 
также в содействии охране здоровья матери и ребенка.

Роль сектора здравоохранения
Все роли сектора здравоохранения - будь то руководящая роль 
министерства, участие в переговорах или партнерстве - требуют 
хорошо развитых навыков руководства в области общественного 
здравоохранения. Органы здравоохранения могут: (а) иницииро-
вать действия; (b) присоединиться к инициативам, разработанным 
главой правительства или новыми интегрированными государ-
ственными структурами (такими как инициативы по миграции или 
справедливости); (c) выступать в партнерстве с властями за пре-
делами здравоохранения в борьбе с теми или иными проблемами 
(например, предотвращение смертельных случаев на дорогах); или 
(d) обеспечить связь между национальными органами и местными 
органами власти для поддержки действий местных сообществ (91). 
Общегосударственные подходы, такие как «Здоровье во всех стра-
тегиях», с использованием международных инструментов, напри-
мер, «Рамочной программы межсекторальных действий в странах 
для повышения уровня здоровья и справедливости в области здра-
воохранения» (92) и учебные ресурсы (93), представляют практи-
ческую важность для укрепления всех сфер межсекторальной ра-
боты. Междисциплинарные технические знания особенно ценны 
в местных условиях и требуют развития посредством межведом-
ственных партнерств. Научно-обоснованные инструменты, ориен-
тированные на практическую деятельность, становятся все более 
доступными в широком спектре областей, включая окружающую 

среду и здоровье детей, неинфекционные заболевания, питание, 
изменение климата, водоснабжение, санитарию и гигиену в меди-
цинских учреждениях, оценки химического риска и безопасность 
пищевых продуктов1. Лица, принимающие решения на националь-
ном уровне, могут использовать различные международные до-
кументы и партнерства, в которых ВОЗ играет ключевую роль, в 
отношении 27 целевых показателей ЦУР в рамках девяти задач в 
области ЦУР (ЦУР 1-3, 5-7, 11, 13, 16 и 17). 

Влияние на повестку дня, политику и законы в других секторах тре-
бует: (а) совместного использования целевых показателей, ориен-
тированных на здоровье, различными секторами; (b) понимание 
политической необходимости; (c) использование перспективных 
методов оценки (таких как оценки воздействия на человека) при 
подготовке предложений в области политики; (d) разработку руко-
водства о последствиях для здоровья принятия политических ре-
шений в других секторах; (e) оценку затрат на разработку политики 
и решений, а также интеграцию стратегий; и (f ) отслеживание воз-
действия такой политики на здоровье и обеспечение совместной 
подотчетности посредством регулярных национальных отчетов в 
области общественного здравоохранения. В процесс реализации 
этих усилий будут вовлекаться представители сектора здравоох-
ранения, специализирующиеся на межсекторальной деятельности 
на политическом уровне, а также на взаимодействии с представи-
телями более высоких уровней центрального руководства (77).

Другие политические секторы в качестве 
основных игроков в области здоровья
Центральное правительство на самом высоком уровне играет клю-
чевую роль в улучшении здоровья населения как ключевого эле-
мента развития общества. Формирование приверженности по-
вышению уровня здоровья населения как общегосударственной 
ценности может быть реализовано только в том случае, если гла-
ва правительства, кабинет и/или парламент, а также администра-
тивное руководство различных секторов экономики будут полно-
стью задействованы в этом процессе. Такое взаимодействие может 
привести к созданию стимулирующей среды для совместной рабо-
ты и разработки комплексной политики, а также оценке совмест-
ного решения проблем. Политические процессы на высшем уров-
не могут способствовать высокой ответственности их исполнения 
и реализации правительственных стратегий, целей и задач в раз-
личных секторах политики.

Сектору здравоохранения на высоком уровне может быть пре-
доставлено пространство для разработки политических реше-
ний с привлечением других секторов экономики в зависимости 
от национальных приоритетов, и понимания того, что рассмотре-
ние аспектов здравоохранения во всех политических предложе-
ниях будет приносить значительные выгоды от сотрудничества. 
В конечном счете, для успеха будут необходимы крепкие союзы и 
партнерства, которые признают взаимные интересы и разделяют 
целевые показатели.

1  См. доступные ресурсы в этих областях на веб-сайтах:  
http://www.who.int/ceh/capacity/training_modules/en/;  
http://www.who.int/nmh/action-plan-tools/en/; http://www.who.int/elena/en/;  
http://www.who.int/globalchange/mediacentre/news/country-profiles/en/;  
https://www.washinhcf.org/home/; http://www.who.int/ipcs/methods/en/.
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Обзор

Более 50 показателей в области ЦУР из более чем 10 целей, свя-
занных со здоровьем, было отобрано для оценки результатов по 
улучшению здоровья, прямых детерминант здоровья или пре-
доставления услуг здравоохранения. Эти показатели могут быть 
сгруппированы по семи тематическим областям:

•	 репродуктивное здоровье, здоровье матерей, новорожден-
ных и детей;

•	 инфекционные болезни;
•	 неинфекционные заболевания и психическое здоровье;
•	 травмы и насилие;
•	 всеобщий охват услугами здравоохранения и системы 

здравоохранения;
•	 факторы риска, связанные с состоянием окружающей среды;
•	 факторы риска для здоровья и вспышки болезней.

Имеющиеся данные свидетельствуют о том, что, несмотря на про-
гресс, достигнутый в эпоху ЦТР, все еще сохраняются большие 
проблемы в ряде областей, таких как сокращение материнской и 
детской смертности, улучшение питания и осуществление даль-
нейшего прогресса в борьбе с такими инфекционными заболе-
ваниями, как ВИЧ/СПИД, туберкулез (ТБ), малярия, забытые тро-
пические болезни и гепатит. К тому же, результаты ситуационного 
анализа дают четкие доказательства, что в рамках Повестки дня в 
области устойчивого развития решающее значение приобретают 
неинфекционные заболеваниям (НИЗ) и их факторы риска, такие 
как употребление табака, проблемы психического здоровья, до-
рожно-транспортный травматизм и состояние окружающей среды. 

Во многих странах слабые системы здравоохранения по-прежнему 
препятствуют прогрессу и приводят к недостаткам в охвате даже 
самыми базовыми медико-санитарными услугами, а также к плохой 
готовности систем здравоохранения к чрезвычайным ситуациям. 
Глобальная и региональная ситуация по семи тематическим обла-
стям на основе последних имеющихся данных приводится ниже. 
Данные по конкретным странам по различным показателям, если 
таковые имеются, представлены графически в Приложении А и в 
табличной форме в Приложении B.

2.1	 Репродуктивное здоровье, здоровье 
матерей, новорожденных и детей

Во всем мире в 2015 г. около 830 женщин умирали каждый день 
из-за осложнений во время беременности или родов (1). Зада-
ча 3.1. в области ЦУР — сокращение глобального коэффициен-
та материнской смертности с 216 на 100 000 живорождений в 
2015 г. до менее 70 на 100 000 живорождений к 2030 г. — потре-
бует глобального годового снижения уровня этого коэффициента 
не менее, чем на 7,5%, что более, чем в три раза превышает годо-
вые темпы сокращения, достигнутые в период с 1990 по 2015 гг. 
(2). Большинство случаев материнской смертности можно пре-
дотвратить, поскольку необходимые медицинские вмешатель-
ства хорошо известны. Поэтому крайне важно увеличить доступ 
женщин к качественным службам репродуктивного здоровья до, 
во время и после родов. В 2016 г. миллионы родов во всем мире 
прошли без помощи обученной акушерки, врача или медсестры, 
причем только 78% родов прошли при квалифицированном ро-
довспоможении (3).

Текущее состояние 
показателей ЦУР, 
связанных со здоровьем2
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В 2016 г. 77% женщин репродуктивного возраста, которые состо-
яли в официально зарегистрированном или гражданском браке, 
нуждались в услугах по планированию семьи и использованию 
современных методов контрацепции. При этом, если девять из 
10 женщин в Регионе ВОЗ для стран Западной части Тихого океа-
на использовали в той или иной мере средства контрацепции, то в 
Африканском регионе ВОЗ только половина женщин смогла удов-
летворить свои потребности в планировании семьи (4). В глобаль-
ном масштабе уровень подростковой рождаемости в 2015 году со-
ставил 44,1 на 1000 девушек в возрасте 15–19 лет (5).

Глобальный коэффициент смертности среди детей в возрасте до 
пяти лет в 2015 г. составлял 43 на 1000 живорождений, в то вре-
мя как коэффициент неонатальной смертности составлял 19 на 
1000 живорождений, что означает снижение на 44% и 37% соот-
ветственно по сравнению с показателями 2000 г. Коэффициент мла-
денческой смертности составил в 2015 г. половину и более от всех 
смертей среди детей в возрасте до 5 лет во всех регионах ВОЗ, за 
исключением Африканского региона ВОЗ, где одна треть от смерт-
ности детей в возрасте до пяти лет относилась к смертности детей 
после первого месяца жизни (Рисунок 2.1). Африканский регион 
ВОЗ также имел самый высокий коэффициент смертности детей в 
возрасте до пяти лет в 2015 г. (81,3 на 1000 живорождений) — поч-
ти в два раза выше, чем в мире в целом (6).

Рисунок 2.1  
Коэффициенты смертности детей в возрасте до пяти лет по периодам жизни по 
регионам ВОЗ, 2015 г.
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В 2016 г. в мире было зарегистрировано 155 миллионов детей в 
возрасте до пяти лет с отставанием в росте (слишком низкий рост 
для своего возраста), 52 миллиона детей с истощением (слиш-
ком низкая масса тела для своего роста) и 41 миллион с избыточ-
ной массой тела (превышение веса для своего роста). Наиболее 
высокая распространенность отставания в росте (34%) отмеча-
лась у детей в Африканском регионе ВОЗ и в Регионе ВОЗ для 
стран Юго-Восточной Азии. Наивысшие цифры распространен-
ности истощения у детей (15,3%) и общее количество детей с ис-
тощением (27 миллионов) отмечались в Регионе ВОЗ для стран 
Юго-Восточной Азии. В период с 2000 по 2016 гг. число детей с из-
быточным весом в возрасте до пяти лет увеличилось на глобаль-
ном уровне на 33% (7).

2.2	И нфекционные болезни

По оценкам, в мире в 2015 г. у 2,1 миллиона человек зарегистри-
рованы новые случаи ВИЧ-инфекции, что соответствует коэффи-
циенту — 0,3 новых случаев на 1000 неинфицированных людей. 
В том же году около 1,1 миллиона человек умерли от болезней, 
связанных с ВИЧ. К концу 2015 г. в мире насчитывалось около 

36,7 миллионов человек, живущих с ВИЧ. Наиболее сильно по-
страдал Африканский регион ВОЗ, где 4,4% взрослых в возрасте 
15–49 лет живут с ВИЧ. В глобальном масштабе к середине 2016 г. 
18,2 миллиона человек, живущих с ВИЧ, получали антиретрови-
русную терапию (8).

В 2015 г. в мире насчитывалось 212 миллионов случаев малярии, 
что соответствует коэффициенту заболеваемости 94 на 1000 че-
ловек, подверженных риску, что на 41% меньше, чем в 2000 году. 
Наибольшее снижение было достигнуто в Европейском регионе 
ВОЗ, при этом число случаев эндемической малярии в 2015 г. со-
кратилось там до нуля. По оценкам, во всем мире насчитывалось 
429 000 случаев смерти от малярии, причем наибольшее бремя 
несет Африканский регион ВОЗ, где, по оценкам, 92% всех смер-
тей произошло от малярии — среди возрастных групп наиболее 
пострадали дети в возрасте до 5 лет, у которых смерть от малярии 
составила более 70% от всех смертей (9).

Туберкулез (ТБ) по-прежнему остается одной из основных гло-
бальных проблем здравоохранения, несмотря на то, что он яв-
ляется излечимым заболеванием. В 2015 г. было зарегистрирова-
но 10,4 млн. новых случаев ТБ и 1,4 млн. смертей от туберкулеза, 
а также 0,4 млн. смертей, вызванных сочетанной инфекцией ТБ и 
ВИЧ. В 2015 г. коэффициент летальности от туберкулеза (рассчи-
танный как число умерших, деленное на заболевших) варьировал 
в широких пределах — от менее 5% в некоторых странах до бо-
лее 20% в большинстве стран Африканского региона ВОЗ. Эти дан-
ные подчеркивают сохранение большого неравенства в доступе к 
высококачественным услугам диагностики и лечения туберкуле-
за. Европейский регион ВОЗ имеет самый высокий коэффициент 
заболеваемости туберкулезом с множественной лекарственной 
устойчивостью к рифампицину (МЛУ/РР-ТБ) на уровне 14 случаев 
на 100 000 населения (10).

По оценкам, в 2015 г. в мире в целом число смертей, обусловлен-
ных гепатитом, составило около 1,3 млн. человек (11). Эта цифра 
включает случаи смерти от острого гепатита, рака печени и цир-
роза печени, вызванных гепатитом. В том же году, по оценкам, 
257 миллионов человек были инфицированы вирусом гепати-
та B, а 71 миллион человек — вирусом гепатита C (12). Глобаль-
ный охват иммунизацией тремя дозами вакцины против гепати-
та В (приоритетное направление борьбы с гепатитом) достигло 
84% среди детей первого года жизни в 2015 г. Однако в 36 стра-
нах, по оценкам, охват иммунизацией составил менее 80% (Ри-
сунок 2.2) (13).

В 2015 г. 1,6 миллиарду человек потребовалось массовые профи-
лактические меры или индивидуальное лечение и уход от забы-
тых тропических болезней (ЗТБ) — по сравнению с 2,0 миллиар-
дами человек в 2010 г. Большинство из этих людей нуждались в 
очаговом лечении от лимфатического филяриоза, гельминтозов, 
передаваемых через почву, шистосомоза, трахомы и/или онхо-
церкоза. Прогресс, достигнутый в сокращении числа людей, нуж-
дающихся в массовых профилактических мероприятиях, во мно-
гом был обусловлен тем фактом, что лимфатический филяриоз и 
трахома либо были ликвидированы в 18 странах, либо находят-
ся под наблюдением для проверки ликвидации в восьми странах 
соответственно. В 2015 г. меньше людей, чем когда-либо прежде, 
нуждались в индивидуальном лечении и уходе от дракункулеза, 
африканского трипаносомоза человека и висцерального лейш-
маниоза (14).
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Рисунок 2.2 
Охват детей в возрасте одного года иммунизацией тремя дозами вакцины против гепатита В (%), 2015 г.
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2.3	 Неинфекционные заболевания 
и психическое здоровье

По оценкам, в 2015 г. на глобальном уровне произошло 40 милли-
онов смертей от неинфекционных заболеваний (НИЗ), что состав-
ляет 70% от общего числа в 56 миллионов смертей в мире. Боль-
шинство таких смертей были вызваны четырьмя основными НИЗ, 
а именно: сердечно-сосудистыми заболеваниями — 17,7 млн. 
смертей (на которые приходится 45% всех смертей от НИЗ); рак — 
8,8 миллиона смертей (22%); хронические респираторные заболе-
вания — 3,9 миллиона смертей (10%); и диабет — 1,6 миллиона 
смертей (4%). Риск смерти от любого из четырех основных НИЗ в 
возрасте от 30 до 70 лет уменьшился с 23% в 2000 г. до 19% в 2015 г. 
В последние годы в странах с высоким уровнем дохода стандар-
тизованные по возрасту коэффициенты смертности от сердечно-
сосудистых заболеваний резко сократились, в то же время коэф-
фициенты смертности от других основных НИЗ снижались более 
медленными темпами. При этом, несмотря на то, что стандартизо-
ванные по возрасту коэффициенты смертности от сердечно-сосу-
дистых заболеваний и смертности от хронических респираторных 
заболеваний значительно снизились в странах с высоким уровнем 
дохода, в странах с низким и средним уровнем дохода, эти коэффи-
циенты по-прежнему намного выше (Рисунок 2.3) (11).

Мировой уровень потребления алкоголя в 2016 г. составил 6,4 ли-
тра чистого алкоголя на человека в возрасте 15 лет и старше, при 
этом отмечалась значительная разница в этом показателе между 
регионами ВОЗ (15). Имеющиеся данные указывают на то, что ох-
ват лечением лиц, злоупотребляющих алкоголем и наркотиками, 
недостаточен, хотя для улучшения измерения такого охвата необ-
ходима дальнейшая работа.

В 2015 г. более 1,1 миллиарда человек курили табак, причем этот 
показатель гораздо выше у регулярно курящих мужчин, чем у ре-
гулярно курящих женщин (16). Рамочная конвенция ВОЗ по борьбе 
против табака в настоящее время ратифицирована 180 сторонами, 

Рисунок 2.3  
Глобальные тенденции в стандартизованных по возрасту коэффициентах 
смертности от неинфекционных заболеваний в странах, сгруппированных по 
уровню дохода, 2000–2015 гг.
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представляющими 90% мирового населения. Более 80% стран, 
подписавших Рамочную конвенцию ВОЗ, либо ужесточили свои 
уже существующие законы и нормы в области борьбы против та-
бака, либо приняли новые.

В 2015 г. около 800 000 человек погибли от самоубийств, что стало 
второй причиной смерти от травм после дорожно-транспортного 
травматизма. Мужчины умирают от самоубийств почти в два раза 
чаще, чем женщины. Наиболее высокие коэффициенты смертности 
от самоубийств отмечаются в Европейском регионе ВОЗ (14,1 на 
100 000 человек), а самые низкие в Восточно-Средиземноморском 
Регионе ВОЗ (3,8 на 100 000 населения) (11).

2.4	 Травмы и насилие

Около 1,25 миллиона человек погибли вследствие дорожно-транс-
портного травматизма в 2013 г. в мире, при этом до 50 миллионов 
человек получили несмертельные ранения в результате дорож-
но-транспортных происшествий или аварий на дорогах. Дорож-
но-транспортный травматизм является основной причиной смерти 
среди людей в возрасте 15–29 лет и в наибольшей степени отно-
сится к участникам дорожного движения, подверженным повы-
шенной опасности, а именно пешеходам, велосипедистам и мото-
циклистам. В период с 2000 по 2013 гг. число смертей в результате 
дорожно-транспортных происшествий во всем мире увеличилось 
примерно на 13% (17).

По последним оценкам, почти четверть взрослых людей (23%) 
подвергались физическому насилию в детстве (18), а около одной 
трети (35%) женщин, испытывали когда-либо в своей жизни физи-
ческое и/или сексуальное насилие со стороны интимного партне-
ра или сексуальное насилие со стороны постороннего лица (19).

В 2011–2015 гг. среднегодовой коэффициент смертности в резуль-
тате стихийных бедствий составлял 0,3 случая смерти на 100 000 
населения. Самый высокий показатель — 0,5 смертей на 100 000 
населения — отмечен в Регионе ВОЗ для стран Западной части 
Тихого океана (11).

По оценкам, в 2015 г., отмечалось 468 000 убийств, причем муж-
чины составили четыре пятых всех жертв убийств. Самый высо-
кий коэффициент смертности от убийств среди мужчин отмечен 
в Американском регионе ВОЗ и составил 32,9 на 100 000 населе-
ния, что в 12 раз превышает показатель смертности от убийств сре-
ди мужчин в Регионе ВОЗ для стран Западной части Тихого океа-
на (Рисунок 2.4). В глобальном масштабе в период 2000–2015 гг. 
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Рисунок 2.4 
Коэффициент смертности от убийств по возрасту, по регионам ВОЗ и 
в мире в целом, 2015 г.
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наблюдалось заметное снижение коэффициента смертности от 
убийств — на 19% (11).

По оценкам, в 2015 г. в войнах и конфликтах погибло 152 000 че-
ловек, что соответствует примерно 0,3% от всех смертей в мире 
в указанном году. Эта оценка не включает потери из-за непрямо-
го воздействия войн и конфликтов, вызвавших распространение 
болезней, плохое питание и невозможность оказания услуг здра-
воохранения (11).

2.5	 Всеобщий охват услугами 
здравоохранения и системы 
здравоохранения

Средний процент расходов на здравоохранение от общих госу-
дарственных расходов в странах в 2014 г. составил 11,7%. Сре-
ди регионов ВОЗ этот средний показатель составлял от 8,8% в 
Восточно-Средиземноморском Регионе ВОЗ до 13,6% в Амери-
канском Регионе ВОЗ (20). Эта цифра указывает на уровень госу-
дарственных расходов на здравоохранение в общей сумме госу-
дарственных расходов в странах и является частью показателя 
ЦУР 1.a.2 — Доля расходов на основные услуги (образование, 
здравоохранение и социальную защиту) в общей сумме государ-
ственных расходов.

В феврале 2017 г. ВОЗ начала консультации с государствами-чле-
нами по оценке показателей ЦУР, необходимых для мониторинга 
задачи ЦУР 3.8 по всеобщему охвату услугами здравоохранения 
(ВОУЗ). После завершения оценки показателей ЦУР 3.8.1 — охват 
основными медико-санитарными услугами — и 3.8.2 — доля на-
селения с большим удельным весом семейных расходов на ме-
дицинскую помощь в общем объеме расходов или доходов до-
мохозяйств — будет представлен первый сопоставимый набор 
показателей по мониторингу ЦУР, чтобы разработать индекс для 
использования в качестве меры финансовой защиты. В среднем, 
с 2010 г. страны имеют данные по 70% контрольных индикаторов 
для показателя ЦУР 3.8.11, при этом с 2005 г. 50% стран имеют, по 
крайней мере, один источник данных для показателя ЦУР 3.8.2.

В 2015 г.у глобальный охват детей иммунизацией тремя дозами 
вакцины против дифтерии, столбняка и коклюша (КДС3) составил 
86% в качестве рекомендованного средства для проведения пол-
ной иммунизации детского населения (13). Данные за 2007–2014 гг. 
показывают, что средняя доступность некоторых основных лекар-
ственных средств в государственном секторе составляла лишь 
60% в ряде стран с низким доходом и 56% в отдельных странах с 
низким и средним уровнем дохода (21). Доступ к лекарственным 
средствам для лечения хронических болезней и НИЗ еще хуже, чем 
при острых заболеваниях. Несмотря на улучшения положения в 
последние десятилетия, разработка новых инновационных меди-
цинских препаратов по-прежнему не учитывает потребности тех, 
кто живет в развивающихся странах. В результате современное 
состояние исследований и разработок в области здравоохране-
ния (см. Раздел 1.5) недостаточно согласовано с глобальными по-
требностями в области здоровья населения. Укомплектованность 
кадрами здравоохранения также неравномерно распределяется 

1	 Показатель ЦУР 3.8.1. — Охват основными медико-санитарными услугами — опре-
деляется как средний охват основными услугами по отслеживаемым процедурам, к 
которым относятся охрана репродуктивного здоровья, охрана здоровья матери и ре-
бенка, лечение инфекционных заболеваний, лечение неинфекционных заболеваний 
и масштабы и доступность услуг для широких слоев населения и для находящихся в 
наиболее неблагоприятном положении групп населения.
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по всему миру. Как показано на Рисунке 2.5, регионы ВОЗ с самым 
высоким бременем болезней, выраженным в потерянных годах 
жизни вследствие инвалидности (22), имеют самую низкую уком-
плектованность работниками здравоохранения, которые необхо-
димы для оказания столь необходимых медико-санитарных услуг. 
Данные за 2005–2015 гг. показывают, что в почти 40% стран име-
ется менее одного врача на 1000 человек населения, а около по-
ловины всех стран мира имеют менее трех медицинских сестер 
и акушерок на 1000 человек (23). Даже в странах с более высо-
кой укомплектованностью кадрами здравоохранения распреде-
ление медицинских работников происходит неравномерно, а в 
сельских и труднодоступных районах работники здравоохране-
ния имеют недостаточную квалификацию по сравнению со столи-
цами и другими городами.

В области мониторинга и оценки (см. Раздел 1.1), ВОЗ считает, что 
только половина из ее 194 государств-членов регистрирует не 
менее 80% смертей с соответствующей информацией о причи-
не смерти (11, 24). Кроме того, проблемы с качеством данных до-
полнительно ограничивают использование такой информации.

2.6	 Риски, связанные с состоянием 
окружающей среды

Около 3 миллиардов человек все еще готовят пищу на открытом 
огне и обогревают свои дома традиционными печами без дымохо-
да с использованием твердого топлива (то есть, используя древе-
сину, отходы, древесный и каменный уголь или навоз). Использо-
вание таких неэффективных видов топлива и технологий приводит 
к высоким уровням загрязнения воздуха в домашних хозяйствах. 
В 2012 г. загрязнение воздуха внутри помещений привело к гибе-
ли 4,3 миллионов человек во всем мире. Женщины и дети подвер-
гаются особенно высокому риску заболеваний, вызванных воздей-
ствием загрязненного воздуха внутри жилых помещений. На эти 
причины приходится 60% всех смертей (25).

В 2014 г. 92% населения в мире проживало в тех местах, где не со-
блюдались стандарты ВОЗ по качеству воздуха. По оценкам, за-
грязнение атмосферного воздуха в городах и сельских районах в 
2012 г. привело к 3 миллионам смертей во всем мире. Около 87% 
этих смертей произошло в странах со средним и низким уровнем 
дохода (26). Загрязнение атмосферного воздуха и воздуха внутри 
помещений вместе привели в 2012 г. к 6,5 миллионам смертей 
(11,6% от всех смертей в мире) (27).

Рисунок 2.5  
Укомплектованность кадрами здравоохранения по регионам ВОЗ, 2005–
2015 гг., и общее оценочное бремя болезней, 2010 г.
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Небезопасная вода, отсутствие санитарии и гигиены также остают-
ся важными причинами смерти, причем в 2012 г., по оценкам, эти 
факторы риска обусловили 871 000 смертей1. Такие случаи смер-
ти непропорционально высоки в общинах с низким уровнем до-
хода и среди детей в возрасте до 5 лет (28, 29). Несмотря на то, что 
в 2015 г. 6,6 млрд. человек использовали улучшенные источники 
питьевой воды, охват населения безопасными услугами по снаб-
жению питьевой водой остается низким, что, по предварительным 
оценкам, составило 68% населения в городских районах и толь-
ко 20% в сельских районах (30, 31). Около трети населения мира 
(32%) не имели доступа к улучшенным санитарно-техническим 
средствам в 2015 г., в том числе 946 миллионов человек, практи-
ковали дефекацию на открытом воздухе (30).

По оценкам, в 2015 г. 108 000 случаев смерти были вызваны не-
преднамеренными отравлениями. В странах с низким и средним 
уровнем дохода пестициды, керосин, бытовая химия и окись угле-
рода являются распространенными причинами такого отравле-
ния. В странах с высоким уровнем дохода отравления чаще все-
го вызывают вещества, которые включают монооксид углерода, 
наркотики, а также продукты для чистки и личной гигиены в до-
машних условиях. Число смертей, обусловленных этой причиной, 
является самым высоким среди детей в возрасте до 5 лет и сре-
ди взрослых в возрасте 60 лет и старше. Показатели смертности 
также выше среди мужчин, чем среди женщин во всех возрастных 
группах (Рисунок 2.6) (11).
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Рисунок 2.6 
Глобальный коэффициент смертности, обусловленной непреднамеренными 
отправлениями, по полу и возрасту, 2015 г.
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2.7	 Риски для здоровья и вспышки 
болезней

В процессе мониторинга Международных медико-санитарных пра-
вил (ММСП) использовался вопросник по самооценке, направлен-
ный государствам-участникам для оценки 13 основных возможно-
стей реагирования на вспышки болезней на национальном уровне. 
В 2016 г. на вопросник по мониторингу ответили 129 государств-
участников (66% всех государств-участников). Средние показатели 
основных возможностей реагирования всех стран-респондентов 
в 2016 г. составили 76% (32, 33).

1	 Включая смерти от диареи, кишечных глистных инфекций и нарушений пита-
ния, связанных с недостатком белков и энергии, вследствие отсутствия досту-
па к очищенным источникам питьевой воды и улучшенным санитарно-техническим 
средствам.
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Обзор

В Повестке дня в области устойчивого развития поставлены амби-
циозные цели и задачи, включая одну цель, полностью посвящен-
ную здоровью, и большое количество задач, связанных со здоро-
вьем, из других ЦУР. Столкнувшись с этой потенциально сложной 
проблемой, страны ускорили действия по улучшению здоровья 
своего населения. В части 3 представлен ряд кратких обзоров, 
которые иллюстрируют широкий спектр действий, предприня-
тых странами для достижения документально подтвержденного 
прогресса. Эти обзоры показывают, что задачи в области ЦУР, свя-
занные со здоровьем, могут быть достигнуты по шести направле-
ниям деятельности, изложенным в части 1 настоящего доклада.

Одной из центральных тем в этой части является широкий спектр 
межсекторальных действий, предпринятых Ганой, Ирландией, Ре-
спубликой Корея, Российской Федерацией и Уругваем для дости-
жения ощутимых успехов в укреплении потенциала в области 
ММСП, сокращения смертности от неинфекционных болезней, 
самоубийств, вредного употребления алкоголя и табака. Эти дей-
ствия по-разному затрагивают сотрудничество с сельскохозяй-
ственным, финансовым, транспортным, таможенным, иммиграци-
онным и жилищным секторами. Многие из этих межсекторальных 
действий связаны с инновационными стратегиями и вмешатель-
ствами, такими как общенациональный запрет на курение во всех 
закрытых общественных пространствах и на рабочих местах в Ир-
ландии, а также самые большие в мире предупреждающие надпи-
си, размещенные на сигаретных упаковках, в Уругвае.

Еще одним ярко выраженным направлением в истории успеха 
этих стран является жизненно важное значение укрепления си-
стемы здравоохранения. Не следует недооценивать важность не-
устанных усилий по внедрению определенных действий систе-
мы здравоохранения с использованием проверенных стратегий. 
Об этом свидетельствует опыт Камбоджи, Папуа-Новой Гвинеи и 
Российской Федерации в их усилиях по улучшению охвата вак-
цинацией против гепатита В, снижению заболеваемости маляри-
ей и лечению нарушений, связанных с употреблением алкоголя, 
соответственно. Эти примеры показывают, что рост доступности 
медико-санитарной помощи для всех групп населения, а также не-
посредственное следование к достижению важной цели являются 
необходимым шагом в обеспечении высокого уровня охвата на-
селения услугами здравоохранения. В Папуа-Новой Гвинее также 
была подчеркнута задача обеспечения устойчивого финансирова-
ния — там, где источники финансирования для деятельности си-
стемы здравоохранения не поддерживаются, любой достигнутый 
прогресс будет подвергнут риску.

Невозможно переоценить важность мониторинга в повышении 
осведомленности, определении областей для улучшения и выяв-
ления успешных политических действий. Существование данных 
мониторинга, демонстрирующих улучшение показателя ЦУР, свя-
занного со здоровьем, является предпосылкой для выбора обзо-
ров по странам. В Казахстане и Исламской Республике Иран особое 
внимание уделялось совершенствованию систем мониторинга для 
учета материнской смертности и созданию национальной систе-
мы ЕДН для мониторинга смертности по причине, соответственно.

Примеры положительного 
опыта в странах3
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Представленные здесь фактические данные об успешных усили-
ях по укреплению потенциала стран в достижении задач в отно-
шении ЦУР в области здравоохранения и, в конечном итоге, для 
улучшения здоровья населения, обнадеживают. Выбранные при-
меры успешных действий представлены из разных стран, разных 
регионов ВОЗ и различных уровней дохода по широкому спектру 

задач и целевых показателей ЦУР, связанных со здоровьем. Все 
разделяют общее мнение о том, что усилия, предпринятые в соот-
ветствии с шестью направлениями действий, описанными в этом 
докладе, могут стать катализатором для глубокого изменения в 
жизни огромного количества людей.



3.1	 Положить конец предотвратимой материнской смертности в Казахстане

Задача в области ЦУР 3.1
К 2030 г. снизить глобальный коэффициент материнской смертности до менее 70 случаев на 100 000 живорождений

Показатель 3.1.1: Коэффициент материнской смертности

Страна: Казахстан

Регион ВОЗ: Европейский регион ВОЗ

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Уровень дохода выше среднего
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 70,2 года

Коэффициент материнской смертности, 2015 г.: 12 на 100 000 живорождений

Несмотря на глобальный прогресс в снижении 
коэффициента материнской смертности (MMR) 
(1) необходимы незамедлительные действия для 
достижения задачи в отношении здоровья ЦУР 
3.1, чтобы положить конец предотвратимой ма-
теринской смертности. Хотя темпы сокращения, 
которые необходимы для достижения целевых 
показателей ЦУР для конкретной страны, могут 
быть амбициозными для большинства стран с 
высокой смертностью, некоторые страны уже до-
бились значительного прогресса в сокращении 
своего коэффициента материнской смертности. 
Такие страны могут стать примером решитель-
ных действий в отношении того, как добиться 
ускорения усилий, необходимых для сокращения 
предотвратимой материнской смертности.

Оценка материнской смертности является слож-
ной задачей из-за ограниченной доступности дан-
ных, и даже страны с хорошо функционирующей 
системой регистрации актов гражданского состо-
яния и статистики естественного движения насе-
ления (ЕДН) испытывают трудности из-за ошибок 
в диагностике и кодировании причин смерти в со-
ответствии с классификацией в выяснении при-
чин материнской смертности. Межучрежденче-
ская группа по оценке материнской смертности 
Организации Объединенных Наций (UN-MMEIG), 
членом которой является ВОЗ, опубликовала ряд 
оценок коэффициента материнской смертности, 
используемых для глобальной отчетности и срав-
нения (2–7). Перед каждым выпуском новых оце-
нок коэффициента материнской смертности ВОЗ 
проводит процесс консультаций со странами, в 
ходе которого у каждой страны есть возможность 
ознакомиться и обсудить сделанные оценки, а 
также данные и методологию, используемые для 
их проведения. Особое внимание уделяется силь-
ным и слабым сторонам получения данных и про-
блемам, связанным с ошибками в диагностике 
и кодировании причин смерти в соответствии с 
классификацией материнской смертности.

Признавая проблему ошибок в кодировании в со-
ответствии с классификацией (МКБ-10), Казах-
стан является одной из ряда стран, которые вне-
дряют специализированные системы эпиднадзора 
и проводят «конфиденциальные расследования» в 
отношении материнской смертности. Это позво-
лило укрепить систему ЕДН, а также дало воз-
можность для пересмотра и исправления ошибок 
в кодировании причин смерти. Такие конфиден-
циальные опросы предназначены для улучшения 
охраны здоровья матерей и системы здравоох-
ранения в целом путем сбора данных, выявле-
ния недостатков в предоставляемой помощи и 

разработки рекомендаций по улучшению помо-
щи в будущем. Этот подход включает выявление и 
расследование причин всех случаев смерти жен-
щин репродуктивного возраста с использованием 
множества источников данных, включая интервью 
с членами семьи и работниками здравоохранения 
на местном уровне, а также анализ данных ЕДН, 
обследований домашних хозяйств, записей меди-
цинских учреждений и записей о захоронениях.

Казахстан создал свою систему конфиденциаль-
ного расследования в 2011 г., когда Центральная 
комиссия по проверке конфиденциальных данных 
(CCAC) провела аудит официально зарегистриро-
ванных случаев материнских смертей за 2009–
2010 гг., чтобы определить их причины (8). Эта 
проверка привела к рекомендациям по пересмо-
тру клинических руководств. В 2014 г. проверка 
Центральной комиссии была расширена для охва-
та смертей среди женщин репродуктивного воз-
раста, которые официально не были отнесены к 
материнской смертности. Затем Центральная ко-
миссия проанализировала смертность, связанную 
с беременностью1, которая имело место в пери-
од с 2011 по 2013 гг. Она включала 166 смер-
тельных случаев, которые были официально за-
регистрированы как материнская смертность2 и 
18 смертей, которые были зарегистрированы как 
несчастные случаи или случаи смерти по другим 

1	 Определено как: смерть женщины, наступившая в пе-
риод беременности или в течение 42 дней после ро-
дов, независимо от причины смерти (Международная 
статистическая классификация болезней и проблем, 
связанных со здоровьем, Десятый пересмотр. Том 2: 
Сборник инструкций. Женева: Всемирная организа-
ция здравоохранения. 2011 г.).

2	 Определено как: смерть женщины, наступившая в пе-
риод беременности или в течение 42 дней после ее 
окончания, независимо от ее продолительности и ло-
кализации беременности, от какой-либо причины, 
связанной с беременностью или отягощенной ею или 
ее ведением, но не от несчастного случая или слу-
чайно возникшей причины (Международная стати-
стическая классификация болезней и проблем, свя-
занных со здоровьем, Десятый пересмотр. Том 2: 
Сборник инструкций. Женева: Всемирная организа-
ция здравоохранения. 2011 г.).

причинам. После обзора Центральной комиссии 
по проверке конфиденциальных данных было об-
наружено, что 10 из первоначальных 166 случаев 
смерти были не связаны с материнской смертно-
стью, а восемь из 18 случаев смерти, связанных 
с беременностью, были переклассифицированы 
как материнская смертность (Таблица 3.1) (9).

Этот пример показывает, как превентивная оцен-
ка может улучшить кодирование случаев смерти 
по МКБ-10 и количественно оценить соответствие 
систем данных, используемых для мониторинга 
материнской смертности. Эти усилия получили 
признание Межучрежденческой группы по оцен-
ке материнской смертности Организации Объе-
диненных Наций (UN-MMEIG) — как пример для 
стран, которые проводят и описывают такие ис-
следования, что позволяет ООН проводить оцен-
ки материнской смертности непосредственно из 
национальных данных без глобальных корректи-
рующих факторов. В результате можно отметить, 
что в странах с исключительно качественными 
данными ЕДН, данные на национальном уров-
не и глобальные оценки гармонизированы. Кро-
ме того, результаты конфиденциальных опросов 
могут быть использованы для пересмотра и улуч-
шения клинических руководств, а также для под-
держки мероприятий, направленных на предот-
вращение материнских смертей.

Категория

Количество смертей

2011 2012 2013 Всего

Официально зарегистрированы в качестве материнских смертей (а) 65 52 49 166

Переведены из категории материнских смертей в другую категорию (b) 4 1 5 10

Подтвердились, как материнские смерти (a - b = c) 61 51 44 156

Новые случаи смертей, связанных с беременностью, выявленные в резуль-
тате проверки (d) 8 3 7 18

Переведены в категорию материнских смертей (e) 4 2 2 8

Всего материнских смертей (c + e) 65 53 46 164

Таблица 3.1 
Результаты расследования Центральной комиссии по проверке конфиденциальных данных 2014 г., 
Казахстан
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3.2	 Снижение уровня малярии в Папуа-Новая Гвинея

Задача в области ЦУР 3.3
К 2030 г. положить конец эпидемиям СПИДа, туберкулеза, малярии и тропических болезней, которым не уделяется должного вни-
мания, и обеспечить борьбу с гепатитом, заболеваниями, передаваемыми через воду, и другими инфекционными заболеваниями

Показатель 3.3.3: Заболеваемость малярией на 1000 населения

Страна: Папуа-Новая Гвинея
Регион ВОЗ: Регион ВОЗ для стран Западной части Тихого океана

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Уровень дохода ниже среднего
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 62,9 года

Заболеваемость малярией, 2015 г.: 122 на 1000 населения из группы риска

Большая часть территории Папуа-Новой Гвинеи 
находится в горах, однако эта страна имеет раз-
нообразную географию, которая также включает 
прибрежные равнины, болота, плантации и ко-
ралловые острова на шельфе. Малярия в высокой 
степени эндемична в прибрежных районах, где 
проживают две трети населения. Люди в этих рай-
онах постоянно подвергаются заражению маля-
рией, причем наиболее высокая заболеваемость 
и смертность сосредоточены в младших возраст-
ных группах. Паттерны малярии менее устойчи-
вы в горных районах, которые имеют тенденцию 
к развитию эпидемий, вызывающих значитель-
ное количество смертельных случаев. В 2005 г., 
по оценкам, было зарегистрировано 1,4 миллио-
на случаев заболевания малярией, что привело 
к 2800 смертельным исходам, это представляет 
собой один из самых высоких показателей забо-
леваемости и смертности от малярии за преде-
лами Африки (10).

Рекомендуемый ВОЗ пакет основных вмеша-
тельств для профилактики заражения, сниже-
ния заболеваемости и смертности от малярии 
включает в себя борьбу с переносчиками ин-
фекции, химиопрофилактику, диагностическое 
тестирование и лечение. Две формы борьбы с 
переносчиками инфекции — обработанные ин-
сектицидами надкроватные сетки (ITN) и опры-
скивание дезинфицирующими растворами в 
помещении — эффективны в самых разных ус-
ловиях. ВОЗ рекомендует, чтобы все случаи подо-
зрения на малярию были подтверждены с помо-
щью диагностического тестирования на наличие 
паразитов — с использованием либо микроско-
пии, либо экспресс-диагностики — до начала лю-
бого лечения. Все случаи малярии следует лечить, 
по крайней мере, двумя эффективными противо-
малярийными препаратами с различными меха-
низмами действия (комбинированная терапия).

Сокращение заболеваемости и смертности, свя-
занной с малярией, является одной из основных 
целей Национального плана здравоохранения Па-
пуа-Новой Гвинеи, при этом массовое распре-
деление сеток, обработанных инсектицидными 
препаратами, рассматривается как важный ком-
понент стратегии борьбы с малярией. В 2009 г. 
страна получила 102 млн. долл. США от Глобаль-
ного фонда, что способствовало распределению 
среди населения более 7,5 млн. сеток, обработан-
ных инсектицидными препаратами, во время трех 
периодов массового распространения малярии в 

период с 2009 по 2015 гг. Кроме того, в 2011 г. 
были внедрены тесты экспресс-диагностики для 
улучшения постановки диагноза и лечения с ис-
пользованием комбинированной терапии (артеме-
тер-люмефантрин). Значительные инвестиции, в 
том числе в деятельность неправительственных 
организаций, были направлены на то, чтобы ох-
ватить одни из самых отдаленных групп населе-
ния в мире.

Число случаев заболевания малярией, госпита-
лизаций и смертей в медицинских учреждениях 
от этой инфекции отслеживается через нацио-
нальную информационную систему здравоохра-
нения. Кроме того, контроль за улучшением борь-
бы с малярией осуществлялся путем проведения 
трех национальных репрезентативных обследо-
ваний домохозяйств в 2009, 2011 и 2014 гг. (11–
13), а также обследований учреждений здравоох-
ранения в 2010, 2011, 2012, 2014 и 2016 гг. (14). 
Обследования домашних хозяйств показали, что 
доля населения, имеющего доступ к инсектицид-
ным сеткам длительного использования, увели-
чилась (Рисунок 3.1). Обследование медицинских 
учреждений показало, что доля случаев подозре-
ния на малярию, при которых пациентам назна-
чались диагностические тесты, выросла с 17,5% 
в 2010 г. до 73,5% в 2016 г. Выписка противома-
лярийных препаратов, не прошедших клиниче-
ских испытаний, пациентам с лихорадкой за тот 
же период снизилась.
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Рисунок 3.1 
Тенденции в доступности и использовании сеток 
длительного использования, обработанных 
инсектицидными препаратами, в Папуа-Новая 
Гвинея, 2009–2014 гг.
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обработанных инсектицидными препаратами
 �Использование сеток длительного использования, 
обработанных инсектицидными препаратами
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Обследования домашних хозяйств (11, 12) так-
же выявили снижение распространенности па-
разитов среди населения, живущего на высоте 
1600 метров (Рисунок 3.2). В целом, по оценкам 
ВОЗ, в 2015 г. число случаев заболеваемости 
малярией в Папуа-Новой Гвинее сократилось до 
900 000 человек, а случаев смерти до 1200 (10).
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Рисунок 3.2 
Тенденции в распространенности малярийных 
паразитов Plasmodium falciparum и vivax в Папуа-
Новой Гвинее, 2009–2014 гг.
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Несмотря на впечатляющий прогресс, проблемы 
в охвате населения антималярийными програм-
мами остаются, поэтому необходимы постоянные 
усилия для обеспечения непрерывности распре-
деления инсектицидных сеток между массовы-
ми кампаниями, а также расширение примене-
ния диагностических тестов и лечения для групп 
населения, живущих в наиболее отделенных рай-
онах. Однако значительное сокращение случаев 
малярии и смертей может привести к тому, что 
заболевание больше не станет рассматриваться 
в качестве приоритета для финансирования. При-
мерно 80% финансирования расширенной про-
граммы по борьбе с малярией в Папуа-Новой Гви-
нее происходит из средств Глобального фонда, а 
для обеспечения стабильности программы потре-
буются диверсификация источников финансиро-
вания. Согласно данным, представленным в ВОЗ 
(10), государственное финансирование програм-
мы по борьбе с малярией в стране увеличилось 
более чем в десять раз за период между 2010 и 
2015 гг. Однако недавний рост ВВП Папуа-Новой 
Гвинеи, который позволил использовать эти инве-
стиции, в значительной степени обусловлен рас-
ширением естественных ресурсных проектов, а 
международный спрос на такие ресурсы может 
быть неустойчивым.
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3.3	 Борьба с вирусным гепатитом в Камбодже

Задача в области ЦУР 3.3
К 2030 г. положить конец эпидемиям СПИДа, туберкулеза, малярии и тропических болезней, которым не уделяется должного вни-
мания, и обеспечить борьбу с гепатитом, заболеваниями, передаваемыми через воду, и другими инфекционными заболеваниями

Показатель 3.3.4: Заболеваемость гепатитом B на 100 000 населения

Страна: Камбоджа
Регион ВОЗ: Регион ВОЗ для стран Западной части Тихого океана

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Уровень дохода ниже среднего
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 68,7 лет

Дети в возрасте одного года, получившие 3 дозы вакцины от гепатита В, 
2015 г.:

 
89%

В 2015 году инфицирование вирусом гепатита B 
(ВГВ) вызвало, по оценкам, 887 000 случаев смер-
ти во всем мире. Большинство из этих смертей 
являются следствием хронических осложнений 
инфекции ВГВ, таких как цирроз (52%) и рак пе-
чени (38%) (15). Эти хронические осложнения во 
взрослой жизни чаще всего являются резуль-
татом инфицирования ВГВ, приобретенного при 
рождении или в детстве. Распространенность по-
верхностного антигена гепатита B (HBsAg) среди 
детей в возрасте 5 лет может быть использова-
на в качестве идентификатора суммарной ча-
стоты хронических инфекций ВГВ от рождения 
до пяти лет. Такое раннее инфицирование ВГВ 
может быть предотвращено путем своевремен-
ной вакцинации.

В нескольких исследованиях указывалось, что 
распространенность хронической инфекции ВГВ, 
измеренная по распространенности HBsAg, была 
высокой в Камбодже, причем распространенность 
среди конкретных взрослых популяций, таких как 
доноры крови и эмигранты, колеблется от 8 до 
14% (16). В 2001 г. Камбоджа начала фазу все-
общей иммунизации детей 1 года жизни против 
ВГВ на основе первой дозы, вводимой как мож-
но раньше после рождения и двух последующих 
доз. В 2005 г. вакцинация против гепатита В была 
внедрена по всей стране. Исследования биомар-
керов, проведенные в 2006 и 2011 гг., подтвер-
дили улучшение показателей иммунизации, кото-
рые произошли с 2000 г.

Национальное исследование биомаркеров было 
проведено в 2006 г. специально для обеспечения 
официальной предварительной оценки до крупно-
масштабного внедрения вакцинации (16). Распро-
страненность HBsAg была измерена среди детей в 
возрасте 5 лет — все они родились до введения 
регулярной иммунизации против гепатита в их 
географическом районе. На национальном уров-
не было установлено, что у 55 из 1558 детей был 
выявлен положительный тест на HBsAg, что со-
ответствует распространенности вирусного гепа-
тита В — 3,5%. Распространенность была выше 
у мужчин, чем у женщин (4,8% против 2,2% со-
ответственно) и в наименее развитых районах по 
сравнению с наиболее развитым регионом (8,6% 
против 3,2% соответственно).

В 2011 г. второе исследование биомаркеров было 
проведено в трех провинциях среди детей, родив-
шихся в 2006–2007 гг., после начала националь-
ной вакцинации против ВГВ (17). Во всех трех 
провинциях распространенность HBsAg умень-
шилась по сравнению с оценками, полученными 
для детей, родившихся в аналогичных услови-
ях в 2000 г. В Пномпене, где охват вакцинаци-
ей третьей дозы и своевременный охват вакци-
нацией новорожденных составляли 91% и 55% 
соответственно, положительный тест на HBsAg 
был выявлен у 0,33% из 1196 детей. В Кратьэхе, 
где вакцинация третьей дозой и своевременная 
вакцинация новорожденных составила 82% и 36% 
соответственно, положительные тесты на HBsAg 
были выявлены у 1,41% из 569 детей. При этом 
в Ратанакири, где вакцинация третьей дозой и 
своевременная вакцинация новорожденных со-
ставили до 64% и 22% соответственно, положи-
тельный тест на HBsAg был выявлен у 3,45% из 
637 детей. Дети, родившиеся дома без помощи 
квалифицированной акушерки, в 1,94 раза реже 
получали своевременную вакцинацию в период 
новорожденности по сравнению с детьми, рож-
денными в медицинских учреждениях с квали-
фицированной акушеркой. Было обнаружено, что 
у детей, получивших первую дозу вакцины после 
7 дней жизни или тех, у кого никогда не было 
вакцинации, имеют самую высокую распростра-
ненность HBsAg (Рисунок 3.3).

Несмотря на отсутствие национальных репрезен-
тативных данных после внедрения вакцинации 
против ВГВ, промежуточная оценка на основе 
биомаркеров, проведенная в 2011 г., показала, 
что Камбоджа находится на пути к достижению 
цели, поставленной Региональным комитетом 
ВОЗ для стран Западной части Тихого океана по 
сокращению серопозитивной реакции на HBsAg 
до <2% у детей в возрасте до 5 лет к 2012 г. (18). 
Уроки, полученные в ходе этой промежуточной 
оценки, также привели к успешным националь-
ным усилиям как по увеличению охвата третьей 
дозой вакцинации, так и своевременного охвата 
вакцинацией новорожденных (Рисунок 3.4). Та-
кое увеличение, если оно будет поддерживаться, 
позволит стране выполнить новые контрольные 
цели глобальной стратегии сектора здравоохра-
нения по борьбе с вирусным гепатитом на 2016–
2021 гг. по сокращению серопозитивных реак-
ций на HBsAg у детей в возрасте до 5 лет до 1% 
к 2020 г. и до 0,1% к 2030 г. (19). Новое иссле-
дование биомаркеров, которое планируется на 
2017 г., будет дополнительно отслеживать про-
гресс в достижении поставленных целей. Вклю-
чение надежных мероприятий по мониторингу и 
оценке в рамках активного внедрения вакцины 
против вируса гепатита В в Камбодже позволит 
эффективно использовать ресурсы для обеспе-
чения того, чтобы все дети были охвачены про-
граммой вакцинации.

Рисунок 3.4
Оценкиa ВОЗ и ЮНИСЕФ по охвату своевременной 
вакцинацией новорожденных и третьей дозой 
вакцины против гепатита В, Камбоджа, 2006–
2015 гг.
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Рисунок 3.3  
Распространенность инфекции ВГВ (HBsAg) после 
первой дозы вакцинации у детей четырех и пяти 
лет в Пномпене, Кратьэхе и Ратанакири, Камбоджа, 
2011 г.
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3.4	 Улучшение здоровья от повышения чистоты воздуха в Ирландии

Задача в области ЦУР 3.4
К 2030 году уменьшить на треть преждевременную смертность от неинфекционных заболеваний посредством профилактики и 
лечения, а также поддержания психического здоровья и благополучия

Показатель 3.4.1: Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний, рака, диабета, хронических респираторных заболеваний

Страна: Ирландия
Регион ВОЗ: Европейский регион ВОЗ

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Высокий уровень дохода
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 81,4 года

Вероятность умереть от сердечно-сосудистых болезней, рака, диабета и 
хронических респираторных заболеваний в возрасте от 30 до 70 лет, 2015 г.:

 
10,3%

Задача 3.4 в области ЦУР по сокращению пре-
ждевременной смертности от неинфекционных 
болезней (НИЗ) потребует многогранных действий. 
Такие меры будут включать улучшение первичной 
медико-санитарной помощи для лечения заболе-
ваний сердца, диабета и гипертонии; пропаган-
ду здорового питания и физической активности; 
и создание здоровой окружающей среды. В пери-
од с 2000 по 2015 гг. в мире уровень смертности, 
вызванный четырьмя основными НИЗ1, снизился 
на 17% (15). Такие недавние улучшения, по оцен-
кам, в основном связаны с сокращением смерт-
ности от сердечно-сосудистых и хронических ре-
спираторных заболеваний. Поскольку существует 
различные способы, с помощью которых можно 
предотвратить смертность от сердечно-сосуди-
стых заболеваний, в исследованиях изучается, как 
правило, какие конкретные факторы привели к на-
блюдаемому снижению смертности. Эти исследо-
вания показали, что улучшения в странах с высо-
ким доходом, достигнутые в предыдущие годы, 
были, примерно в равной степени, результатом 
сокращения влияния факторов риска и улучше-
ния медицинского обслуживания (20, 21). В случае 
хронических респираторных заболеваний основ-
ными факторами риска являются курение табака, 
загрязнение атмосферного воздуха и использова-
ние твердого топлива в жилых помещениях (22).

Ирландия добилась образцового сокращения 
смертности от НИЗ — достигнув второго по вели-
чине сокращения смертности от четырех основных 
НИЗ в период между 2000 и 2015 гг. В течение этого 
периода вероятность смерти от любого из четырех 
основных НИЗ в возрасте от 30 до 70 лет сократи-
лась с 17,8% до 10,3% (Рисунок 3.5), что соответ-
ствует общему снижению на 42%. Наибольшее сни-
жение уровня смертности от четырех основных НИЗ 
связано со снижением уровня смертности от сер-
дечно-сосудистых болезней (Рисунок 3.6). Среди 
факторов, способствующих такому сокращению 
смертности, было снижение распространенности 
курения сигарет (23, 24), нормализации кровяного 
давления (25), а также улучшение медицинского 
обслуживания. Еще одним фактором, способству-
ющим снижению смертности от ССБ, стало умень-
шение воздействия вредных частиц в воздухе.

Известно, что вдыхаемые из воздуха мел-
кие частицы вызывают сердечно-сосудистые и 

1	 Относится к вероятности умереть в возрасте от 30 
до 70 лет от любого сердечно-сосудистого заболева-
ния, рака, диабета или хронического респираторного 
заболевания

респираторные заболевания, а также рак (26). 
Эти опасные частицы могут исходить от табачно-
го дыма, дыма от открытого огня при приготовле-
нии пищи и обогреве домашних помещений или от 
транспортных и промышленных источников. В за-
висимости от источника воздействие мелких ча-
стиц может возникать внутри помещения или на 
открытом воздухе. Политика, проводимая в Ир-
ландии в целях сокращения воздействия опас-
ных частиц, привела к документально подтверж-
денному сокращению смертности от хронических 
респираторных заболеваний. В сентябре 1990 г. 

запрет на продажу каменного угля резко улучшил 
качество воздуха в Дублине и снизил смертность 
от хронических респираторных заболеваний (27). 
В последующие десятилетия запрет был распро-
странен на другие крупные города, что способ-
ствовало снижению показателей концентрации 
черного дыма и сокращению смертности от НИЗ, 
наблюдаемой с 2000 г.

Хотя запрет на уголь в Дублине был введен более 
25 лет назад, каменный уголь все еще использу-
ется для удовлетворения домашних потребностей 
в небольших городах и сельских районах Ирлан-
дии. В настоящее время дым от использования 
твердого топлива по-прежнему является основ-
ным источником твердых частиц (ТЧ) в сельских 
районах, где концентрации ТЧ102 аналогичны тем, 
которые наблюдаются в крупных городах (28). 
Ожидается, что эти риски сократятся после за-
планированного общенационального введения за-
прета на использования угля к концу 2018 г. (29).

В 2004 г. Ирландия стала первой страной в мире, 
которая запретила курение во всех закрытых об-
щественных помещениях и на рабочих местах. За-
прет строго соблюдается и включает в себя бары, 
рестораны, клубы, офисы, общественные здания, 
автомобили компаний, грузовики, такси и микро-
автобусы. Частный дом считается рабочим местом, 
когда там работают люди, такие как сантехники 
или электрики. Помещения должны иметь пред-
упреждающий знак, информирующий о запрете 
курения, а также информацию, с кем необходимо 
связаться в случае возникновения каких-либо жа-
лоб. Рабочее место может быть обложено штрафом 
в размере 3000 евро за каждого курящего челове-
ка (что составит, например, 15 000 евро для пяти 
человек, нарушающих запрет на курение). Кроме 
того, Управление по борьбе против табака разрабо-
тало «горячую линию», на которую люди могут со-
общать о случаях курения в закрытом обществен-
ном месте. Исследования показали, что этот запрет 
привел к значительному сокращению госпитализа-
ций при болезни легких и острых коронарных син-
дромах (30), а также смертности от ишемической 
болезни сердца, инсульта и хронической обструк-
тивной болезни легких (31). Эти результаты согла-
суются с международными обзорами воздействия 
запретов на курение на здоровье (32, 33). Вместе 
с другими антитабачными инициативами запрет на 
курение также может способствовать наблюдаемо-
му снижению уровня курения сигарет.

2	 Концентрации твердых частиц с аэродинамическим 
диаметром 10 мкм или менее.

Рисунок 3.5  
Вероятность умереть от любого из четырех 
основных НИЗ в возрасте от 30 лет до 70 лет, в 
Ирландии (по полу), Европейском регионе ВОЗ и 
мире в целом
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Рисунок 3.6  
Стандартизованный по возрасту коэффициент 
смертности от четырех основных НИЗ, Ирландия
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3.5	 Профилактика самоубийств в Республике Корея

Задача в области ЦУР 3.4
К 2030 году уменьшить на треть преждевременную смертность от неинфекционных заболеваний посредством профилактики и 
лечения, а также поддержания психического здоровья и благополучия

Показатель 3.4.2: Смертность от самоубийств

Страна: Республика Корея
Регион ВОЗ: Регион ВОЗ для стран Западной части Тихого океана

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Высокий уровень дохода
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 82,3 года

Коэффициент смертности от самоубийств, 2015 г.: 28,3 на 100 000 населения1 

В 2015 г.  было зафиксировано почти 
800 000 смертей от самоубийств, что привело 
к тому, что самоубийство стало второй ведущей 
внешней причиной смерти после дорожно-транс-
портного травматизма и одной из ведущих при-
чин смерти в целом (15). Некоторые самоубийства 
вызваны депрессией — расстройством психиче-
ского здоровья, которое, по оценкам, затронуло 
311 миллион человек во всем мире (34). Из-за 
этой связи смертность от самоубийств была вы-
брана в качестве одного из двух показателей для 
целевой задачи 3.4 в области ЦУР.

Важность ограничения доступа к средствам со-
вершения самоубийства как эффективного спо-
соба снижения смертности от самоубийств была 
отмечена в первом в своем роде докладе ВОЗ о 
предотвращении самоубийств в 2014 г. (35). Ве-
дущим способом совершения самоубийства во 
многих частях мира является отравление пести-
цидами (36). Влияние доступа к пестицидам на 
показатели смертности впервые было выявле-
но в исследовании 1995 г. (37), которое проде-
монстрировало как увеличение смертности от 
самоубийств после введения параквата (высо-
котоксичного гербицида) в Самоа в 1972 г., так и 
последующее снижение такой смертности после 
его запрета в 1981 г. С тех пор появились даль-
нейшие исследования, демонстрирующие связь 
между доступностью пестицидов и уровнем са-
моубийств (38–40). Недавнее исследование пред-
лагаемого запрета на пестициды в Индии позво-
лило сделать вывод о том, что такая политика 
приведет к снижению неравенства в отношении 
здоровья путем обеспечения «более высокой за-
щиты малоимущих по сравнению с богатыми» с 
учетом большей доступности пестицидов в сель-
ских районах (41).

В течение многих лет смертность от самоубийств 
в Республике Корея была более высокой по срав-
нению с другими странами с высоким уровнем до-
хода и в Регионе ВОЗ для стран Западной части 
Тихого океана в целом (Рисунок 3.7) (15). Соглас-
но оценкам ВОЗ, уровень самоубийств в Респу-
блике Корея составил 14,8 на 100 000 населе-
ния в 2000 г., 34,1 на 100 000 в 2010 г. и 28,3 
на 100 000 в 2015 г. — при этом уровень само-
убийств среди мужчин в 2015 г. был в 2,5 раза 
выше, чем среди женщин.

В течение 2006–2010 гг. самоубийства с исполь-
зованием пестицидов составляли около одной 
пятой всех самоубийств в Республике Корея (42). 
Усилия по контролю и минимизации вредного 
воздействия пестицидов в Республике Корея до 
2011 г. не оказали значимого воздействия, по-
скольку пестициды, на которые приходится боль-
шинство смертей, не находились под надлежа-
щим контролем. В 2011 г. Республика Корея 
отменила перерегистрацию параквата и запре-
тила его продажу в 2012 г. Эти действия привели 
к немедленному и явному снижению количества 
самоубийств, вызванных отравлением пестици-
дами, и способствовали снижению показателей 
общей смертности от самоубийств (Рисунок 3.8) 
(15, 42–44). Предпринятый запрет на паракват 
привел к сокращению числа самоубийств сре-
ди всех групп населения, включая мужчин, жен-
щин, всех возрастных групп и людей, живущих в 
городских и сельских районах (42). Более поло-
вины снижения коэффициента общего смертно-
сти от самоубийств между 2011 и 2013 гг. мож-
но отнести к запрету паракватов. Примечательно, 
что это было достигнуто без какого-либо влияния 
на урожайность сельскохозяйственных культур.

Учитывая масштабы самоубийств, вызванных 
отравлением пестицидами во всем мире, мож-
но спасти десятки тысяч жизней ежегодно, если 
обеспечить эффективное регулирование доступ-
ности пестицидов на мировом уровне. Для обес
печения более безопасного доступа к пестицидам 
потребуется межсекторальный подход, в том чис-
ле запреты на пестициды и другие соответствую-
щие политические решения, мероприятия в общи-
нах (45), улучшение медицинского обслуживания 
(46), а также мероприятия по обучению и надзо-
ру. Успешный подход, предпринятый Республи-
кой Корея, является обнадеживающей моделью 
для других стран, направленной на сокращение 
смертности от самоубийств.

Рисунок 3.8
Общее число самоубийств и доля самоубийств, 
вызванных отравлением пестицидами в 
Республике Корея, 2009–2015 гг1
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Рисунок 3.7
Оценочные показатели смертности от самоубийств 
в Республике Корея1, странах с высоким уровнем 
дохода и Регионе ВОЗ для стран Западной части 
Тихого океана, 2000–2015 гг.
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3.6	 Профилактика преждевременной смертности, обусловленной алкоголем, 
в Российской Федерации

Задача в области ЦУР 3.5
�Улучшать профилактику и лечение зависимости от психоактивных веществ, в том числе злоупотребления наркотическими 
средствами и алкоголем

Показатель 3.5.2: Злоупотребление алкоголем (определяемое в соответствии с национальными особенностями употребление алкоголя 
на душу населения в возрасте от 15 лет и старше) в литрах чистого спирта в календарный год

Страна: Российская Федерация
Регион ВОЗ: Европейский регион ВОЗ

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Уровень дохода выше среднего
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 70,5 лет

Общее потребление алкоголя на душу населения (≥ 15 лет), 2016 г.: 13,9 литров чистого спирта

После распада Советского Союза в 1991 г. в Рос-
сийской Федерации произошел крупный демогра-
фический кризис, сопровождавшийся серьезны-
ми изменениями в состоянии здоровья населения, 
характеризующимися ростом преждевременной 
смертности, плохим здоровьем и инвалидностью 
среди молодых людей (47). Исследование осново-
полагающих детерминант повышения смертности 
показало, что это было вызвано крахом социаль-
но-экономической системы и системы здравоох-
ранения в стране; высокой распространенностью 
нездорового поведения и отсутствием согласо-
ванных усилий по предотвращению и контролю 
НИЗ. Приватизация и дерегулирование алкоголь-
ного рынка в 1990-х гг., оказали влияние на эска-
лацию проблем, связанных с алкоголем (48, 49), 
при этом потребление алкоголя в значительной 
степени способствовало повышению уровня за-
болеваемости и смертности (48–51).

Серьезность ситуации вызвала необходимость пе-
ресмотра политики здравоохранения для борьбы с 
алкогольным рынком и снижением вредного упо-
требления алкоголя. В 2004 г. Правительство сти-
мулировало процесс усиления антиалкогольной 
политики (49, 51, 52). В 2005 г. Президент Рос-
сийской Федерации прямо признал актуальность 
этой проблемы, связывая более короткую про-
должительность жизни населения по сравнению 
с западноевропейскими странами распростра-
ненностью НИЗ и злоупотреблением алкоголем 
(47). Позднее, в том же году, была принята серия 
поправок к закону, регулирующему объемы про-
изводства и торговли алкогольной продукцией. 
Затем последовали поправки к другим законам 
и правилам в отношении алкоголя (Вставка 3.1).

В период с 2007 по 2016 гг. общее (зарегистриро-
ванное и неучтенное) потребление алкоголя было 
сокращено на 3,5 литра чистого спирта на душу на-
селения (Рисунок 3.9) (53). В период 2005–2015 гг. 
число новых случаев алкогольных психозов умень-
шилось с 52,3 до 20,5 на 100 000 населения (54). 
Кроме того, снизился уровень смертности, обу-
словленной употреблением алкоголя, особенно у 
мужчин (Рисунок 3.10) (15). Аналогичные законо-
мерности наблюдались у пациентов с диагнозом 
алкогольной зависимости и других заболеваний, 
связанных с алкоголем, а также с существенным 
снижением общей смертности среди взрослых — 
все это, вероятно, можно связать с тенденциями к 
снижению общего потребления алкоголя (55). Есть 
мнение, потребление алкоголя, произведенного 
в домашних условиях не увеличилось в ответ на 
ограничения на официальном рынке алкоголя (56). 

Таким образом, новая политика внесла важный 
вклад в сокращение потребления алкоголя в Рос-
сийской Федерации с благотворным воздействи-
ем на заболеваемость и смертность (57).

Многие из стратегий, осуществленных в период 
2005–2016 гг., были разработаны с учетом фак-
тических данных в соответствии с Глобальной 
стратегией ВОЗ по сокращению вредного упо-
требления алкоголя (58) и Глобальным планом 
действий ВОЗ на 2013–2020 гг. по профилакти-
ке неинфекционных болезней и борьбе с ними 
(59) и вводились поэтапно. Опыт страны наглядно 
демонстрирует, что всеобъемлющие правитель-
ственные инициативы, которые используют науч-
но-обоснованные мероприятия и межсектораль-
ные подходы, могут дать заметные результаты.

—  2005 —
•	Укрепление системы контроля производства, 

распространения и продажи алкоголя (в оптовой и 
розничной торговле) и запрет на продажи алкоголя 
в определенных общественных местах.

•	Обязательное введение акцизной марки на все 
алкогольные напитки для продажи на внутреннем 
рынке.

•	Запрет на продажу алкогольных напитков, 
содержащих в объеме более 15% чистого спирта в 
определенных общественных местах, физическим 
лицам и в местах, не имеющих надлежащей 
лицензии.

—  2008 —
•	Запрет на рекламу алкоголя на всех видах 

общественного транспорта.
•	Увеличение акцизов на алкогольные напитки 

на 10% в год в рамках поправки к Налоговому 
кодексу.

—  2010 —
•	Принятие национальной программы действий по 
сокращению вреда, связанного с алкоголем, и 
предотвращение алкоголизма среди населения 
России на период 2010–2020 гг.

•	Установление минимальной розничной цены на 
напитки, содержащие в объеме более 28% чистого 
спирта.

•	Нулевая толерантность к употреблению алкоголя 
водителями и введение допустимого порога 
концентрации алкоголя в крови в 0,0% для 
вождения транспортных средств.

—  2011 —
•	Строгое соблюдение запрета и повышение степени 

административной ответственности за продажу 
алкогольной продукции несовершеннолетним.

•	Запрет продажи алкоголя на заправочных 
станциях.

•	Реализация инициативы по совершенствованию 
системы лечения нарушений, связанных с 
употреблением алкоголя и наркотиков.

—  2012 —
•	Запрет на продажу пива в определенных местах.
•	Запрет на рекламу алкоголя в Интернете и 

электронных СМИ.
—  2013 —

•	Запрет на рекламу алкоголя в любых печатных 
СМИ.

•	Дальнейшее увеличение минимальных розничных 
цен на спиртные напитки.

•	Введение предела в 0,16 мг/л (в качестве 
максимальной погрешности измерения) для теста 
на дыхание водителя при сохранении политики 
«нулевой толерантности»; повышение тяжести 
наказания за вождение в нетрезвом виде.

—  2014 —
•	Программа «Здоровое развитие», направленная на 

предотвращение вредного употребления алкоголя.
•	Дальнейшее увеличение штрафов за продажу 

алкоголя несовершеннолетним и уголовная 
ответственность за повторное нарушение.

•	Увеличение акцизов на алкоголь на 33% и 
дальнейшее повышение минимальных цен на 
спиртные напитки. 

•	Смягчение законов о запрете рекламы 
отечественных спиртных напитков и снятия 
некоторых ограничений на рекламу пива и 
напитков до 2019 г. в связи с чемпионом мира 
по футболу, который пройдет в Российской 
Федерации в 2018 г.

—  2015 —
•	Снижение минимальной цены на водку.
•	Инициирование проекта социальной коммуникации 
«Фабрика здоровья», направленного на устранение 
факторов риска (в том числе расстройств, 
связанных с употреблением алкоголя) и 
нацеленных на активных людей трудоспособного 
возраста.

—  2016 —
•	Увеличение минимальной цены на водку.
•	Внедрение системы регистрации алкоголя на 

уровне розничной торговли.

Вставка 3.1 
Антиалкогольная политика в Российской Федерации 
(2006–2016 гг.): временная шкала избранных 
ключевых изменений политики (52, 53, 57, 60)

Рисунок 3.9  
Общее употребление алкоголя на душу населения 
(взрослые в возрасте 15 лет и старше) в 
Российской Федерации, Европейском регионе ВОЗ 
и Европейском Союзе, 2006–2016 гг.
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Рисунок 3.10  
Показатель смертности, обусловленной 
употреблением алкоголя, на 100 000 населения в 
Российской Федерацииa, Европейском регионе ВОЗ 
и странах с уровнем дохода выше среднего (UMIC), 
2000–2015 гг.
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3.7	 Борьба с табачной промышленностью в Уругвае

Задача в области ЦУР 3.a
�Активизировать при необходимости осуществление Рамочной конвенции Всемирной организации здравоохранения по борьбе 
против табака во всех странах

Показатель 3.a.1: Стандартизированная по возрасту распространенность употребления табака лицами в возрасте 15 лет и старше

Страна: Уругвай
Регион ВОЗ: Американский регион ВОЗ

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Высокий уровень дохода
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 77,0 лет

Стандартизированная по возрасту распространенность употребления та-
бака лицами в возрасте 15 лет и старше, 2015 г.:

 
26,7% (мужчины), 19,4% (женщины)

В сентябре 2004 г. Уругвай подписал Рамочную 
конвенцию ВОЗ по борьбе против табака (РКБТ 
ВОЗ). С тех пор страна стала мировым лидером в 
этой области благодаря своему поэтапному и все-
объемлющему подходу к осуществлению Конвен-
ции (Рисунок 3.10). В марте 2005 г. Министерство 
здравоохранения учредило официальную нацио-
нальную программу борьбы против табака. В те-
чение нескольких месяцев к предупреждающим 
надписям были добавлены изображения, а вво-
дящие в заблуждение термины, такие как «лег-
кий», «сверхлегкий» и «мягкий», были запрещены. 
В 2006 г. Уругвай стал первой страной в Латин-
ской Америке, которая запретила курение вну-
три помещений в общественных местах. В 2009 г. 
Уругвай ввел постановление, разрешающее толь-
ко один вариант маркировки конкретного табач-
ного изделия в любое время. Цель этого постанов-
ления заключалась в гарантии того, что упаковка 
и маркировка табачных изделий не продвига-
ют табачный продукт любыми способами, кото-
рые могли бы ввести в заблуждение покупателя, 
в том числе с помощью дизайна упаковки, цве-
та или любых других признаков, чтобы не созда-
вать ложное впечатление о том, что один табач-
ный продукт менее вреден, чем другой. В том же 
году размер предупреждающих надписей был до-
полнительно увеличен до 80% площади табачной 
пачки — самой большой в мире в то время. В це-
лях мониторинга воздействия этих и других вме-
шательств, а также для выявления масштабов 
употребления табака среди взрослых проводи-
лись национальные обследования в 2003, 2006, 
2009 и 2013 гг.

В ответ на действия, предпринятые Уругваем, 
международная табачная компания Филипп Мор-
рис Интернэшнл оспорила законы об упаковке и 
маркировке путем беспрецедентного разбира-
тельства в международном арбитраже в нача-
ле 2010 г. В Международном центре по урегу-
лированию инвестиционных споров Всемирного 

банка компания утверждала, что Уругвай нару-
шил двусторонний инвестиционный договор со 
Швейцарией. Однако Уругвай смог противосто-
ять табачной промышленности и активно защи-
тить свои национальные законы. Со стороны ВОЗ 
Уругваю была оказана поддержка силами Секре-
тариата РКБТ ВОЗ и Панамериканской организа-
ции здравоохранения, которые добровольно пред-
ставили краткие компетентные справки по этому 
вопросу, а также международными и националь-
ными НПО и Майклом Блумбергом, выделивши-
ми финансовую помощь. В июле 2016 г. табачная 
компания, наконец, проиграла шестилетнее зна-
менательное сражение по отмене антитабачных 
надписей и рисунков на упаковках и маркировке 
табачных изделий в Уругвае. Это решение стало 
крупной победой народа Уругвая. Оно показало 
странам во всем мире, что можно противостоять 
табачным компаниям и побеждать. Опыт Уруг-
вая создает важный прецедент для других стран, 

рассматривающих применение аналогичного за-
конодательства, и укрепляет решимость прави-
тельств не бояться угроз табачной промышлен-
ности в судебных разбирательствах.

На основе данных мониторинга, проведенного 
в Уругвае, ВОЗ подсчитала, что доля взрослых, 
курящих табак, сократилась в течение 2000–
2015 гг. почти вдвое с 40% до 22%, что пример-
но в два раза превышает глобальную норму со-
кращения для этого периода (Рисунок 3.11) (61). 
Примерное абсолютное число курильщиков в воз-
расте 15 лет и старше в Уругвае сократилось с од-
ного миллиона в 2000 г. до менее 600 000 человек 
в 2015 г. Постепенно укрепляя свои меры в борь-
бе против табака и добиваясь победы в борьбе с 
табачной промышленностью, Уругвай возглавил 
ускоренное внедрение РКБТ ВОЗ в мире.

Рисунок 3.11  
Тенденции в распространенности курения у лиц в возрасте 15 лет и старше, в Уругвае и мире в целом, а 
также внедрение мер по борьбе с табаком в Уругвае, 2000–2015 гг.
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3.8	 Повышение готовности реагирования на чрезвычайные ситуации в Гане

Задача в области ЦУР 3.d
Наращивать потенциал всех стран, особенно развивающихся стран, в области раннего предупреждения, снижения рисков и 
регулирования национальных и глобальных рисков для здоровья

Показатель 3.d.1: Способность соблюдать Международные медико-санитарные правила (ММСП) и готовность к чрезвычайным ситуаци-
ям в области общественного здравоохранения

Страна: Гана
Регион ВОЗ: Африканский регион ВОЗ

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Уровень дохода ниже среднего
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 62,4 года

Среднее значение оценки по 13 основным национальным возможностям 
в области Международных медико-санитарных правил, 2016 г.:

 
74

Международные медико-санитарные правила 
(2005 г.) (ММСП) (62) — международный право-
вой инструмент, который является обязательным 
для 196 стран, включая все государства-члены 
ВОЗ, направленный на то, чтобы помочь странам 
предотвращать и реагировать на острые пробле-
мы для общественного здравоохранения, которые 
могут проникать через границы и угрожать людям 
во всем мире. Для того, чтобы иметь возможности 
оповещать международное сообщество о небла-
гоприятных случаях и ответных мерах обществен-
ного здравоохранения на риски и чрезвычайные 
ситуации, страны взяли на себя обязательства по 
укреплению своих возможностей по выявлению 
таких событий и реагированию на основе хоро-
шо организованной национальной структуры са-
нэпиднадзора и ответных действий.

Рамочная программа мониторинга и оценки в об-
ласти Международных медико-санитарных пра-
вил представляет собой общий подход к обзору 
осуществления основных возможностей реаги-
рования общественного здравоохранения, необ-
ходимых в этой области. Рамочная программа 
состоит из четырех компонентов: (а) годовых от-
четов государств-участников; (в) обзора о дей-
ствиях, предпринятых для ликвидации чрез-
вычайной ситуации; (с) имитационных учений 
(тренировок); совместной внешней оценки. Этот 
подход обеспечивает получение всестороннего 
представления о способности страны реагировать 
на различные риски путем выявления сильных 
сторон, проблем и приоритетов. Таким образом, 
статус реализации 13 основных национальных 
возможностей в области ММСП может быть ис-
пользован в качестве показателя для мониторин-
га прогресса в отношении задачи 3.d ЦУР.

Вспышка Эболы в 2014 г. в странах Западной Аф-
рики подчеркнула необходимость укрепления на-
ционального потенциала по реагированию систем 
общественного здравоохранения на вспышки ин-
фекционных заболеваний в Африканских странах. 
Во время этой вспышки Гана служила жизненно 
важной координационной и оперативной базой для 
деятельности по реагированию и, таким образом, 
имела хорошие возможности для участия и ши-
рокого распространения программных мероприя-
тий. Гана была одной из первых стран в Африке, 
которая развернула мероприятия, изложенные в 
контрольном перечне (63) сводной готовности к 
эпидемии болезни, вызванной вирусом Эбола, раз-
работанном ВОЗ и ее партнерами для руководства 

мероприятиями по обеспечению ответных мер в 
странах с высоким уровнем риска. В соответствии 
с требованиями ММСП они направлены на укре-
пление потенциала стран в области раннего пред-
упреждения, снижения и управления рисками для 
здоровья на национальном и глобальном уровнях.

Хорошо функционирующая система эпиднадзора 
играет решающую роль в обеспечении безопас-
ности местного населения со стороны обществен-
ного здравоохранения и гарантирует уверенность 
в быстром обнаружении рисков для здоровья и 
адресном ответе с помощью скоординированных 
механизмов реагирования. Эти мероприятия вклю-
чали ориентацию 239 добровольцев в области об-
щественного здравоохранения в пяти пограничных 
районах на руководящие принципы Интегрирован-
ной программы эпиднадзора за болезнями и стра-
тегии реагирования, а также информационно-про-
пагандистскую работу в более чем 276 общинах, 
путем рассылки сообщений по вопросам обще-
ственного здравоохранения. Для усиления процес-
са выявления заболеваний команды, созданные 
совместно ВОЗ и Министерством здравоохране-
ния, обучили более 40 врачей принципам Интегри-
рованной программы эпиднадзора за болезнями и 
стратегии реагирования. В рамках содействия уча-
стию общин Гана разработала уникальную стра-
тегию обучения более 200 представителей Ассо-
циации практических работников традиционной 
медицины и радиооператоров местного уровня 
Интегрированной программе эпиднадзора за бо-
лезнями и стратегии реагирования по вопросам их 
роли в чрезвычайных ситуациях в области обще-
ственного здравоохранения.

Постоянной проблемой также является отсут-
ствие диагностических реагентов, материалов и 
оборудования. Поэтому расходные материалы и 
реактивы для сбора, упаковки, транспортировки 
и диагностики образцов были закуплены и рас-
пространены среди национальных лабораторий 
общественного здравоохранения и исследова-
тельских организаций в рамках создания диагно-
стических возможностей. Закупка таких материа-
лов наряду с обучением более 200 человек работе 
с образцами на основе требований биобезопасно-
сти и биозащиты повысила способность Ганы точ-
но и быстро обнаруживать возникающие и опас-
ные патогены, такие как вирус Эбола. Некоторые 
из этих лабораторных материалов были позже ис-
пользованы во время вспышек холеры и менин-
гита, зарегистрированных в 2016 г.

Другим ключевым аспектом эпиднадзора являет-
ся контроль за въездом в страну. ВОЗ подготови-
ла 28 штатных сотрудников по инспекции судов и 
их санитарному состоянию в соответствии с обнов-
ленными процедурами сертификации ММСП. В це-
лях поощрения трансграничной коммуникации и 
сотрудничества в пограничном пункте Татале было 
также проведено координационное совещание с 
участием более 30 представителей из Ганы и Того.

Все эти мероприятия способствовали укреплению 
основных возможностей Ганы в рамках ММСП, о 
чем свидетельствует оценка выполнения стра-
ной контрольного перечня готовности к болез-
ни, вызванной вирусом Эболы (БВВЭ) в 2015 г. 
(Рисунок 3.12). В конце 2015 г., поскольку угроза 
болезни Эбола уменьшилась в Регионе, меропри-
ятия по обеспечению готовности были расширены 
для применения ко всем заболеваниям. В 2016 г. 
Гана провела теоретические ситуационные уче-
ния — в форме упрощенного обсуждения эмита-
ции чрезвычайной ситуации — для проверки ла-
бораторных преддиагностических возможностей 
(таких как сбор и транспортировка проб), которые 
помогли выявить основные проблемы и ключевые 
области, требующие усиления.

В дополнение к самооценке, проводимой в рамках 
ежегодной отчетности по ММСП перед Всемирной 
ассамблеей здравоохранения, и для определения 
своего уровня готовности после нескольких меся-
цев интенсивной подготовки, Гана согласилась на 
проведение совместной внешней оценки, которая 
состоялась в феврале 2017 г. Во время этого про-
цесса внешняя группа экспертов проводит серию 
многосекторальных обсуждений на основе 19 тех-
нических областей, определенных в инструменте 
проведения оценки (64). В Гане он состоял из офи-
циального представления национального потенци-
ала со всеми национальными заинтересованными 
сторонами в области безопасности здравоохране-
ния. Во время процесса проведения внешней оцен-
ки были определены передовые методы во всех 
технических областях, а также рекомендации по 
их дальнейшему совершенствованию. Хотя ито-
говые результаты внешней оценки были ниже ре-
зультатов самооценки, проведенной в 2016 г. (Ри-
сунок 3.13), отчет позволяет стране подвести итоги 
и воплотить рекомендации, сделанные в процес-
се оценки, в реальные действия. Это приведет к 
дальнейшему укреплению национального потенци-
ала Ганы в области ММСП по обеспечению готов-
ности и реагированию на чрезвычайные ситуации.
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3.9	 Мониторинг смертности и причин смерти в Исламской Республике Иран

Задача в области ЦУР 17.9
К 2030 году, опираясь на нынешние инициативы, разработать, в дополнение к показателю валового внутреннего продукта, и 
другие показатели измерения прогресса в деле обеспечения устойчивого развития и содействовать наращиванию потенциала 
развивающихся стран в области статистики

Показатель 17.19.2: Доля стран, которые a) провели хотя бы одну перепись населения и жилищного фонда в течение последних 10 лет; 
и b) достигли цели регистрации рождений в 100 процентах случаев и регистрации смерти в 80 процентах случаев

Страна: Исламская Республика Иран
Регион ВОЗ: Регион ВОЗ для стран Восточного Средиземноморья

Категория Всемирного банка по уровню дохода страны, 2015 г.: Уровень дохода выше среднего
Ожидаемая продолжительность жизни при рождении, 2015 г.: 75,5 лет

Полнота регистрации причин смерти, 2015 г.: 90%

Хорошо функционирующая система регистрации 
актов гражданского состояния и статистики есте-
ственного движения населения (ЕДН) формирует 
информацию о жизненно важных событиях, таких 
как рождения, браки, случаи смерти и их причи-
ны. В 15 из 17 ЦУР требуются данные ЕДН для из-
мерения показателей. Поэтому инвестирование в 
системы ЕДН является ключевым шагом в мони-
торинге ЦУР. Только благодаря использованию 
таких систем могут быть получены регулярно со-
бираемые и рутинные данные по численности на-
селения, рождаемости и смертности по причине, 
дезагрегированной по социально-экономическо-
му статусу и географическому району.

Во многих странах регистрация смертей отстает 
от регистрации рождений. Однако регистрация 
смертей жизненно важна для целого ряда юри-
дических, административных и статистических 
целей, включая мониторинг состояния здоровья 
населения. Кроме того, для более чем двенадца-
ти показателей ЦУР требуется информация об об-
щей смертности или смертности от конкретных 
причин. Конкретные показатели ЦУР, связанные 
со здоровьем, разработанные на основе данных 
регистрации смертей, включают данные по по-
казателям материнской и младенческой смерт-
ности, смертности от конкретных причин, таких 
как смертность от рака, диабета и сердечно-сосу-
дистых заболеваний, а также от внешних причин, 

таких как дорожно-транспортные происшествия, 
самоубийства и насилие.

В Исламской Республике Иран существуют два 
учреждения, которые осуществляют регистрацию 
смертей: Национальная организация гражданской 
регистрации (НОГР) и Министерство здравоохра-
нения и медицинского образования (МЗ и МО). 
НОГР несет юридическую ответственность за ре-
гистрацию четырех жизненно важных событий: 
рождений, смертей, браков и разводов. Однако 
в системе НОГР регистрируется только ограни-
ченная информация о причине смерти. В ответ 
на требование по предоставлению своевремен-
ных и точных данных о причинах смерти в МЗ и 
МО была разработана программа заместителя 
Министра здравоохранения, которая направле-
на на улучшение данных регистрации смертей, 
в том числе путем улучшения медицинской сер-
тификации причины смерти (65). Эта программа 
работает параллельно с системой НОГР, при этом 
обе системы получают копию каждого выданного 
свидетельства о смерти.

Первая пилотная программа 1997 г., а также 
программа заместителя Министра здравоохра-
нения 1999 г. собирали только данные о смерт-
ности в четырех провинциях, при этом охват сбо-
ром данных составил 5% от общего количества 
смертей во всей стране. В 2001 г. система была 

расширена и охватила 18 провинций, а к 2014 г. 
она распространилась на 30 из 31 провинции, 
таким образом, охватив 65 миллионов человек 
и около 75% всех смертей (Рисунок 3.14). Те-
геран, самая густонаселенная провинция, был 
единственной территорией, не вовлеченной в этот 
процесс. В 2015 г. в Тегеране была запущена про-
грамма сбора всех свидетельств о смерти пе-
ред захоронением, — таким образом, получение 
информации о причине смерти стало обязатель-
ным для всех провинций по всей стране. В до-
полнение к географическому расширению сбор 
данных о смерти и причинах смерти был уси-
лен путем перекрестной проверки данных из не-
скольких источников на районном уровне, таких 
как НОГР, списки захоронений и данные из ме-
дицинских учреждений, для выявления упуще-
ний и дублирования.

В дополнение к значительному увеличению чис-
ла смертей, для которых указана причина смерти, 
уровень детализации данных о причинах смерти 
также возрос. В течение периода 2006–2012 гг. 
данные о причинах смерти были закодированы 
на основании сокращенного списка из 318 ко-
дов причин смерти по классификации МКБ-10. 
Впоследствии крупные инвестиции в улучше-
ние системы (включая подготовку регистрато-
ров и кодировщиков) привели к тому, что дан-
ные за 2013 г. были закодированы подробными 

Рисунок 3.13  
Сравнение результатов самооценки ММСП и совместной внешней 
оценки, Гана

 Опросник для мониторинга ММСП (2016 г.)      

 Совместная внешняя оценка (2017 г.)

1. Законодательство 2. Координация 3. Эпиднадзор 4. Ответные действия 5. Готовность 
6. Предупреждение о рисках 7. Кадры 8. Лаборатория 9. Пункты приема 10. Зоонозы 
11. Безопасность пищевых продуктов 12. Чрезвычайные происшествия, связанные с 
химическими веществами 12. Чрезвычайные происшествия, связанные с радиацией
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Рисунок 3.12  
Внедрение компонентов контрольного перечня готовности к болезни, 
вызванной вирусом Эболы (БВВЭ), Гана, 2015 г.
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Рисунок 3.14  
Охват регистрацией смертей НОГР, охват всеобщей регистрацией смертей по программе заместителя 
Министра здравоохранения, охват регистрацией смертей по медицинским сертификатам о причинах 
смерти по программе заместителя Министра здравоохранения (DH), количество провинций Исламской 
Республикой Иран, охваченных программой заместителя Министра здравоохранения, 2001–2015 гг.a

 НОГР
 Всеобщая регистрация смертей по программе заместителя Министра здравоохранения
 �Регистрация смертей по медицинским сертификатам о причинах смерти по программе заместителя 
Министра здравоохранения
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четырехзначными кодами МКБ-10, соответствую-

щими более чем 1500 категориям причин смерти. 

Такие подробные данные позволяют проводить в 

стране эпидемиологические исследования для 

поддержки принятия политических решений на 

основе фактических данных.

Исламская Республика Иран ясно продемонстри-

ровала что, долгосрочная, пошаговая стратегия 

развития системы ЕДН имеет решающее значе-

ние для создания надежной доказательной базы, 

позволяющей следить за здоровьем нации. Ис-

пользование нескольких источников данных МЗ и 

МО для оценки полноты и улучшения сбора дан-

ных о смертности позволило стране создать си-

стему мониторинга смертности по причинам и, 

следовательно, мониторинга по многим показа-

телям ЦУР, связанным с здоровьем, — менее чем 

за два десятилетия. МЗ и МО планируют дальней-

шее совершенствование сбора данных о смертно-

сти, включая связь регистрации смертей в про-

грамме заместителя Министра и НОГР.
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Приложение A
Резюме по избранным показателям ЦУР, связанным со здоровьем

Пояснительная записка

Ниже представлены официальные статистические данные ВОЗ по отдельным показателям ЦУР, связанным со здоровьем, на основе фак-
тических данных, имеющихся на начало 2017 г. Они были собраны в основном с использованием публикаций и баз данных, подготовлен-
ных и поддерживаемых ВОЗ или учреждениями Организации Объединенных Наций, членом которых ВОЗ является. Ряд статистических 
данных был получен из баз данных, формируемых и поддерживаемых другими международными организациями. В некоторых случаях, 
когда определения показателей уточняются и собираются только базовые данные, представлены косвенные показатели (прокси). Все 
подобные показатели в этом приложении четко обозначаются с помощью соответствующих сносок.

Для показателей, собранных в определенный отчетный период, представленный допустимым диапазоном, значения стран относят-
ся к последнему доступному году в указанном диапазоне, если не указано иное. В каждом регионе ВОЗ страны расположены в поряд-
ке возрастания показателей смертности, заболеваемости и показателей риска или в порядке убывания в случае показателей охвата и 
потенциала. Страны, данные которых недоступны или низкого качества, представлены по алфавиту в нижней части каждого региона, 
если не указано иное.

По мере возможности, оценки были рассчитаны с использованием методов стандартизации в целях повышения сопоставимости между 
странами. Такой подход может привести к появлению некоторых различий между представленными здесь оценками и официальными 
данными национальной статистики, подготовленными и одобренными отдельными государствами-членами ВОЗ. Важно подчеркнуть, 
что эти оценки также подвержены существенной неопределенности, особенно для стран со слабыми статистическими и медицински-
ми информационными системами, где качество основных эмпирических данных ограничено.

Более подробная информация о представленных здесь показателях и оценках имеется в Глобальной обсерватории здравоохранения ВОЗ1.

1	 Глобальная обсерватория здравоохранения (ГОЗ) — это портал ВОЗ, обеспечивающий доступ к данным и результатам аналитических исследований ВОЗ по мониторингу гло-
бальной ситуации в области здравоохранения. См.: http://www.who.int/gho/en/ — по состоянию на 18 марта 2017 г.
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Материнская смертность

Задача в области ЦУР 3.1
К 2030 году снизить глобальный коэффициент материнской смертности до менее 70 случаев на 100 000 живорождений

Показатель 3.1.1: Коэффициент материнской смертности

1	 Trends in maternal mortality: 1990 to 2015. Estimates by WHO, UNICEF, UNFPA, World Bank Group and the United Nations Population Division. Geneva: World Health Organization; 2015 
(http://www.who.int/reproductivehealth/publications/monitoring/maternal-mortality-2015/en — по состоянию на 23 марта 2017 г.). Государства-члены ВОЗ с населением, составляв-
шем менее 100 000 человек в 2015 г., не были включены в анализ.

Коэффициент материнской смертности (на 100 000 живорождений), 2015 г.1
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Деторождения при квалифицированном родовспоможении

Задача в области ЦУР 3.1
К 2030 году снизить глобальный коэффициент материнской смертности до менее 70 случаев на 100 000 живорождений

Показатель 3.1.2: Доля родов, принятых квалифицированными медицинскими работниками

1	 Объединенная глобальная база данных ВОЗ/ЮНИСЕФ 2017 г. (http://www.who.int/gho/maternal_health/en/ и https://data.unicef.org/topic/maternal-health/delivery-care). Данные со-
бираются из общедоступных государственных источников без проведения консультаций со странами. На графике показаны последние доступные данные за 2005-2016 гг. Дан-
ные за 2005-2009 гг. показаны в бледно-оранжевом цвете. 

2	 Нестандартное определение. Более подробную информацию можно найти в Объединенной глобальной базе данных ВОЗ/ЮНИСЕФ 2017 г. 

Доля родов, принятых квалифицированными медицинскими работниками, (%), 2005–2016 гг.1
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Детская смертность

Задача в области ЦУР 3.2
К 2030 году положить конец предотвратимой смертности новорожденных и детей в возрасте до 5 лет, при этом все страны должны стремиться 
уменьшить неонатальную смертность до не более 12 случаев на 1000 живорождений, а смертность детей в возрасте до 5 лет до не более 25 случаев на 
1000 живорождений

Показатель 3.2.1: Коэффициент смертности детей в возрасте до пяти лет
Показатель 3.2.2: Коэффициент неонатальной смертности

1	 Коэффициент смертности детей в возрасте до пяти лет представлен в виде горизонтальных столбцов и в цифровых значениях. Коэффициент неонатальной смертности 
представлен в виде вертикальных серых линий. Источник: . Levels & Trends in Child Mortality. Report 2015. Estimates developed by the UN Inter-agency Group for Child Mortality 
Estimation. United Nations Children’s Fund, World Health Organization, World Bank and United Nations. New York (NY): United Nations Children’s Fund; 2015 (http://www.unicef.org/
publications/files/Child_Mortality_Report_2015_Web_9_Sept_15.pdf — по состоянию на 22 марта 2017 г.). 

Коэффициент смертности детей в возрасте до пяти лет и коэффициент неонатальной смертности (на 1000 живорождений), 2015 г.1
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Заболеваемость ВИЧ

Задача в области ЦУР 3.3
К 2030 г. положить конец эпидемиям СПИДа, туберкулеза, малярии и тропических болезней, которым не уделяется должного внимания, и обеспечить 
борьбу с гепатитом, заболеваниями, передаваемыми через воду, и другими инфекционными заболеваниями

Показатель 3.3.1: Число новых заражений ВИЧ на 1000 неинфицированных в разбивке по полу, возрасту и принадлежности к основным группам населения

Число новых заражений ВИЧ среди взрослых в возрасте 15–49 лет (на 1000 неинфицированного населения), 2015 г.1

1	 Оценки ЮНЭЙДС/ВОЗ; 2016 г. (http://www.who.int/gho/hiv/epidemic_status/incidence/en/).
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Заболеваемость туберкулезом

Задача в области ЦУР 3.3
К 2030 г. положить конец эпидемиям СПИДа, туберкулеза, малярии и тропических болезней, которым не уделяется должного внимания, и обеспечить 
борьбу с гепатитом, заболеваниями, передаваемыми через воду, и другими инфекционными заболеваниями

Показатель 3.3.2: Заболеваемость туберкулезом на 100 000 населения

Заболеваемость туберкулезом на 100 000 населения, 2015 г.1

1	 Доклад о глобальной борьбе с туберкулезом 2016 г. Женева: Всемирная организация здравоохранения; 2016 г.: http://apps.who.int/iris/bitstream/handle/ 
10665/250441/9789241565394-eng.pdf — по состоянию на 22 марта 2017 г.
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Заболеваемость малярией

Задача в области ЦУР 3.3
К 2030 г. положить конец эпидемиям СПИДа, туберкулеза, малярии и тропических болезней, которым не уделяется должного внимания, и обеспечить 
борьбу с гепатитом, заболеваниями, передаваемыми через воду, и другими инфекционными заболеваниями

Показатель 3.3.3: Заболеваемость малярией на 1 000 населения

Заболеваемость малярией (на 1 000 населения из группы риска), 2015 г.1

1	 World malaria report 2016. Geneva: World Health Organization; 2016 г.: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/252038/1/9789241511711-eng.pdf — по состоянию на 22 марта 
2017 г.
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Заболеваемость гепатитом В

Задача в области ЦУР 3.3
К 2030 г. положить конец эпидемиям СПИДа, туберкулеза, малярии и тропических болезней, которым не уделяется должного внимания, и обеспечить 
борьбу с гепатитом, заболеваниями, передаваемыми через воду, и другими инфекционными заболеваниями

Показатель 3.3.4: Заболеваемость гепатитом B на 100 000 населения

Дети в возрасте 1 года, получившие 3 дозы вакцины против гепатита В (%), 2015 г.1

1	 Данный показатель используется здесь в качестве косвенного показателя (прокси), находящегося в стадии разработки для ЦУР. Источник данных: Оценки ЮНИСЕФ/ВОЗ по на-
циональному охвату иммунизацией. Данные за июль 2016 г. (http://www.who.int/immunization/monitoring_surveillance/routine/coverage/en/index4.html — по состоянию на 22 мар-
та 2017 г.).
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Потребность в лечении забытых тропических болезней

Задача в области ЦУР 3.3
К 2030 г. положить конец эпидемиям СПИДа, туберкулеза, малярии и тропических болезней, которым не уделяется должного внимания, и обеспечить 
борьбу с гепатитом, заболеваниями, передаваемыми через воду, и другими инфекционными заболеваниями

Показатель 3.3.5: Число людей, нуждающихся в лечении от «забытых» тропических болезней, 2015 г.

Зарегистрированное число людей, нуждающихся в лечении от «забытых» тропических болезней, 2015 г.1

1	 На данном графике представлено число людей в странах, которым требуется лечение от «забытых» тропических болезней, в тысячах человек. Значения расположены по ло-
гарифмической шкале. Источник: «Забытые» тропические болезни (база данных онлайн), Данные Глобальной Обсерватории Здравоохранения (ГОЗ). Всемирная организация 
здравоохранения: (http://www.who.int/gho/neglected_diseases/en/).
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Смертность от неинфекционных заболеваний

Задача в области ЦУР 3.4
К 2030 г. уменьшить на треть преждевременную смертность от неинфекционных заболеваний посредством профилактики и лечения и поддержания 
психического здоровья и благополучия

Показатель 3.4.1: Смертность от сердечно-сосудистых заболеваний, рака, диабета, хронических респираторных заболеваний

Вероятность умереть в возрасте от 30 до достижения 70 лет от любого из сердечно-сосудистых заболеваний, рака, диабета или хронических респираторных 
заболеваний (%), 2015 г.1

1	 Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://www.who.int/healthinfo/global_burden_ 
disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г. Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 90 000 человек в 2015 г., не были включены в 
этот анализ.
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1	 Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://www.who.int/healthinfo/global_burden_ 
disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г. Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 90 000 человек в 2015 г., не были включены в 
этот анализ.

2	 Оценка общей смертности от самоубийств для Республики Корея была обновлена с использованием данных, опубликованных в базе данных ВОЗ по смертности, после даты 
закрытия Глобальных оценок состояния здоровья, 2015 г. (Global Health Estimates 2015).

Смертность от самоубийств

Задача в области ЦУР 3.4
К 2030 г. уменьшить на треть преждевременную смертность от неинфекционных заболеваний посредством профилактики и лечения и поддержания 
психического здоровья и благополучия

Показатель 3.4.2: Смертность от самоубийств

Коэффициент смертности от самоубийств (на 100 000 населения), 2015 г.1
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1	 WHO Global Information System on Alcohol and Health (GISAH) [online database]. Geneva: World Health Organization (http://www.who.int/gho/alcohol/en/).

Общее потребление алкоголя на душу населения (≥ 15 лет), (в литрах чистого спирта), прогнозные оценки, 2016 г.1

ПОТРЕБЛЕНИЕ алкоголя

Задача в области ЦУР 3.5
Улучшать профилактику и лечение зависимости от психоактивных веществ, в том числе злоупотребления наркотическими средствами и алкоголем

Показатель 3.5.2: �Злоупотребление алкоголем (определяемое в соответствии с национальными особенностями употребления алкоголя на душу населения в 
возрасте от 15 лет) в литрах чистого спирта в календарный год
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1	 Global status report on road safety 2015. Geneva: World Health Organization; 2015 (http://www.who.int/violence_injury_prevention/road_safety_status/2015/en — по состоянию на 
22 марта 2017 г. Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 90 000 человек в 2015 г., которые не участвовали в обследовании для составления указанного 
доклада, не были включены в этот анализ.

2	 Данное оценочное значение получено из Глобальных оценок состояния здоровья, 2015 г.: смертность по причинам, возрасту и полу по странам и регионам, 2000–2015 гг. 
(Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015). Женева: Всемирная организация здравоохранения; 2016 г. (http://www.who.int/
healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г.).

Коэффициент смертности в результате дорожно-транспортных происшествий (на 100 000 населения), 2013 г.1

Смертность в результате дорожно-транспортных происшествий

Задача в области ЦУР 3.6
К 2020 г. вдвое сократить во всем мире число смертей от травм в результате дорожно-транспортных происшествий

Показатель 3.6.1: Смертность в результате дорожно-транспортных происшествий
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1	 World Contraceptive Use 2016 [online database]. Нью-Йорк: Отдел народонаселения, Департамент по экономическим и социальным вопросам, Организация Объединенных Наций, 
2016 г. Представленные данные являются последними доступными данными для 2005–2015 гг. Данные за 2005–2009 гг. обозначены бледно-оранжевым цветом.

Доля женщин репродуктивного возраста, состоявших в официально зарегистрированном или гражданском браке, чьи потребности по планированию семьи 
удовлетворяются современными методами (%), 2005–2015 гг.1

Планирование семьи

Задача в области ЦУР 3.7
К 2030 г. обеспечить всеобщий доступ к услугам по охране сексуального и репродуктивного здоровья, включая услуги по планированию семьи, 
информирование и просвещение, а также учет вопросов охраны репродуктивного здоровья в национальных стратегиях и программах

Показатель 3.7.1: �Доля женщин репродуктивного возраста (от 15 до 49 лет), чьи потребности по планированию семьи удовлетворяются современными 
методами
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1	 World Fertility Data 2015 [online database]. Нью-Йорк: Отдел народонаселения, Департамент по экономическим и социальным вопросам, Организация Объединенных Наций, 
2015 г. (http://www.un.org/en/development/ desa/population/publications/dataset/fertility/wfd2015.shtml). Представленные данные являются последними доступными данными для 
2005–2014 гг. Данные за 2005–2009 гг. обозначены бледно-оранжевым цветом.

2	 Обновленная оценка.

Рождаемость среди подростков (на 1000 женщин в возрасте 15–19 лет), 2005–2014 гг.1

Рождаемость среди подростков

Задача в области ЦУР 3.7
К 2030 г. обеспечить всеобщий доступ к услугам по охране сексуального и репродуктивного здоровья, включая услуги по планированию семьи, 
информирование и просвещение, а также учет вопросов охраны репродуктивного здоровья в национальных стратегиях и программах

Показатель 3.7.2: Рождаемость среди подростков (в возрасте от 10 до 14 лет и в возрасте от 15 до 19 лет) на 1000 женщин в данной возрастной группе
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1	 Public health and environment [online database]. Данные из Глобальной обсерватории здравоохранения (ГОЗ). Женева: Всемирная организация здравоохранения (http://www.who.
int/gho/phe/en/). Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 250 000 человек в 2012 г., не были включены в этот анализ.Смертность от отсутствия безопасных 
услуг в области водоснабжения, санитарии и гигиены (ВССГ)

Смертность от загрязнения воздуха в жилых помещениях и атмосферного воздуха (на 100 000 населения), 2012 г.1

Смертность от загрязнения воздуха

Задача в области ЦУР 3.9
К 2030 г. существенно сократить количество случаев смерти и заболевания в результате воздействия опасных химических веществ и загрязнения и 
отравления воздуха, воды и почв

Показатель 3.9.1: Смертность от загрязнения воздуха в жилых помещениях и атмосферного воздуха
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1	 Preventing disease through healthy environments. A global assessment of the burden of disease from environmental risks. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://apps.who. int/
iris/bitstream/10665/204585/1/9789241565196_eng.pdf — по состоянию на 23 марта 2017 г.); и: Preventing diarrhoea through better water, sanitation and hygiene. Exposures and 
impacts in low- and middle-income countries. Geneva: World Health Organization; 2014 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/150112/1/9789241564823_eng.pdf — по состоянию 
на 23 марта 2017 г.). Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 250 000 человек в 2012 г., не были включены в этот анализ.

Смертность от отсутствия безопасных услуг в области водоснабжения, санитарии и гигиены (ВССГ)

Задача в области ЦУР 3.9
К 2030 г. существенно сократить количество случаев смерти и заболевания в результате воздействия опасных химических веществ и загрязнения и 
отравления воздуха, воды и почв

Показатель 3.9.2: �Смертность от отсутствия безопасной воды, безопасной санитарии и гигиены (от отсутствия безопасных услуг в области водоснабжения, 
санитарии и гигиены (ВССГ) для всех)

Смертность от отсутствия безопасных услуг в области водоснабжения, санитарии и гигиены (ВССГ) (на 100 000 населения), 2012 г.1
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1	 Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://www.who.int/healthinfo/global_burden_ 
disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г. Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 90 000 человек в 2015 г., не были включены в 
этот анализ.

Смертность от неумышленного отравления (на 100 000 населения), 2015 г.1

Смертность от неумышленного отравления

Задача в области ЦУР 3.9
К 2030 г. существенно сократить количество случаев смерти и заболевания в результате воздействия опасных химических веществ и загрязнения и 
отравления воздуха, воды и почв

Показатель 3.9.3: Смертность от неумышленного отравления
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1	 WHO global report on trends in prevalence of tobacco smoking 2015. Geneva: World Health Organization; 2015 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/156262/1/9789241564922_eng. 
pdf — по состоянию на 22 марта 2017 г. Более темные оранжевые полосы показывают распространенность курения табака среди мужчин. Бледно-оранжевые полосы показы-
вают распространенность курения среди женщин.

2	 Только курение сигарет.

Стандартизированная по возрасту распространенность курения табака лицами в возрасте 15 лет и старше, по полу, 2015 г.1

Потребление табака

Задача в области ЦУР 3.a
Активизировать при необходимости осуществление Рамочной конвенции ВОЗ по борьбе против табака во всех странах

Показатель 3.a.1: Стандартизированная по возрасту распространенность употребления табака лицами в возрасте от 15 лет



70 Мировая статистика здравоохранения: 2017

1	 Настоящий показатель используется в данном графике в качестве косвенного показателя в области ЦУР (прокси). Источник данных: Оценки ВОЗ/ЮНИСЕФ по национальному 
охвату иммунизацией. Данные на июль 2016 г. (см. http://www.who.int/ immunization/monitoring_surveillance/routine/coverage/en/index4.html — по состоянию на 22 марта 2017 г.).

Охват иммунизаций детей в возрасте 1 года 3 дозами вакцины против дифтерии, столбняка и коклюша (КДС3) (%), 2015 г.1

Охват вакцинацией

Задача в области ЦУР 3.b
Оказывать содействие исследованиям и разработкам вакцин и лекарственных препаратов для лечения инфекционных и неинфекционных болезней, 
которые в первую очередь затрагивают развивающиеся страны, обеспечивать доступность недорогих основных лекарственных средств и вакцин в 
соответствии с Дохинской декларацией «Соглашение по ТРИПС и общественное здравоохранение», в которой подтверждается право развивающихся 
стран в полном объеме использовать положения Соглашения по торговым аспектам прав интеллектуальной собственности в отношении проявления 
гибкости для целей охраны здоровья населения и, в частности, обеспечения доступа к лекарственным средствам для всех

Показатель 3.b.1: Доля целевой группы населения, охваченная иммунизацией всеми вакцинами, включенными в национальные программы
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1	 Глобальная база данных ООН по ЦУР ((https://unstats.un.org/sdgs/indicators/database/?indicator=3.b.2 — по состоянию на 6 апреля 2017 г.), на основе базы данных Системы от-
четности кредиторов (CRS) Организации Экономического Сотрудничества и Развития (ОЭСР), 2016 г. Более подробная информация представлена в Раздел 1.5. Классификация 
по уровню дохода основана на аналитической Группировке стран по уровню дохода Всемирного банка (июль 2016 г.).

Официальная помощь в целях развития (ОПР) для здравоохранения

Задача в области ЦУР 3.b
Оказывать содействие исследованиям и разработкам вакцин и лекарственных препаратов для лечения инфекционных и неинфекционных болезней, 
которые в первую очередь затрагивают развивающиеся страны, обеспечивать доступность недорогих основных лекарственных средств и вакцин в 
соответствии с Дохинской декларацией «Соглашение по ТРИПС и общественное здравоохранение», в которой подтверждается право развивающихся 
стран в полном объеме использовать положения Соглашения по торговым аспектам прав интеллектуальной собственности в отношении проявления 
гибкости для целей охраны здоровья населения и, в частности, обеспечения доступа к лекарственным средствам для всех

Показатель 3.b.2: �Общий чистый объем официальной помощи в целях развития, направленной на медицинские исследования и в основные отрасли 
здравоохранения

Общий чистый объем официальной помощи в целях развития, направленной на медицинские исследования и в основные отрасли здравоохранения, на душу 
населения (на основе постоянного курса доллара США, 2014 г.), по странам-реципиентам, 2014 г.1
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1	 Цифры, отражающие число квалифицированных медицинских кадров в области здравоохранения, относятся к последним доступным значениям (2000–2015 гг.). Источник: 
WHO Global Health Workforce Statistics. 2016 update [online database]. Geneva: World Health Organization (http://who.int/hrh/statistics/hwfstats/en/). Данные представлены по врачам 
и медицинским сестрам/акушеркам. Пожалуйста, обращайтесь к этому источнику для получения последних значений, а также дезагрегации и описания метаданных. Данные 
за 2005–2009 гг. обозначены бледно-оранжевым цветом.

Обеспеченность квалифицированными медицинскими кадрами на душу населения (на 10 000 населения), 2000–2015 гг.1

Трудовые ресурсы здравоохранения

Задача в области ЦУР 3.c
Существенно увеличить финансирование здравоохранения и набор, развитие, профессиональную подготовку и удержание медицинских кадров в 
развивающихся странах, особенно в наименее развитых странах и малых островных развивающихся государствах

Показатель 3.c.1: Число медицинских работников на душу населения и их распределение
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1	 International Health Regulations (2005) Monitoring Framework [online database]. Global Health Observatory (GHO) data. Geneva: World Health Organization (http://www.who.int/gho/ihr/
en/). Представлены последние доступные данные за 2010–2016 гг.

Соблюдение Международных медико-санитарных правил: в среднем по 13 основным показателям, 2010–2016 гг.1

Способность соблюдать Международные медико-санитарные правила (ММСП) и готовность 
к чрезвычайным ситуациям в области общественного здравоохранения

Задача в области ЦУР 3.d
Наращивать потенциал всех стран, особенно развивающихся стран, в области раннего предупреждения, снижения рисков и регулирования 
национальных и глобальных рисков для здоровья

Показатель 3.d.1: �Способность соблюдать Международные медико-санитарные правила (ММСП) и готовность к чрезвычайным ситуациям в области 
общественного здравоохранения
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1	 Данный показатель отражает часть показателя ЦУР, относящуюся к здравоохранению. Источник: Data source: Global Health Expenditure Database [online database]. Geneva. World 
Health Organization. 2017 (http://apps.who.int/nha/database/Select/Indicators/en — по состоянию на 23 марта 2017 г.)

Общие государственные расходы на здравоохранение как процент от общих государственных расходов, 2014 г.1

Государственные расходы на основные услуги, включая здравоохранение

Задача в области ЦУР 1.a
Обеспечить мобилизацию значительных ресурсов из самых разных источников, в том числе на основе активизации сотрудничества в целях развития, с 
тем, чтобы предоставить развивающимся странам, особенно наименее развитым странам, достаточные и предсказуемые средства для осуществления 
программ и стратегий по ликвидации нищеты во всех ее формах

Показатель 1.a.2: Доля расходов на основные услуги (образование, здравоохранение и социальную защиту) в общей сумме государственных расходов
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1	 Детский Фонд Организации Объединенных Наций, Всемирная организация здравоохранения, Группа Всемирного банка. Уровни и тенденции нарушения питания у детей. 
UNICEF/WHO/World Bank Group Joint Child Malnutrition Estimates. UNICEF, New York; WHO, Geneva; the World Bank Group, Washington (DC); May 2017. На графике представлены по-
следние доступные данные за 2005–2016 гг. Данные за 2005–2009 гг. отмечены бледно-оранжевым цветом.

Распространенность отставания в росте среди детей в возрасте до 5 лет (%), 2005–2016 гг.1

Отставание в росте среди детей

Задача в области ЦУР 2.2
К 2030 г. покончить со всеми формами недоедания, в том числе достичь к 2025 г. согласованных на международном уровне целевых показателей, 
касающихся борьбы с задержкой роста и истощением у детей в возрасте до пяти лет, и удовлетворять потребности в питании девочек подросткового 
возраста, беременных и кормящих женщин и пожилых людей

Показатель 2.2.1: �Распространенность задержки роста среди детей в возрасте до пяти лет (среднеквадратичное отклонение от медианного показателя роста к 
возрасту ребенка в соответствии с нормами роста детей, установленными Всемирной организацией здравоохранения (ВОЗ), <-2)
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1	 Детский Фонд Организации Объединенных Наций, Всемирная организация здравоохранения, Группа Всемирного банка. Уровни и тенденции нарушения питания у детей. 
UNICEF/WHO/World Bank Group Joint Child Malnutrition Estimates. UNICEF, New York; WHO, Geneva; the World Bank Group, Washington (DC); May 2017. На графике представлены по-
следние доступные данные за 2005–2016 гг. Данные за 2005–2009 гг. отмечены бледно-оранжевым и бледно-зеленым цветами.

Распространенность истощения (зеленая полоса) и избыточного веса (оранжевая полоса) среди детей в возрасте до 5 лет (%), 2005–2016 гг.1

Истощение и избыточный вес у детей

Задача в области ЦУР 2.2
К 2030 г. покончить со всеми формами недоедания, в том числе достичь к 2025 г. согласованных на международном уровне целевых показателей, 
касающихся борьбы с задержкой роста и истощением у детей в возрасте до пяти лет, и удовлетворять потребности в питании девочек подросткового 
возраста, беременных и кормящих женщин и пожилых людей

Показатель 2.2.2: �Распространенность неполноценного питания среди детей в возрасте до пяти лет в разбивке по виду (истощение или ожирение) 
(среднеквадратичное отклонение от медианного показателя веса к возрасту в соответствии с нормами роста детей, установленными ВОЗ,  
>+2 или <-2)
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1	 Настоящий показатель используется в данном графике в качестве косвенного показателя в области ЦУР (прокси). Источник данных: Progress on sanitation and drinking water — 
2015 update and MDG assessment. New York (NY): UNICEF; and Geneva: World Health Organization; 2015 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/177752/1/9789241509145_eng.
pdf — по состоянию на 23 марта 2017 г.

Доля населения, использующая улучшенные источники питьевой воды (%), 2015 г.1

Услуги по обеспечению питьевой водой, организованные с соблюдением требований безопасности

Задача в области ЦУР 6.1
К 2030 г. обеспечить всеобщий и равноправный доступ к безопасной и недорогой питьевой воде для всех

Показатель 6.1.1: Доля населения, пользующегося услугами водоснабжения, организованного с соблюдением требований безопасности
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1	 Настоящий показатель используется в данном графике в качестве косвенного показателя в области ЦУР (прокси). Источник данных: Progress on sanitation and drinking water — 
2015 update and MDG assessment. New York (NY): UNICEF; and Geneva: World Health Organization; 2015 (http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/177752/1/9789241509145_eng.
pdf — по состоянию на 23 марта 2017 г.

Доля населения, использующая улучшенные санитарно-технические средства (%), 2015 г.1

Услуги санитарии, организованные с соблюдением требований безопасности

Задача в области ЦУР 6.2
К 2030 году обеспечить всеобщий и равноправный доступ к надлежащим санитарно-гигиеническим средствам и положить конец открытой дефекации, 
уделяя особое внимание потребностям женщин и девочек и лиц, находящихся в уязвимом положении

Показатель 6.2.1: �Доля населения, использующего организованные с соблюдением требований безопасности услуги санитарии, включая устройства для мытья 
рук с мылом и водой



79Мониторинг показателей здоровья в отношении Целей устойчивого развития (ЦУР)

1	 Burning opportunity: clean household energy for health, sustainable development, and wellbeing of women and children. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://apps.who.int/iris/ 
bitstream/10665/204717/1/9789241565233_eng.pdf — по состоянию на 23 марта 2017 г.).

2	 Для стран с высоким уровнем дохода, по которым нет информации об использовании чистых видов топлива, оценка использования такого топлива составила >95%.

Доля населения, использующая в основном чистые виды топлива (%), 2014 г.1

Чистые виды топлива и энергетические технологии для домашних хозяйств

Задача в области ЦУР 7.1
К 2030 году обеспечить всеобщий доступ к недорогому, надежному и современному энергоснабжению

Показатель 7.1.2: Доля населения, использующего в основном чистые виды топлива и технологии
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1	 Ambient air pollution: a global assessment of exposure and burden of disease. Geneva: World Health Organization; 2016 (see: http://who.int/phe/publications/air-pollution-global-
assessment/en/ — по состоянию на 23 марта 2017 г.).

Среднегодовой уровень содержания мелких твердых частиц (PM2.5) в городских районах (в мг/м3), 2014 г.1

Загрязнение воздуха

Задача в области ЦУР 11.6
К 2030 году уменьшить негативное экологическое воздействие городов в пересчете на душу населения, в том числе посредством уделения особого 
внимания качеству воздуха и удалению городских и других отходов

Показатель 11.6.2: �Среднегодовой уровень содержания мелких твердых частиц (например, класса PM2.5 и PM10) в атмосфере городов (в пересчете на 
численность населения)
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1	 Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://www.who.int/healthinfo/global_burden_ 
disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г. Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 90 000 человек в 2015 г., не были включены в 
этот анализ. Данный коэффициент смертности представляет среднее значение за пятилетний период 2011–2015 гг.

Среднегодовой коэффициент смертности от стихийных бедствий (на 100 000 населения), 2011–2015 гг.1

Смертность, обусловленная стихийными бедствиями

Задача в области ЦУР 13.1
Повысить сопротивляемость и способность адаптироваться к опасным климатическим явлениям и стихийным бедствиям во всех странах 

Показатель 13.1.1: Число погибших, пропавших без вести и пострадавших непосредственно в результате бедствий на 100 000 населения 
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1	 Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://www.who.int/healthinfo/global_burden_ 
disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г. Государства-члены ВОЗ с населением, составлявшем менее 90 000 человек в 2015 г., не были включены в 
этот анализ.

Смертность от умышленных убийств (на 100 000 населения), 2015 г.1

Умышленные убийства

Задача в области ЦУР 16.1
Значительно сократить распространенность всех форм насилия и уменьшить показатели смертности от этого явления во всем мире

Показатель 16.1.1: Число жертв умышленных убийств на 100 000 населения в разбивке по возрастной группе и полу
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1	 Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015. Geneva: World Health Organization; 2016 (http://www.who.int/healthinfo/global_burden_ 
disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г. Смертность, связанная с конфликтами, включает случаи смерти от коллективного насилия и исключает 
случаи смерти в результате действий, предусмотренных законом. На графике представлены государства-члены ВОЗ, у которых оценочный показатель смертности в результате 
конфликтов превышает 5 случаев смерти на 100 000 населения в 2011–2015 гг. и 10 случаев на 100 000 населения в более ранние пятилетние периоды. Уровень смертности 
представляет среднее значение за каждый пятилетний период. Доверительный интервал показан черными горизонтальными линиями.

Оценочный показатель смертности в результате крупных конфликтов (на 100 000 населения), 2001–2015 гг.1

Смертность, связанная с конфликтами

Задача в области ЦУР 16.1
Значительно сократить распространенность всех форм насилия и уменьшить показатели смертности от этого явления во всем мире

Показатель 16.1.2: Число связанных с конфликтами смертей на 100 000 населения (в разбивке по возрастной группе, полу и причине)
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Регистрация смерти

Задача в области ЦУР 17.19
К 2030 году, опираясь на нынешние инициативы, разработать, в дополнение к показателю валового внутреннего продукта, и другие показатели 
измерения прогресса в деле обеспечения устойчивого развития и содействовать наращиванию потенциала развивающихся стран в области статистики

Показатель 17.19.2: �Доля стран, которые a) провели хотя бы одну перепись населения и жилищного фонда в течение последних 10 лет; и b) достигли цели 
регистрации рождений в 100 процентах случаев и регистрации смерти в 80 процентах случаев

1	 Цифры показывают полноту сбора данных на основе последней доступной информации (2005–2015 гг.). Полнота сбора данных была подсчитана на основе фактических зна-
чений постоянно поживающего населения. Global Health Estimates 2015: Deaths by cause, age, sex, by country and by region, 2000–2015. Geneva: World Health Organization; 2016 
(http://www.who.int/healthinfo/global_burden_disease/estimates/en/index1.html — по состоянию на 22 марта 2017 г.).

2	 См. раздел 1.1. Разным цветом показаны оценки качества данных за период 2005–2015 гг.
3	 Полученная оценка относится к году до 2010 г.

Полнота сбора данных1 (%) и качество2 данных смертности по причинам, 
2005–2015 гг.



85Мониторинг показателей здоровья в отношении Целей устойчивого развития (ЦУР)

Приложение B
Таблицы по показателям ЦУР, связанным со здоровьем, по странам, 
регионам ВОЗ и на глобальном уровне

Пояснительная записка

В Приложении В представлены официальные статистические оценки ВОЗ, основанные на фактических данных, доступных на начало 
2017 г. Они были проведены в основном с использованием публикаций и баз данных, созданных и поддерживаемых ВОЗ или структура-
ми Организации Объединенных Наций, членом которой является ВОЗ. Ряд статистических данных был получен из других международ-
ных организаций. В некоторых случаях, когда определения индикаторов уточняются и собираются только базовые данные, были пред-
ставлены косвенные показатели (прокси). Все косвенные показатели (прокси), приведенные в этом приложении, четко обозначаются 
путем использования сопроводительных сносок.

Эти оценки там, где это было возможно, произведены ВОЗ с использованием стандартизованных категорий и методов в целях достиже-
ния сопоставимости между странами. Данный подход может в некоторых случаях привести к появлению различий между представлен-
ными оценками и официальными данными национальной статистики, которые предоставляют государства-члены. Кроме того, важно 
отметить, что эти оценки могут характеризоваться значительной погрешностью, особенно для стран с недостаточно надежными систе-
мами статистики и медико-санитарной информации, и где качество исходных эмпирических данных ограничено.

Для показателей с отчетным периодом, представленным допустимым диапазоном, значения относятся к последнему доступному году 
в указанном диапазоне, если не указано иное.

Если не указано иное, укрупненные данные о коэффициентах и соотношениях по регионам и для мира в целом в соответствующих слу-
чаях представляют собой средневзвешенные величины, а абсолютные данные представлены суммарным значением. Укрупненные по-
казатели рассчитываются только в том случае, если имеются данные, по крайней мере, для 50% населения (или другого знаменателя), 
входящего в указанную группу. Для показателей с отчетным периодом, представленным допустимым диапазоном, укрупненные пока-
затели относятся к тому отчетному периоду, который приведен в заголовке, если не указано иное. Некоторые региональные и глобаль-
ные укрупненные показатели ВОЗ могут включать страновые оценки, которые отсутствуют в национальной отчетности.

Более подробную информацию о показателях и оценках, представленных в этом приложении, можно найти в Глобальной обсервато-
рии здравоохранения1.

Примечание: — указывает, что данные недоступны или не применимы.

1	 Глобальная обсерватория здравоохранения (ГОЗ) — это портал ВОЗ, обеспечивающий доступ к данным и результатам аналитических исследований ВОЗ по мониторингу гло-
бальной ситуации в области здравоохранения. См. http://www.who.int/gho/en — по состоянию на 18 марта 2017 г.
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Австралия 23 969 80.9 84.8 82.8 71.9 6 99ac 3.8 2.2 0.10 6.0 – 93 17 476 8.9 11.8 11.2 5.4 – 14.2 Австралия

Австрия 8 545 79.0 83.9 81.5 72.0 4 99ac 3.5 2.1 – 7.6 – 98 8 11.2 16.4 10.6 5.4 – 7.9 Австрия

Азербайджан 9 754 69.6 75.8 72.7 64.7 25 100ac 31.7 18.2 0.20 69 0.0 96 1 699 962 23.8 3.3 4.0 10.0 21.5 47.2 Азербайджан

Албания 2 897 75.1 80.7 77.8 68.8 29 99 14.0 6.2 – 19 – 98 0 14.7 4.3 5.7 15.1 12.9 19.7 Албания

Алжир 39 667 73.8 77.5 75.6 66.0 140 97 25.5 15.5 0.02 75 <0.1 95 7 561 15.0 3.1 1.0 23.8 77.2 12.4 Алжир

Ангола 25 022 50.9 54.0 52.4 45.8 477 47ac 156.9 48.7 1.86 370 124.0 64 18 534 219 24.8 20.5 10.8 26.9 – 190.9 Ангола

Андорра 70 – – – – – – 2.8 1.4 – 6.5 – 94 0 – – 10.5 7.6 – 4.4 Андорра

Антигуа и Барбуда 92 74.1 78.6 76.4 67.5 – 100ac 8.1 4.9 – 7.5 – 99 158 15.6 0.0 5.4 6.7 – – Антигуа и Барбуда

Аргентина 43 417 72.7 79.9 76.3 67.6 52 100 12.5 6.3 0.23 25 0.0 94 634 17.1 14.2 9.1 13.6 – 68.1 Аргентина

Армения 3 018 71.6 77.7 74.8 66.8 25 100ac 14.1 7.4 0.26 41 – 94 39 044 23.2 5.4 5.4 18.3 39.2 22.7 Армения

Афганистан 32 527 59.3 61.9 60.5 52.2 396 51ac 91.1 35.5 0.06 189 23.6 78 13 765 392 31.0 5.5 0.5 15.5 – 51.9 Афганистан

Багамские Острова 388 72.9 79.1 76.1 66.6 80 98ac 12.1 6.9 2.26 18 – 95 4 127 16.8 1.8 5.4 13.8 – 34.6 Багамские Острова

Бангладеш 160 996 70.6 73.1 71.8 62.3 176 42ac 37.6 23.3 0.01 225 0.8 94 49 839 493 21.5 5.5 0.2 13.6 72.5 113.0 Бангладеш

Барбадос 284 73.1 77.9 75.5 66.6 27 99ac 13.0 8.0 1.19 0.0 – 97 97 16.2 0.4 7.8 6.7 70.0 49.7 Барбадос

Бахрейн 1 377 76.2 77.9 76.9 67.0 15 100ac 6.2 1.1 – 18 – 98 6 15.5 6.5 0.9 8.0 – 13.8 Бахрейн

Беларусь 9 496 66.5 78.0 72.3 65.1 4 100 4.6 1.9 1.05 55 – 99 0 28.6 22.8 16.4 13.7 74.2 21.6 Беларусь

Белиз 359 67.5 73.1 70.1 62.3 28 94ac 16.5 8.3 0.82 25 0.1 94 7 300 22.5 7.3 8.2 24.4 73.1 64.0 Белиз

Бельгия 11 299 78.6 83.5 81.1 71.1 7 – 4.1 2.2 – 9.4 – 98 6 11.6 20.5 13.2 6.7 – 7.2 Бельгия

Бенин 10 880 58.8 61.1 60.0 52.5 405 77ac 99.5 31.8 0.69 60 293.7 79 7 029 345 22.2 9.3 2.6 27.7 24.5 94.0 Бенин

Болгария 7 150 71.1 78.0 74.5 66.4 11 100ac 10.4 5.6 – 24 – 92 313 23.8 15.9 13.6 8.3 – 40.8 Болгария

Боливия (Многонацио-
нальное Государство) 10 725 68.2 73.3 70.7 62.2 206 85 38.4 19.6 0.24 117 3.9 99 1 883 582 16.0 18.7 5.9 23.2 42.8 115.6 Боливия (Многонацио-

нальное Государство)

Босния и Герцеговина 3 810 75.0 79.7 77.4 68.6 11 100 5.4 4.0 – 37 – 82 0 17.6 6.0 5.9 17.7 21.9 11.0 Босния и Герцеговина

Ботсвана 2 262 63.3 68.1 65.7 56.9 129 100ac 43.6 21.9 9.37 356 0.9 95 257 169 18.6 9.7 8.2 23.6 – 39.0 Ботсвана

Бразилия 207 848 71.4 78.7 75.0 65.5 44 99ac 16.4 8.9 0.39 41 7.9 96 11 067 291 16.9 6.3 8.9 23.4 89.3 64.8 Бразилия

Бруней-Даруссалам 423 76.3 79.2 77.7 70.4 23 100ac 10.2 4.3 – 58 – 99 9 239 12.6 1.3 1.3 8.1 – 16.6 Бруней-Даруссалам

Буркина-Фасо 18 106 59.1 60.5 59.9 52.6 371 66 88.6 26.7 0.45 52 389.2 91 11 658 638 23.0 9.2 7.6 30.0 37.1 130.0 Буркина-Фасо

Бурунди 11 179 57.7 61.6 59.6 52.2 712 60 81.7 28.6 0.18 122 126.3 94 5 601 304 21.6 8.0 6.9 31.3 32.6 85.0 Бурунди

Бутан 775 69.5 70.1 69.8 61.2 148 75ac 32.9 18.3 – 155 0.1 99 227 111 23.1 11.7 0.5 15.1 84.6 28.4 Бутан

Бывшая Югославская 
Республика Македония 2 078 73.5 77.8 75.7 67.5 8 100ac 5.5 3.5 – 13 – 92 0 22.2 8.0 2.8 9.4 22.3 18.7 Бывшая Югославская 

Республика Македония

Вануату 265 70.1 74.0 72.0 64.6 78 89ac 27.5 11.6 – 63 3.3 64 266 041 22.3 5.8 1.3 16.6 50.7 78.0 Вануату

Венгрия 9 855 72.3 79.1 75.9 67.4 17 99ac 5.9 3.5 – 9.3 – – 2 22.9 21.6 12.3 7.7 – 19.8 Венгрия

Венесуэла 
(Боливарианская 
Республика)

31 108 70.0 78.5 74.1 65.2 95 100ac 14.9 8.9 0.33 29 68.4 87 280 243 17.9 3.0 7.1 45.1 – 94.5
Венесуэла 
(Боливарианская 
Республика)

Вьетнам 93 448 71.3 80.7 76.0 66.6 54 94 21.7 11.4 0.28 137 0.3 97 4 468 764 17.3 7.4 8.6 24.5 69.7 36.0 Вьетнам

Габон 1 725 64.7 67.2 66.0 57.2 291 89ac 50.8 23.2 1.39 465 232.4 80 1 560 166 16.3 10.9 10.8 22.9 33.7 115.0 Габон

Гаити 10 711 61.5 65.5 63.5 55.4 359 49 69.0 25.4 0.21 194 8.4 60 9 831 829 24.3 11.2 6.3 15.1 44.8 66.0 Гаити

Гайана 767 63.9 68.5 66.2 58.9 229 86 39.4 22.8 0.88 93 40.7 95 747 901 27.8 29.0 8.7 17.3 52.5 101.0 Гайана

Гамбия 1 991 59.8 62.5 61.1 53.8 706 57 68.9 29.9 1.24 174 208.8 97 171 850 20.4 6.2 5.0 29.4 23.9 88.0 Гамбия

Гана 27 410 61.0 63.9 62.4 55.3 319 71 61.6 28.3 0.77 160 266.4 88 15 536 903 21.3 6.9 4.4 26.2 44.6 65.0 Гана

Гватемала 16 343 68.5 75.2 71.9 62.1 88 66 29.1 13.4 0.41 25 1.4 74 3 321 447 15.5 2.5 3.1 19.0 65.5 91.0ad Гватемала

Гвинея-Бисау 1 844 57.2 60.5 58.9 51.5 549 45ac 92.5 39.7 – 373 89.3 80 1 731 541 18.8 6.3 5.4 27.5 37.6 136.7 Гвинея-Бисау

Гвинея 12 609 58.2 59.8 59.0 51.7 679 45ac 93.7 31.3 1.18 177 367.8 51 9 213 212 20.3 7.7 0.8 27.3 15.7 146.0 Гвинея

Германия 80 689 78.7 83.4 81.0 71.3 6 99ac 3.7 2.1 – 8.1 – 88 147 12.0 13.4 11.4 4.3 – 7.8 Германия

Гондурас 8 075 72.3 77.0 74.6 64.9 129 83 20.4 11.0 0.10 43 2.6 85 2 399 777 13.9 3.5 3.8 17.4 76.0 101.0 Гондурас

Гренада 107 71.2 76.1 73.6 65.0 27 99ac 11.8 6.0 – 5.4 – 92 11 25.3 0.5 8.1 – – – Гренада

Греция 10 955 78.3 83.6 81.0 71.9 3 – 4.6 2.9 0.19 4.5 – 96 13 12.3 4.3 8.5 9.1 – 8.3 Греция

Грузия 4 000 70.3 78.3 74.4 66.5 36 100 11.9 7.2 0.50 99 0.0 94 65 22.2 6.7 8.1 11.8 52.8 41.5 Грузия

Дания 5 669 78.6 82.5 80.6 71.2 6 98ac 3.5 2.5 – 6.0 – – 0 11.6 12.2 10.1 3.5 – 2.4 Дания

Демократическая 
Республика Конго 77 267 58.3 61.5 59.8 51.7 693 80 98.3 30.1 0.34 324 246.0 81 52 564 709 20.3 9.8 3.0 33.2 15.6 138.0 Демократическая 

Республика Конго

Джибути 888 61.8 65.3 63.5 55.8 229 87ac 65.3 33.4 1.09 378 25.4 84 108 810 19.4 8.6 0.4 24.7 – 20.6 Джибути

Доминика 73 – – – – – 100ac 21.2 15.6 – 11 – 98 7 546 – – 5.0 15.3 – 47.2ad Доминика

Доминиканская 
Республика 10 528 70.9 77.1 73.9 65.1 92 98ac 30.9 21.7 0.36 60 0.3 81 989 731 18.7 6.8 6.6 29.3 84.1 90.0 Доминиканская 

Республика
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Австралия 23 969 80.9 84.8 82.8 71.9 6 99ac 3.8 2.2 0.10 6.0 – 93 17 476 8.9 11.8 11.2 5.4 – 14.2 Австралия

Австрия 8 545 79.0 83.9 81.5 72.0 4 99ac 3.5 2.1 – 7.6 – 98 8 11.2 16.4 10.6 5.4 – 7.9 Австрия

Азербайджан 9 754 69.6 75.8 72.7 64.7 25 100ac 31.7 18.2 0.20 69 0.0 96 1 699 962 23.8 3.3 4.0 10.0 21.5 47.2 Азербайджан

Албания 2 897 75.1 80.7 77.8 68.8 29 99 14.0 6.2 – 19 – 98 0 14.7 4.3 5.7 15.1 12.9 19.7 Албания

Алжир 39 667 73.8 77.5 75.6 66.0 140 97 25.5 15.5 0.02 75 <0.1 95 7 561 15.0 3.1 1.0 23.8 77.2 12.4 Алжир

Ангола 25 022 50.9 54.0 52.4 45.8 477 47ac 156.9 48.7 1.86 370 124.0 64 18 534 219 24.8 20.5 10.8 26.9 – 190.9 Ангола

Андорра 70 – – – – – – 2.8 1.4 – 6.5 – 94 0 – – 10.5 7.6 – 4.4 Андорра

Антигуа и Барбуда 92 74.1 78.6 76.4 67.5 – 100ac 8.1 4.9 – 7.5 – 99 158 15.6 0.0 5.4 6.7 – – Антигуа и Барбуда

Аргентина 43 417 72.7 79.9 76.3 67.6 52 100 12.5 6.3 0.23 25 0.0 94 634 17.1 14.2 9.1 13.6 – 68.1 Аргентина

Армения 3 018 71.6 77.7 74.8 66.8 25 100ac 14.1 7.4 0.26 41 – 94 39 044 23.2 5.4 5.4 18.3 39.2 22.7 Армения

Афганистан 32 527 59.3 61.9 60.5 52.2 396 51ac 91.1 35.5 0.06 189 23.6 78 13 765 392 31.0 5.5 0.5 15.5 – 51.9 Афганистан

Багамские Острова 388 72.9 79.1 76.1 66.6 80 98ac 12.1 6.9 2.26 18 – 95 4 127 16.8 1.8 5.4 13.8 – 34.6 Багамские Острова

Бангладеш 160 996 70.6 73.1 71.8 62.3 176 42ac 37.6 23.3 0.01 225 0.8 94 49 839 493 21.5 5.5 0.2 13.6 72.5 113.0 Бангладеш

Барбадос 284 73.1 77.9 75.5 66.6 27 99ac 13.0 8.0 1.19 0.0 – 97 97 16.2 0.4 7.8 6.7 70.0 49.7 Барбадос

Бахрейн 1 377 76.2 77.9 76.9 67.0 15 100ac 6.2 1.1 – 18 – 98 6 15.5 6.5 0.9 8.0 – 13.8 Бахрейн

Беларусь 9 496 66.5 78.0 72.3 65.1 4 100 4.6 1.9 1.05 55 – 99 0 28.6 22.8 16.4 13.7 74.2 21.6 Беларусь

Белиз 359 67.5 73.1 70.1 62.3 28 94ac 16.5 8.3 0.82 25 0.1 94 7 300 22.5 7.3 8.2 24.4 73.1 64.0 Белиз

Бельгия 11 299 78.6 83.5 81.1 71.1 7 – 4.1 2.2 – 9.4 – 98 6 11.6 20.5 13.2 6.7 – 7.2 Бельгия

Бенин 10 880 58.8 61.1 60.0 52.5 405 77ac 99.5 31.8 0.69 60 293.7 79 7 029 345 22.2 9.3 2.6 27.7 24.5 94.0 Бенин

Болгария 7 150 71.1 78.0 74.5 66.4 11 100ac 10.4 5.6 – 24 – 92 313 23.8 15.9 13.6 8.3 – 40.8 Болгария

Боливия (Многонацио-
нальное Государство) 10 725 68.2 73.3 70.7 62.2 206 85 38.4 19.6 0.24 117 3.9 99 1 883 582 16.0 18.7 5.9 23.2 42.8 115.6 Боливия (Многонацио-

нальное Государство)

Босния и Герцеговина 3 810 75.0 79.7 77.4 68.6 11 100 5.4 4.0 – 37 – 82 0 17.6 6.0 5.9 17.7 21.9 11.0 Босния и Герцеговина

Ботсвана 2 262 63.3 68.1 65.7 56.9 129 100ac 43.6 21.9 9.37 356 0.9 95 257 169 18.6 9.7 8.2 23.6 – 39.0 Ботсвана

Бразилия 207 848 71.4 78.7 75.0 65.5 44 99ac 16.4 8.9 0.39 41 7.9 96 11 067 291 16.9 6.3 8.9 23.4 89.3 64.8 Бразилия

Бруней-Даруссалам 423 76.3 79.2 77.7 70.4 23 100ac 10.2 4.3 – 58 – 99 9 239 12.6 1.3 1.3 8.1 – 16.6 Бруней-Даруссалам

Буркина-Фасо 18 106 59.1 60.5 59.9 52.6 371 66 88.6 26.7 0.45 52 389.2 91 11 658 638 23.0 9.2 7.6 30.0 37.1 130.0 Буркина-Фасо

Бурунди 11 179 57.7 61.6 59.6 52.2 712 60 81.7 28.6 0.18 122 126.3 94 5 601 304 21.6 8.0 6.9 31.3 32.6 85.0 Бурунди

Бутан 775 69.5 70.1 69.8 61.2 148 75ac 32.9 18.3 – 155 0.1 99 227 111 23.1 11.7 0.5 15.1 84.6 28.4 Бутан

Бывшая Югославская 
Республика Македония 2 078 73.5 77.8 75.7 67.5 8 100ac 5.5 3.5 – 13 – 92 0 22.2 8.0 2.8 9.4 22.3 18.7 Бывшая Югославская 

Республика Македония

Вануату 265 70.1 74.0 72.0 64.6 78 89ac 27.5 11.6 – 63 3.3 64 266 041 22.3 5.8 1.3 16.6 50.7 78.0 Вануату

Венгрия 9 855 72.3 79.1 75.9 67.4 17 99ac 5.9 3.5 – 9.3 – – 2 22.9 21.6 12.3 7.7 – 19.8 Венгрия

Венесуэла 
(Боливарианская 
Республика)

31 108 70.0 78.5 74.1 65.2 95 100ac 14.9 8.9 0.33 29 68.4 87 280 243 17.9 3.0 7.1 45.1 – 94.5
Венесуэла 
(Боливарианская 
Республика)

Вьетнам 93 448 71.3 80.7 76.0 66.6 54 94 21.7 11.4 0.28 137 0.3 97 4 468 764 17.3 7.4 8.6 24.5 69.7 36.0 Вьетнам

Габон 1 725 64.7 67.2 66.0 57.2 291 89ac 50.8 23.2 1.39 465 232.4 80 1 560 166 16.3 10.9 10.8 22.9 33.7 115.0 Габон

Гаити 10 711 61.5 65.5 63.5 55.4 359 49 69.0 25.4 0.21 194 8.4 60 9 831 829 24.3 11.2 6.3 15.1 44.8 66.0 Гаити

Гайана 767 63.9 68.5 66.2 58.9 229 86 39.4 22.8 0.88 93 40.7 95 747 901 27.8 29.0 8.7 17.3 52.5 101.0 Гайана

Гамбия 1 991 59.8 62.5 61.1 53.8 706 57 68.9 29.9 1.24 174 208.8 97 171 850 20.4 6.2 5.0 29.4 23.9 88.0 Гамбия

Гана 27 410 61.0 63.9 62.4 55.3 319 71 61.6 28.3 0.77 160 266.4 88 15 536 903 21.3 6.9 4.4 26.2 44.6 65.0 Гана

Гватемала 16 343 68.5 75.2 71.9 62.1 88 66 29.1 13.4 0.41 25 1.4 74 3 321 447 15.5 2.5 3.1 19.0 65.5 91.0ad Гватемала

Гвинея-Бисау 1 844 57.2 60.5 58.9 51.5 549 45ac 92.5 39.7 – 373 89.3 80 1 731 541 18.8 6.3 5.4 27.5 37.6 136.7 Гвинея-Бисау

Гвинея 12 609 58.2 59.8 59.0 51.7 679 45ac 93.7 31.3 1.18 177 367.8 51 9 213 212 20.3 7.7 0.8 27.3 15.7 146.0 Гвинея

Германия 80 689 78.7 83.4 81.0 71.3 6 99ac 3.7 2.1 – 8.1 – 88 147 12.0 13.4 11.4 4.3 – 7.8 Германия

Гондурас 8 075 72.3 77.0 74.6 64.9 129 83 20.4 11.0 0.10 43 2.6 85 2 399 777 13.9 3.5 3.8 17.4 76.0 101.0 Гондурас

Гренада 107 71.2 76.1 73.6 65.0 27 99ac 11.8 6.0 – 5.4 – 92 11 25.3 0.5 8.1 – – – Гренада

Греция 10 955 78.3 83.6 81.0 71.9 3 – 4.6 2.9 0.19 4.5 – 96 13 12.3 4.3 8.5 9.1 – 8.3 Греция

Грузия 4 000 70.3 78.3 74.4 66.5 36 100 11.9 7.2 0.50 99 0.0 94 65 22.2 6.7 8.1 11.8 52.8 41.5 Грузия

Дания 5 669 78.6 82.5 80.6 71.2 6 98ac 3.5 2.5 – 6.0 – – 0 11.6 12.2 10.1 3.5 – 2.4 Дания

Демократическая 
Республика Конго 77 267 58.3 61.5 59.8 51.7 693 80 98.3 30.1 0.34 324 246.0 81 52 564 709 20.3 9.8 3.0 33.2 15.6 138.0 Демократическая 

Республика Конго

Джибути 888 61.8 65.3 63.5 55.8 229 87ac 65.3 33.4 1.09 378 25.4 84 108 810 19.4 8.6 0.4 24.7 – 20.6 Джибути

Доминика 73 – – – – – 100ac 21.2 15.6 – 11 – 98 7 546 – – 5.0 15.3 – 47.2ad Доминика

Доминиканская 
Республика 10 528 70.9 77.1 73.9 65.1 92 98ac 30.9 21.7 0.36 60 0.3 81 989 731 18.7 6.8 6.6 29.3 84.1 90.0 Доминиканская 

Республика
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Египет 91 508 68.8 73.2 70.9 62.2 33 92 24.0 12.8 0.03 15 – 93 1 640 557 23.5 2.6 0.4 12.8 80.0 56.0 Египет

Замбия 16 212 59.0 64.7 61.8 53.6 224 63 64.0 21.4 8.55 391 173.7 90 11 830 416 17.2 6.4 3.9 24.7 63.8 145.0 Замбия

Зимбабве 15 603 59.0 62.3 60.7 52.3 443 78 70.7 23.5 8.84 242 114.2 87 10 346 543 18.4 10.5 8.5 28.2 86.0 120.0 Зимбабве

Израиль 8 064 80.6 84.3 82.5 72.8 5 – 4.0 2.1 – 4.0 – 97 2 9.5 5.5 3.0 3.6 – 10.2 Израиль

Индия 1 311 051 66.9 69.9 68.3 59.5 174 81ac 47.7 27.7 0.11 217 18.6 87 497 396 247 23.3 15.7 5.0 16.6 63.9 28.1 Индия

Индонезия 257 564 67.1 71.2 69.1 62.2 126 87 27.2 13.5 0.50 395 26.1 81 111 437 132 26.6 2.9 0.6 15.3 78.8 47.0 Индонезия

Иордания 7 595 72.5 75.9 74.1 65.0 58 100 17.9 10.6 – 7.0 – 99 258 19.6 3.2 0.5 26.3 58.0 26.0 Иордания

Ирак 36 423 66.2 71.8 68.9 60.0 50 91 32.0 18.4 – 43 0.0 56 2 107 072 22.0 3.0 0.4 20.2 59.3 82.0 Ирак

Иран (Исламская 
Республика) 79 109 74.5 76.6 75.5 66.6 25 96 15.5 9.5 0.14 16 0.5 98 18 692 14.8 3.6 1.0 32.1 68.6 37.7 Иран (Исламская 

Республика)

Ирландия 4 688 79.4 83.4 81.4 71.5 8 100ac 3.6 2.3 – 7.2 – 95 0 10.3 11.7 10.9 4.1 – 9.2 Ирландия

Исландия 329 81.2 84.1 82.7 72.7 3 – 2.0 0.9 – 2.4 – – 0 8.3 13.1 7.5 4.6 – 7.1 Исландия

Испания 46 122 80.1 85.5 82.8 72.4 5 – 4.1 2.8 0.14 12 – 97 91 10.0 8.5 9.2 3.7 – 8.4 Испания

Италия 59 798 80.5 84.8 82.7 72.8 4 100ac 3.5 2.1 0.16 5.8 – 93 0 9.4 7.9 7.6 6.1 – 5.8 Италия

Йемен 26 832 64.3 67.2 65.7 57.7 385 45ac 41.9 22.1 0.07 48 22.2 69 5 840 695 30.9 8.2 0.2 21.5 47.0 67.0 Йемен

Кабо-Верде 521 71.3 75.0 73.3 64.4 42 92 24.5 12.2 0.60 139 0.2 93 136 792 16.1 8.5 8.2 26.1 73.2 – Кабо-Верде

Казахстан 17 625 65.7 74.7 70.2 63.3 12 100ac 14.1 7.0 0.36 89 – 98 0 28.6 27.5 8.7 24.2 79.6 36.4 Казахстан

Камбоджа 15 578 66.6 70.7 68.7 58.9 161 89ac 28.7 14.8 0.08 380 13.0 89 5 610 240 23.3 11.9 5.3 17.4 56.4 57.0 Камбоджа

Камерун 23 344 55.9 58.6 57.3 50.3 596 65ac 87.9 25.7 3.57 212 264.2 84 20 630 132 22.4 11.9 9.9 27.6 40.2 119.0 Камерун

Канада 35 940 80.2 84.1 82.2 72.3 7 98ac 4.9 3.2 – 5.1 – 55 0 9.8 12.3 10.0 6.0 – 12.6 Канада

Катар 2 235 77.4 80.0 78.2 67.7 13 100 8.0 3.8 – 34 – 99 26 14.2 6.4 1.0 15.2 68.9 13.4 Катар

Кения 46 050 61.1 65.8 63.4 55.6 510 62 49.4 22.2 3.52 233 166.0 89 13 642 040 17.8 6.5 4.4 29.1 75.4 96.0 Кения

Кипр 1 165 78.3 82.7 80.5 71.3 7 97ac 2.7 1.5 – 6.2 – 97 2 11.5 4.7 9.3 5.2 – 4.2 Кипр

Кирибати 112 63.7 68.8 66.3 59.1 90 98ac 55.9 23.7 – 551 – 87 33 294 28.2 14.3 2.7 2.9 35.8 49.9 Кирибати

Китай 1 383 925 74.6 77.6 76.1 68.5 27 100ac 10.7 5.5 – 67 <0.1 99 26 100 630 18.1 10.0 7.8 18.8 – 6.2 Китай

Колумбия 48 229 71.2 78.4 74.8 65.1 64 99 15.9 8.5 0.39 31 12.3 91 3 846 506 14.6 6.1 5.2 16.8 83.7 84.0 Колумбия

Коморские Острова 788 61.9 65.2 63.5 55.9 335 82 73.5 34.0 – 35 5.0 80 525 978 22.6 7.4 0.2 28.0 27.8 70.0 Коморские Острова

Конго 4 620 63.2 66.3 64.7 56.6 442 94ac 45.0 18.0 – 379 173.3 80 1 346 327 17.8 9.6 7.9 26.4 38.5 147.0 Конго

Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

25 155 67.0 74.0 70.6 64.0 82 100 24.9 13.5 – 561 1.0 96 6 082 191 26.5 15.8 3.9 20.8 76.7 0.7
Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

Коста-Рика 4 808 77.1 82.2 79.6 69.7 25 99 9.7 6.2 0.24 11 0.0 92 11 684 11.1 7.7 4.1 13.9 89.1 61.2 Коста-Рика

Кот-д’Ивуар 22 702 52.3 54.4 53.3 47.0 645 59 92.6 37.9 1.88 159 348.8 83 18 738 388 28.4 18.1 5.2 24.2 30.9 125.0 Кот-д’Ивуар

Куба 11 390 76.9 81.4 79.1 69.2 39 99 5.5 2.3 0.48 7.0 – 96 43 862 16.4 14.0 5.4 7.5 88.4 52.5 Куба

Кувейт 3 892 73.7 76.0 74.7 65.8 4 99ac 8.6 3.2 – 22 – 99 0 18.0 4.0 0.2 18.7 – 7.1 Кувейт

Кыргызстан 5 940 67.2 75.1 71.1 63.8 76 98 21.3 11.5 0.28 144 0.0 97 111 901 24.0 7.4 5.5 22.0 62.1 42.1 Кыргызстан

Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

6 802 64.1 67.2 65.7 57.9 197 40 66.7 30.1 – 182 20.9 89 2 183 066 25.8 12.3 7.3 14.3 61.3 94.0
Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

Латвия 1 971 69.6 79.2 74.6 67.1 18 98ac 7.9 5.2 0.53 41 – 94 10 22.9 21.7 12.3 10.0 – 15.3 Латвия

Лесото 2 135 51.7 55.4 53.7 46.6 487 78 90.2 32.7 18.80 788 – 93 523 534 23.6 10.4 5.7 28.2 76.1 94.0 Лесото

Либерия 4 503 59.8 62.9 61.4 52.7 725 61 69.9 24.1 0.56 308 246.2 52 4 048 546 17.1 6.3 5.4 33.7 37.2 147.0 Либерия

Ливан 5 851 73.5 76.5 74.9 65.7 15 – 8.3 4.8 0.05 13 – 81 5 18.4 3.1 1.6 22.6 – – Ливан

Ливия 6 278 70.1 75.6 72.7 63.8 9 100ac 13.4 7.2 – 40 – 94 8 20.3 5.5 0.1 24.2k 29.6 6.0 Ливия

Литва 2 878 68.1 79.1 73.6 66.0 10 100ac 5.2 2.5 – 56 – 94 33 20.4 32.7 18.2 10.6 – 13.9 Литва

Люксембург 567 79.8 84.0 82.0 71.8 10 100ac 1.9 0.9 – 6.1 – 99 0 9.7 11.1 11.1 8.7 – 6.4 Люксембург

Маврикий 1 273 71.4 77.8 74.6 66.8 53 100ac 13.5 8.4 0.42 22 – 97 0 22.5 9.3 4.0 12.2 40.8 29.4 Маврикий

Мавритания 4 068 61.6 64.6 63.1 55.1 602 65 84.7 35.7 0.28 107 74.2 73 690 268 18.5 5.9 0.1 24.5 23.8 71.0 Мавритания

Мадагаскар 24 235 63.9 67.0 65.5 56.9 353 44 49.6 19.7 0.50 236 104.2 69 21 298 533 23.7 4.6 1.8 28.4 49.6 148.0 Мадагаскар

Малави 17 215 56.7 59.9 58.3 51.2 634 90ac 64.0 21.8 3.82 193 188.8 88 11 426 323 20.2 5.5 2.4 35.0 73.6 143.0 Малави

Малайзия 30 331 72.7 77.3 75.0 66.5 40 99ac 7.0 3.9 0.27 89 1.9 99 174 457 17.1 5.8 1.5 24.0 – 12.7 Малайзия

Мали 17 600 58.2 58.3 58.2 51.1 587 49 114.7 37.8 1.05 57 448.6 68 18 291 866 24.4 5.7 1.2 25.6 27.3 172.0 Мали

Мальдивские Острова 364 76.9 80.2 78.5 69.6 68 96 8.6 4.9 – 53 – 99 1 892 12.4 8.6 1.7 3.5 42.7 13.7 Мальдивские Острова

Мальта 419 79.7 83.7 81.7 71.7 9 100ac 6.4 4.4 – 8.8 – 95 0 10.5 6.0 7.5 5.1 – 13.1 Мальта

Марокко 34 378 73.3 75.4 74.3 64.9 121 74 27.6 17.6 0.07 107 – 99 2 742 16.7 4.8 0.8 20.8 74.8 32.0 Марокко

Маршалловы Острова 53 – – – – – 90 36.0 16.7 – 344 – 85 239 476 – – – 5.7 80.5 85.0 Маршалловы Острова

Мексика 127 017 73.9 79.5 76.7 67.4 38 96 13.2 7.0 0.16 21 0.2 82 9 923 501 15.2 5.0 7.1 12.3 81.9 70.9 Мексика
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Египет 91 508 68.8 73.2 70.9 62.2 33 92 24.0 12.8 0.03 15 – 93 1 640 557 23.5 2.6 0.4 12.8 80.0 56.0 Египет

Замбия 16 212 59.0 64.7 61.8 53.6 224 63 64.0 21.4 8.55 391 173.7 90 11 830 416 17.2 6.4 3.9 24.7 63.8 145.0 Замбия

Зимбабве 15 603 59.0 62.3 60.7 52.3 443 78 70.7 23.5 8.84 242 114.2 87 10 346 543 18.4 10.5 8.5 28.2 86.0 120.0 Зимбабве

Израиль 8 064 80.6 84.3 82.5 72.8 5 – 4.0 2.1 – 4.0 – 97 2 9.5 5.5 3.0 3.6 – 10.2 Израиль

Индия 1 311 051 66.9 69.9 68.3 59.5 174 81ac 47.7 27.7 0.11 217 18.6 87 497 396 247 23.3 15.7 5.0 16.6 63.9 28.1 Индия

Индонезия 257 564 67.1 71.2 69.1 62.2 126 87 27.2 13.5 0.50 395 26.1 81 111 437 132 26.6 2.9 0.6 15.3 78.8 47.0 Индонезия

Иордания 7 595 72.5 75.9 74.1 65.0 58 100 17.9 10.6 – 7.0 – 99 258 19.6 3.2 0.5 26.3 58.0 26.0 Иордания

Ирак 36 423 66.2 71.8 68.9 60.0 50 91 32.0 18.4 – 43 0.0 56 2 107 072 22.0 3.0 0.4 20.2 59.3 82.0 Ирак

Иран (Исламская 
Республика) 79 109 74.5 76.6 75.5 66.6 25 96 15.5 9.5 0.14 16 0.5 98 18 692 14.8 3.6 1.0 32.1 68.6 37.7 Иран (Исламская 

Республика)

Ирландия 4 688 79.4 83.4 81.4 71.5 8 100ac 3.6 2.3 – 7.2 – 95 0 10.3 11.7 10.9 4.1 – 9.2 Ирландия

Исландия 329 81.2 84.1 82.7 72.7 3 – 2.0 0.9 – 2.4 – – 0 8.3 13.1 7.5 4.6 – 7.1 Исландия

Испания 46 122 80.1 85.5 82.8 72.4 5 – 4.1 2.8 0.14 12 – 97 91 10.0 8.5 9.2 3.7 – 8.4 Испания

Италия 59 798 80.5 84.8 82.7 72.8 4 100ac 3.5 2.1 0.16 5.8 – 93 0 9.4 7.9 7.6 6.1 – 5.8 Италия

Йемен 26 832 64.3 67.2 65.7 57.7 385 45ac 41.9 22.1 0.07 48 22.2 69 5 840 695 30.9 8.2 0.2 21.5 47.0 67.0 Йемен

Кабо-Верде 521 71.3 75.0 73.3 64.4 42 92 24.5 12.2 0.60 139 0.2 93 136 792 16.1 8.5 8.2 26.1 73.2 – Кабо-Верде

Казахстан 17 625 65.7 74.7 70.2 63.3 12 100ac 14.1 7.0 0.36 89 – 98 0 28.6 27.5 8.7 24.2 79.6 36.4 Казахстан

Камбоджа 15 578 66.6 70.7 68.7 58.9 161 89ac 28.7 14.8 0.08 380 13.0 89 5 610 240 23.3 11.9 5.3 17.4 56.4 57.0 Камбоджа

Камерун 23 344 55.9 58.6 57.3 50.3 596 65ac 87.9 25.7 3.57 212 264.2 84 20 630 132 22.4 11.9 9.9 27.6 40.2 119.0 Камерун

Канада 35 940 80.2 84.1 82.2 72.3 7 98ac 4.9 3.2 – 5.1 – 55 0 9.8 12.3 10.0 6.0 – 12.6 Канада

Катар 2 235 77.4 80.0 78.2 67.7 13 100 8.0 3.8 – 34 – 99 26 14.2 6.4 1.0 15.2 68.9 13.4 Катар

Кения 46 050 61.1 65.8 63.4 55.6 510 62 49.4 22.2 3.52 233 166.0 89 13 642 040 17.8 6.5 4.4 29.1 75.4 96.0 Кения

Кипр 1 165 78.3 82.7 80.5 71.3 7 97ac 2.7 1.5 – 6.2 – 97 2 11.5 4.7 9.3 5.2 – 4.2 Кипр

Кирибати 112 63.7 68.8 66.3 59.1 90 98ac 55.9 23.7 – 551 – 87 33 294 28.2 14.3 2.7 2.9 35.8 49.9 Кирибати

Китай 1 383 925 74.6 77.6 76.1 68.5 27 100ac 10.7 5.5 – 67 <0.1 99 26 100 630 18.1 10.0 7.8 18.8 – 6.2 Китай

Колумбия 48 229 71.2 78.4 74.8 65.1 64 99 15.9 8.5 0.39 31 12.3 91 3 846 506 14.6 6.1 5.2 16.8 83.7 84.0 Колумбия

Коморские Острова 788 61.9 65.2 63.5 55.9 335 82 73.5 34.0 – 35 5.0 80 525 978 22.6 7.4 0.2 28.0 27.8 70.0 Коморские Острова

Конго 4 620 63.2 66.3 64.7 56.6 442 94ac 45.0 18.0 – 379 173.3 80 1 346 327 17.8 9.6 7.9 26.4 38.5 147.0 Конго

Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

25 155 67.0 74.0 70.6 64.0 82 100 24.9 13.5 – 561 1.0 96 6 082 191 26.5 15.8 3.9 20.8 76.7 0.7
Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

Коста-Рика 4 808 77.1 82.2 79.6 69.7 25 99 9.7 6.2 0.24 11 0.0 92 11 684 11.1 7.7 4.1 13.9 89.1 61.2 Коста-Рика

Кот-д’Ивуар 22 702 52.3 54.4 53.3 47.0 645 59 92.6 37.9 1.88 159 348.8 83 18 738 388 28.4 18.1 5.2 24.2 30.9 125.0 Кот-д’Ивуар

Куба 11 390 76.9 81.4 79.1 69.2 39 99 5.5 2.3 0.48 7.0 – 96 43 862 16.4 14.0 5.4 7.5 88.4 52.5 Куба

Кувейт 3 892 73.7 76.0 74.7 65.8 4 99ac 8.6 3.2 – 22 – 99 0 18.0 4.0 0.2 18.7 – 7.1 Кувейт

Кыргызстан 5 940 67.2 75.1 71.1 63.8 76 98 21.3 11.5 0.28 144 0.0 97 111 901 24.0 7.4 5.5 22.0 62.1 42.1 Кыргызстан

Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

6 802 64.1 67.2 65.7 57.9 197 40 66.7 30.1 – 182 20.9 89 2 183 066 25.8 12.3 7.3 14.3 61.3 94.0
Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

Латвия 1 971 69.6 79.2 74.6 67.1 18 98ac 7.9 5.2 0.53 41 – 94 10 22.9 21.7 12.3 10.0 – 15.3 Латвия

Лесото 2 135 51.7 55.4 53.7 46.6 487 78 90.2 32.7 18.80 788 – 93 523 534 23.6 10.4 5.7 28.2 76.1 94.0 Лесото

Либерия 4 503 59.8 62.9 61.4 52.7 725 61 69.9 24.1 0.56 308 246.2 52 4 048 546 17.1 6.3 5.4 33.7 37.2 147.0 Либерия

Ливан 5 851 73.5 76.5 74.9 65.7 15 – 8.3 4.8 0.05 13 – 81 5 18.4 3.1 1.6 22.6 – – Ливан

Ливия 6 278 70.1 75.6 72.7 63.8 9 100ac 13.4 7.2 – 40 – 94 8 20.3 5.5 0.1 24.2k 29.6 6.0 Ливия

Литва 2 878 68.1 79.1 73.6 66.0 10 100ac 5.2 2.5 – 56 – 94 33 20.4 32.7 18.2 10.6 – 13.9 Литва

Люксембург 567 79.8 84.0 82.0 71.8 10 100ac 1.9 0.9 – 6.1 – 99 0 9.7 11.1 11.1 8.7 – 6.4 Люксембург

Маврикий 1 273 71.4 77.8 74.6 66.8 53 100ac 13.5 8.4 0.42 22 – 97 0 22.5 9.3 4.0 12.2 40.8 29.4 Маврикий

Мавритания 4 068 61.6 64.6 63.1 55.1 602 65 84.7 35.7 0.28 107 74.2 73 690 268 18.5 5.9 0.1 24.5 23.8 71.0 Мавритания

Мадагаскар 24 235 63.9 67.0 65.5 56.9 353 44 49.6 19.7 0.50 236 104.2 69 21 298 533 23.7 4.6 1.8 28.4 49.6 148.0 Мадагаскар

Малави 17 215 56.7 59.9 58.3 51.2 634 90ac 64.0 21.8 3.82 193 188.8 88 11 426 323 20.2 5.5 2.4 35.0 73.6 143.0 Малави

Малайзия 30 331 72.7 77.3 75.0 66.5 40 99ac 7.0 3.9 0.27 89 1.9 99 174 457 17.1 5.8 1.5 24.0 – 12.7 Малайзия

Мали 17 600 58.2 58.3 58.2 51.1 587 49 114.7 37.8 1.05 57 448.6 68 18 291 866 24.4 5.7 1.2 25.6 27.3 172.0 Мали

Мальдивские Острова 364 76.9 80.2 78.5 69.6 68 96 8.6 4.9 – 53 – 99 1 892 12.4 8.6 1.7 3.5 42.7 13.7 Мальдивские Острова

Мальта 419 79.7 83.7 81.7 71.7 9 100ac 6.4 4.4 – 8.8 – 95 0 10.5 6.0 7.5 5.1 – 13.1 Мальта

Марокко 34 378 73.3 75.4 74.3 64.9 121 74 27.6 17.6 0.07 107 – 99 2 742 16.7 4.8 0.8 20.8 74.8 32.0 Марокко

Маршалловы Острова 53 – – – – – 90 36.0 16.7 – 344 – 85 239 476 – – – 5.7 80.5 85.0 Маршалловы Острова

Мексика 127 017 73.9 79.5 76.7 67.4 38 96 13.2 7.0 0.16 21 0.2 82 9 923 501 15.2 5.0 7.1 12.3 81.9 70.9 Мексика
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Микронезия (Федера-
тивные Штаты) 104 68.1 70.6 69.4 62.5 100 100ac 34.7 18.8 – 124 – 78 72 590 25.9 11.2 2.4 1.9 – 32.6 Микронезия (Федера-

тивные Штаты)

Мозамбик 27 978 55.7 59.4 57.6 49.6 489 54ac 78.5 27.1 7.07 551 297.7 80 23 150 013 22.9 8.4 2.3 31.6 28.2 167.0 Мозамбик

Монако 38 – – – – – – 3.5 1.9 – 0.0 – 99 0 – – – 0.0 – – Монако

Монголия 2 959 64.7 73.2 68.8 62.0 44 99 22.4 11.1 0.03 428 – 99 43 29.9 28.3 7.8 21.0 68.3 26.7 Монголия

Мьянма 53 897 64.6 68.5 66.6 59.2 178 60ac 50.0 26.4 0.41 365 11.8 75 41 292 086 24.5 4.3 2.2 20.3 – 30.3 Мьянма

Намибия 2 459 63.1 68.3 65.8 57.5 265 88 45.4 15.9 6.79 489 14.0 92 1 073 269 18.6 7.6 11.8 23.9 75.1 82.0 Намибия

Науру 10 – – – – – 97ac 35.4 22.7 – 113 – 91 2 – – 3.6 – 42.5 105.3ad Науру

Непал 28 514 67.7 70.8 69.2 61.1 258 56ac 35.8 22.2 0.08 156 3.3 91 18 850 311 21.8 6.0 2.5 17.0 56.0 71.0 Непал

Нигер 19 899 60.9 62.8 61.8 54.2 553 40 95.5 26.8 0.19 95 356.5 65 15 779 050 17.8 4.1 0.5 26.4 40.8 206.0 Нигер

Нигерия 182 202 53.4 55.6 54.5 47.7 814 35 108.8 34.3 – 322 380.8 56 140 541 791 20.8 9.9 9.1 20.5 28.8 122.0 Нигерия

Нидерланды 16 925 80.0 83.6 81.9 72.2 7 – 3.8 2.4 – 5.8 – 94 64 11.0 11.9 8.7 3.4 – 4.5 Нидерланды

Никарагуа 6 082 71.5 77.9 74.8 63.7 150 88ac 22.1 9.8 0.23 51 2.9 98 933 780 16.3 9.5 5.1 15.3 84.0 92.0 Никарагуа

Ниуэ 2 – – – – – 100ac 23.0 12.5 – 8.1 – 99 0 – – 7.1 – – 14.3 Ниуэ

Новая Зеландия 4 529 80.0 83.3 81.6 71.6 11 97ac 5.7 3.1 – 7.4 – 92 3 10.4 12.6 10.1 6.0 – 19.1 Новая Зеландия

Норвегия 5 211 79.8 83.7 81.8 72.0 5 99ac 2.6 1.5 – 6.3 – – 2 9.6 10.9 7.8 3.8 – 5.0 Норвегия

Объединенная Респу-
блика Танзания 53 470 59.9 63.8 61.8 54.1 398 49 48.7 18.8 2.11 306 113.9 98 33 064 128 17.8 7.0 6.3 32.9 45.9 72.1 Объединенная Респу-

блика Танзания

Объединенные Араб-
ские Эмираты 9 157 76.4 78.6 77.1 67.9 6 – 6.8 3.5 – 1.6 – 94 0 17.4 2.9 3.0 10.9 – 34.2 Объединенные Араб-

ские Эмираты

Оман 4 491 75.0 79.2 76.6 66.7 17 99ac 11.6 5.2 – 8.4 – 99 5 17.8 5.6 0.5 25.4 19.1 13.5 Оман

Острова Кука 21 – – – – – 100ac 8.1 4.4 – 7.8 – 99 765 – – 5.1 24.2 – 56.0 Острова Кука

Пакистан 188 925 65.5 67.5 66.4 57.8 178 52ac 81.1 45.5 0.16 270 8.6 72 31 056 287 24.7 2.1 0.2 14.2 47.0 44.0 Пакистан

Палау 21 – – – – – 100 16.4 9.0 – 76 – 90 15 – – – 4.8 – 27.0 Палау

Панама 3 929 74.7 81.1 77.8 68.1 94 94 17.0 9.6 0.48 50 3.7 73 437 597 13.7 5.5 7.9 10.0 75.9 91.1 Панама

Папуа-Новая Гвинея 7 619 60.6 65.4 62.9 56.4 215 53 57.3 24.5 0.54 432 122.2 62 6 425 746 36.1 10.3 2.4 16.8 40.6 – Папуа-Новая Гвинея

Парагвай 6 639 72.2 76.0 74.0 65.2 132 96ac 20.5 10.9 0.30 41 0.0 93 795 686 17.8 10.2 6.3 20.7 84.1 63.0 Парагвай

Перу 31 377 73.1 78.0 75.5 65.6 68 90 16.9 8.2 0.17 119 21.2 90 2 831 613 12.7 5.8 8.9 13.9 62.7 65.0 Перу

Польша 38 612 73.6 81.3 77.5 68.7 3 100ac 5.2 3.1 – 19 – 96 47 18.4 22.3 12.3 10.3 – 14.0 Польша

Португалия 10 350 78.2 83.9 81.1 71.4 10 99ac 3.6 2.0 – 23 – 98 6 11.3 13.6 10.6 7.8 – 10.5 Португалия

Республика Корея 50 293 78.8 85.5 82.3 73.2 11 100ac 3.4 1.6 – 80 0.8 98 2 8.3 28.3ae 11.9 12.0 – 1.7 Республика Корея

Республика Молдова 4 069 67.9 76.2 72.1 64.8 23 100ac 15.8 11.9 0.55 152 – 88 0 23.1 14.8 15.9 12.5 60.4 26.7 Республика Молдова

Российская Федерация 143 457 64.7 76.3 70.5 63.3 25 100ac 9.6 5.0 – 80 – 97 0 29.3 20.1 13.9 18.9 72.4 26.6 Российская Федерация

Руанда 11 610 61.9 67.4 64.8 55.5 290 91ac 41.7 18.7 1.41 56 301.3 98 5 065 110 20.4 8.5 11.5 32.1 65.0 45.0 Руанда

Румыния 19 511 71.4 78.8 75.0 66.8 31 99ac 11.1 6.3 – 84 – 90 19 21.3 11.7 13.7 8.7 – 38.9 Румыния

Сальвадор 6 127 68.8 77.9 73.5 64.1 54 98ac 16.8 8.3 0.15 43 <0.1 91 702 992 14.2 11.1 3.4 21.1 81.9 72.0 Сальвадор

Самоа 193 70.9 77.5 74.0 66.6 51 83ac 17.5 9.5 – 11 – 59 61 325 22.0 5.7 2.8 15.8 39.4 44.0 Самоа

Сан-Марино 32 – – – – – – 2.9 0.7 – 2.5 – 75 0 – – – 3.2 – 1.3ad Сан-Марино

Сан-Томе и Принсипи 190 65.6 69.4 67.5 59.1 156 93ac 47.3 17.1 – 97 17.8 96 199 686 18.0 2.0 8.8 31.1 50.3 92.0 Сан-Томе и Принсипи

Саудовская Аравия 31 540 73.2 76.0 74.5 64.5 12 98ac 14.5 7.9 – 12 0.1 98 3 16.4 3.4 0.2 27.4 – 17.6 Саудовская Аравия

Свазиленд 1 287 56.6 61.1 58.9 50.9 389 88ac 60.7 14.2 23.60 565 1.4 98 331 005 25.1 14.7 6.0 24.2 80.6 87.0 Свазиленд

Сейшельские Острова 96 69.1 78.0 73.2 65.5 – 99ac 13.6 8.6 – 9.5 – 98 0 21.7 9.3 10.8 8.6 – 61.2 Сейшельские Острова

Сенегал 15 129 64.6 68.6 66.7 58.3 315 53 47.2 20.8 0.14 139 97.6 89 11 849 373 17.9 6.1 0.5 27.2 46.3 80.0 Сенегал

Сент-Винсент и 
Гренадины 109 71.3 75.2 73.2 64.6 45 99ac 18.3 11.5 – 7.4 – 98 1 24.4 2.7 7.6 8.2 – 70.0 Сент-Винсент и 

Гренадины

Сент-Китс и Невис 56 – – – – – 100ac 10.5 6.5 – 5.1 – 94 2 – – 6.9 – – – Сент-Китс и Невис

Сент-Люсия 185 72.6 77.9 75.2 66.1 48 99 14.3 9.3 – 8.8 – 99 33 729 19.7 6.8 7.6 18.1 72.4 42.5 Сент-Люсия

Сербия 8 851 72.9 78.4 75.6 67.7 17 100ac 6.7 4.2 – 21 – 94 0 20.4 17.0 11.8 7.7 25.1 22.0 Сербия

Сингапур 5 604 80.0 86.1 83.1 73.9 10 100ac 2.7 1.0 – 44 – 96 10 473 10.1 9.9 1.9 3.6 – 2.7 Сингапур

Сирийская Арабская 
Республика 18 502 59.9 69.9 64.5 56.1 68 96ac 12.9 7.0 – 20 – 41 50 995 23.9 2.7 0.8 20.0 53.3 54.0 Сирийская Арабская 

Республика

Словакия 5 426 72.9 80.2 76.7 68.1 6 99ac 7.3 4.2 – 6.5 – 96 5 17.6 12.5 12.3 6.6 – 21.2 Словакия

Словения 2 068 77.9 83.7 80.8 71.1 9 100ac 2.6 1.4 – 7.2 – – 7 13.2 21.4 11.3 6.4 – 4.6 Словения

Соединенное Коро-
левство 64 716 79.4 83.0 81.2 71.4 9 – 4.2 2.4 – 10 – – 30 11.0 8.5 12.3 2.9 – 19.3 Соединенное Коро-

левство

Соединенные Штаты 
Америки 321 774 76.9 81.6 79.3 69.1 14 99 6.5 3.6 – 3.2 – 92 754 13.6 14.3 9.3 10.6 83.4 26.6 Соединенные Штаты 

Америки
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Микронезия (Федера-
тивные Штаты) 104 68.1 70.6 69.4 62.5 100 100ac 34.7 18.8 – 124 – 78 72 590 25.9 11.2 2.4 1.9 – 32.6 Микронезия (Федера-

тивные Штаты)

Мозамбик 27 978 55.7 59.4 57.6 49.6 489 54ac 78.5 27.1 7.07 551 297.7 80 23 150 013 22.9 8.4 2.3 31.6 28.2 167.0 Мозамбик

Монако 38 – – – – – – 3.5 1.9 – 0.0 – 99 0 – – – 0.0 – – Монако

Монголия 2 959 64.7 73.2 68.8 62.0 44 99 22.4 11.1 0.03 428 – 99 43 29.9 28.3 7.8 21.0 68.3 26.7 Монголия

Мьянма 53 897 64.6 68.5 66.6 59.2 178 60ac 50.0 26.4 0.41 365 11.8 75 41 292 086 24.5 4.3 2.2 20.3 – 30.3 Мьянма

Намибия 2 459 63.1 68.3 65.8 57.5 265 88 45.4 15.9 6.79 489 14.0 92 1 073 269 18.6 7.6 11.8 23.9 75.1 82.0 Намибия

Науру 10 – – – – – 97ac 35.4 22.7 – 113 – 91 2 – – 3.6 – 42.5 105.3ad Науру

Непал 28 514 67.7 70.8 69.2 61.1 258 56ac 35.8 22.2 0.08 156 3.3 91 18 850 311 21.8 6.0 2.5 17.0 56.0 71.0 Непал

Нигер 19 899 60.9 62.8 61.8 54.2 553 40 95.5 26.8 0.19 95 356.5 65 15 779 050 17.8 4.1 0.5 26.4 40.8 206.0 Нигер

Нигерия 182 202 53.4 55.6 54.5 47.7 814 35 108.8 34.3 – 322 380.8 56 140 541 791 20.8 9.9 9.1 20.5 28.8 122.0 Нигерия

Нидерланды 16 925 80.0 83.6 81.9 72.2 7 – 3.8 2.4 – 5.8 – 94 64 11.0 11.9 8.7 3.4 – 4.5 Нидерланды

Никарагуа 6 082 71.5 77.9 74.8 63.7 150 88ac 22.1 9.8 0.23 51 2.9 98 933 780 16.3 9.5 5.1 15.3 84.0 92.0 Никарагуа

Ниуэ 2 – – – – – 100ac 23.0 12.5 – 8.1 – 99 0 – – 7.1 – – 14.3 Ниуэ

Новая Зеландия 4 529 80.0 83.3 81.6 71.6 11 97ac 5.7 3.1 – 7.4 – 92 3 10.4 12.6 10.1 6.0 – 19.1 Новая Зеландия

Норвегия 5 211 79.8 83.7 81.8 72.0 5 99ac 2.6 1.5 – 6.3 – – 2 9.6 10.9 7.8 3.8 – 5.0 Норвегия

Объединенная Респу-
блика Танзания 53 470 59.9 63.8 61.8 54.1 398 49 48.7 18.8 2.11 306 113.9 98 33 064 128 17.8 7.0 6.3 32.9 45.9 72.1 Объединенная Респу-

блика Танзания

Объединенные Араб-
ские Эмираты 9 157 76.4 78.6 77.1 67.9 6 – 6.8 3.5 – 1.6 – 94 0 17.4 2.9 3.0 10.9 – 34.2 Объединенные Араб-

ские Эмираты

Оман 4 491 75.0 79.2 76.6 66.7 17 99ac 11.6 5.2 – 8.4 – 99 5 17.8 5.6 0.5 25.4 19.1 13.5 Оман

Острова Кука 21 – – – – – 100ac 8.1 4.4 – 7.8 – 99 765 – – 5.1 24.2 – 56.0 Острова Кука

Пакистан 188 925 65.5 67.5 66.4 57.8 178 52ac 81.1 45.5 0.16 270 8.6 72 31 056 287 24.7 2.1 0.2 14.2 47.0 44.0 Пакистан

Палау 21 – – – – – 100 16.4 9.0 – 76 – 90 15 – – – 4.8 – 27.0 Палау

Панама 3 929 74.7 81.1 77.8 68.1 94 94 17.0 9.6 0.48 50 3.7 73 437 597 13.7 5.5 7.9 10.0 75.9 91.1 Панама

Папуа-Новая Гвинея 7 619 60.6 65.4 62.9 56.4 215 53 57.3 24.5 0.54 432 122.2 62 6 425 746 36.1 10.3 2.4 16.8 40.6 – Папуа-Новая Гвинея

Парагвай 6 639 72.2 76.0 74.0 65.2 132 96ac 20.5 10.9 0.30 41 0.0 93 795 686 17.8 10.2 6.3 20.7 84.1 63.0 Парагвай

Перу 31 377 73.1 78.0 75.5 65.6 68 90 16.9 8.2 0.17 119 21.2 90 2 831 613 12.7 5.8 8.9 13.9 62.7 65.0 Перу

Польша 38 612 73.6 81.3 77.5 68.7 3 100ac 5.2 3.1 – 19 – 96 47 18.4 22.3 12.3 10.3 – 14.0 Польша

Португалия 10 350 78.2 83.9 81.1 71.4 10 99ac 3.6 2.0 – 23 – 98 6 11.3 13.6 10.6 7.8 – 10.5 Португалия

Республика Корея 50 293 78.8 85.5 82.3 73.2 11 100ac 3.4 1.6 – 80 0.8 98 2 8.3 28.3ae 11.9 12.0 – 1.7 Республика Корея

Республика Молдова 4 069 67.9 76.2 72.1 64.8 23 100ac 15.8 11.9 0.55 152 – 88 0 23.1 14.8 15.9 12.5 60.4 26.7 Республика Молдова

Российская Федерация 143 457 64.7 76.3 70.5 63.3 25 100ac 9.6 5.0 – 80 – 97 0 29.3 20.1 13.9 18.9 72.4 26.6 Российская Федерация

Руанда 11 610 61.9 67.4 64.8 55.5 290 91ac 41.7 18.7 1.41 56 301.3 98 5 065 110 20.4 8.5 11.5 32.1 65.0 45.0 Руанда

Румыния 19 511 71.4 78.8 75.0 66.8 31 99ac 11.1 6.3 – 84 – 90 19 21.3 11.7 13.7 8.7 – 38.9 Румыния

Сальвадор 6 127 68.8 77.9 73.5 64.1 54 98ac 16.8 8.3 0.15 43 <0.1 91 702 992 14.2 11.1 3.4 21.1 81.9 72.0 Сальвадор

Самоа 193 70.9 77.5 74.0 66.6 51 83ac 17.5 9.5 – 11 – 59 61 325 22.0 5.7 2.8 15.8 39.4 44.0 Самоа

Сан-Марино 32 – – – – – – 2.9 0.7 – 2.5 – 75 0 – – – 3.2 – 1.3ad Сан-Марино

Сан-Томе и Принсипи 190 65.6 69.4 67.5 59.1 156 93ac 47.3 17.1 – 97 17.8 96 199 686 18.0 2.0 8.8 31.1 50.3 92.0 Сан-Томе и Принсипи

Саудовская Аравия 31 540 73.2 76.0 74.5 64.5 12 98ac 14.5 7.9 – 12 0.1 98 3 16.4 3.4 0.2 27.4 – 17.6 Саудовская Аравия

Свазиленд 1 287 56.6 61.1 58.9 50.9 389 88ac 60.7 14.2 23.60 565 1.4 98 331 005 25.1 14.7 6.0 24.2 80.6 87.0 Свазиленд

Сейшельские Острова 96 69.1 78.0 73.2 65.5 – 99ac 13.6 8.6 – 9.5 – 98 0 21.7 9.3 10.8 8.6 – 61.2 Сейшельские Острова

Сенегал 15 129 64.6 68.6 66.7 58.3 315 53 47.2 20.8 0.14 139 97.6 89 11 849 373 17.9 6.1 0.5 27.2 46.3 80.0 Сенегал

Сент-Винсент и 
Гренадины 109 71.3 75.2 73.2 64.6 45 99ac 18.3 11.5 – 7.4 – 98 1 24.4 2.7 7.6 8.2 – 70.0 Сент-Винсент и 

Гренадины

Сент-Китс и Невис 56 – – – – – 100ac 10.5 6.5 – 5.1 – 94 2 – – 6.9 – – – Сент-Китс и Невис

Сент-Люсия 185 72.6 77.9 75.2 66.1 48 99 14.3 9.3 – 8.8 – 99 33 729 19.7 6.8 7.6 18.1 72.4 42.5 Сент-Люсия

Сербия 8 851 72.9 78.4 75.6 67.7 17 100ac 6.7 4.2 – 21 – 94 0 20.4 17.0 11.8 7.7 25.1 22.0 Сербия

Сингапур 5 604 80.0 86.1 83.1 73.9 10 100ac 2.7 1.0 – 44 – 96 10 473 10.1 9.9 1.9 3.6 – 2.7 Сингапур

Сирийская Арабская 
Республика 18 502 59.9 69.9 64.5 56.1 68 96ac 12.9 7.0 – 20 – 41 50 995 23.9 2.7 0.8 20.0 53.3 54.0 Сирийская Арабская 

Республика

Словакия 5 426 72.9 80.2 76.7 68.1 6 99ac 7.3 4.2 – 6.5 – 96 5 17.6 12.5 12.3 6.6 – 21.2 Словакия

Словения 2 068 77.9 83.7 80.8 71.1 9 100ac 2.6 1.4 – 7.2 – – 7 13.2 21.4 11.3 6.4 – 4.6 Словения

Соединенное Коро-
левство 64 716 79.4 83.0 81.2 71.4 9 – 4.2 2.4 – 10 – – 30 11.0 8.5 12.3 2.9 – 19.3 Соединенное Коро-

левство

Соединенные Штаты 
Америки 321 774 76.9 81.6 79.3 69.1 14 99 6.5 3.6 – 3.2 – 92 754 13.6 14.3 9.3 10.6 83.4 26.6 Соединенные Штаты 

Америки
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Соломоновы Острова 584 67.9 70.8 69.2 62.1 114 86ac 28.1 12.2 – 89 67.0 98 534 850 26.4 7.9 1.4 19.2 60.0 62.0 Соломоновы Острова

Сомали 10 787 53.5 56.6 55.0 47.8 732 9 136.8 39.7 0.48 274 85.5 42 5 015 936 20.2 5.4 0.5 25.4 – 64.0 Сомали

Судан 40 235 62.4 65.9 64.1 55.9 311 78ac 70.1 29.8 – 88 36.6 93 26 533 962 25.7 10.2 3.3 24.3 30.2 87.0 Судан

Суринам 543 68.6 74.7 71.6 63.1 155 90 21.3 11.5 0.62 33 1.7 89 56 918 20.9 26.6 8.0 19.1 73.2 65.3 Суринам

Сьерра-Леоне 6 453 49.3 50.8 50.1 44.4 1 360 60 120.4 34.9 0.69 307 302.8 86 7 500 446 30.3 15.3 5.7 27.3 37.5 125.0 Сьерра-Леоне

Таджикистан 8 482 66.6 73.6 69.7 62.1 32 90ac 44.8 20.5 0.33 87 0.0 96 123 178 25.8 4.0 2.9 18.8 50.8 54.0 Таджикистан

Таиланд 67 959 71.9 78.0 74.9 66.8 20 100ac 12.3 6.7 0.20 172 2.7 99 145 141 16.2 16.0 7.2 36.2 89.2 60.0 Таиланд

Тимор-Лешти 1 185 66.6 70.1 68.3 60.7 215 29 52.6 22.3 – 498 0.2 76 1 170 044 20.7 7.1 1.0 16.6 38.3 50.0 Тимор-Лешти

Того 7 305 58.6 61.1 59.9 52.8 368 45 78.4 26.7 1.21 52 345.1 88 5 586 475 22.4 9.5 2.6 31.1 32.2 85.0 Того

Тонга 106 70.6 76.4 73.5 66.0 124 96 16.7 6.9 – 15 – 82 36 871 24.1 3.5 1.4 7.6 47.9 30.0 Тонга

Тринидад и Тобаго 1 360 67.9 74.8 71.2 63.3 63 100ac 20.4 13.2 0.52 17 – 90 19 323 25.6 14.5 7.9 14.1 55.1 35.5 Тринидад и Тобаго

Тувалу 10 – – – – – 93 27.1 17.6 – 232 – 96 10 550 – – 1.9 – 41.0 42.0 Тувалу

Тунис 11 254 73.0 77.8 75.3 66.7 62 74 14.0 8.2 0.04 37 – 98 6 773 16.8 5.5 1.6 24.4 73.2 6.7ad Тунис

Туркменистан 5 374 62.2 70.5 66.3 59.8 42 100 51.4 22.6 – 70 – 99 0 34.5 10.0 5.5 17.4 – 21.0 Туркменистан

Турция 78 666 72.6 78.9 75.8 66.2 16 97ac 13.5 7.1 – 18 0.0 96 0 16.8 8.7 1.9 8.9 59.7 29.0 Турция

Уганда 39 032 60.3 64.3 62.3 54.0 343 57 54.6 18.7 5.12 202 218.3 78 23 239 105 21.6 7.1 11.8 27.4 44.7 140.0 Уганда

Узбекистан 29 893 66.1 72.7 69.4 62.4 36 100ac 39.1 20.4 0.02 79 0.0 99 399 873 26.9 9.3 5.1 11.2 – 29.5 Узбекистан

Украина 44 824 66.3 76.1 71.3 64.1 24 100ac 9.0 5.5 0.68 91 – 22 0 28.9 20.1 12.8 10.6 68.0 27.2 Украина

Уругвай 3 432 73.3 80.4 77.0 67.9 15 100 10.1 5.1 0.27 30 – 95 6 16.7 17.0 6.8 16.6 – 63.5 Уругвай

Фиджи 892 67.0 73.1 69.9 62.9 30 99 22.4 9.6 – 51 – 99 898 821 31.4 8.5 3.3 5.8 – 27.5 Фиджи

Филиппины 100 699 65.3 72.0 68.5 61.1 114 73 28.0 12.6 0.12 322 0.4 60 43 430 927 28.6 3.4 5.6 10.5 51.5 57.0 Филиппины

Финляндия 5 503 78.3 83.8 81.1 71.0 3 100ac 2.3 1.3 – 5.6 – – 2 10.1 16.2 10.9 4.8 – 7.3 Финляндия

Франция 64 395 79.4 85.4 82.4 72.6 8 98ac 4.3 2.2 – 8.2 – 83 48 10.9 16.9 11.7 5.1 95.5 6.2 Франция

Хорватия 4 240 74.7 81.2 78.0 69.4 8 100 4.3 2.6 – 13 – 94 11 17.1 17.5 13.6 9.2 – 11.8 Хорватия

Центральноафриканская 
Республика 4 900 50.9 54.1 52.5 45.9 882 40 130.1 42.6 2.40 391 289.5 47 4 096 089 23.6 17.4 3.8 32.4 28.7 229.0 Центральноафриканская 

Республика

Чад 14 037 51.7 54.5 53.1 46.1 856 20 138.7 39.3 1.02 152 163.2 55 10 688 191 23.0 8.7 5.2 24.1 17.5 203.4 Чад

Черногория 626 74.1 78.1 76.1 67.9 7 99 4.7 3.1 – 21 – 82 0 22.0 11.0 9.6 11.9 34.2 13.4 Черногория

Чешская Республика 10 543 75.9 81.7 78.8 69.4 4 100ac 3.4 1.8 – 5.2 – 97 3 15.6 13.7 13.7 6.1 85.7 11.1 Чешская Республика

Чили 17 948 77.4 83.4 80.5 70.4 22 100 8.1 4.9 0.19 16 – 97 7 11.5 9.9 9.0 12.4 – 51.5 Чили

Швейцария 8 299 81.3 85.3 83.4 73.1 5 – 3.9 2.7 – 7.4 – – 0 8.7 15.1 10.0 3.3 – 2.0 Швейцария

Швеция 9 779 80.7 84.0 82.4 72.0 4 – 3.0 1.6 – 9.2 – 53 26 9.1 15.4 8.8 2.8 – 5.1 Швеция

Шри-Ланка 20 715 71.6 78.3 74.9 67.0 30 99 9.8 5.4 0.05 65 0.0 99 33 229 17.7 35.3 4.1 17.4 69.4 20.3 Шри-Ланка

Эквадор 16 144 73.5 79.0 76.2 67.0 64 96 21.6 10.8 0.15 52 0.1 78 1 943 932 13.1 7.5 5.1 20.1 80.7 – Эквадор

Экваториальная Гвинея 845 56.6 60.0 58.2 51.2 342 68ac 94.1 33.1 0.24 172 215.1 16 466 357 25.0 22.6 11.6 22.9 20.5 176.0 Экваториальная Гвинея

Эритрея 5 228 62.4 67.0 64.7 55.9 501 34 46.5 18.4 0.21 65 14.5 95 1 441 264 25.4 6.7 1.2 24.1 19.6 76.0 Эритрея

Эстония 1 313 72.7 82.0 77.6 68.9 9 99ac 2.9 1.5 – 18 – 91 0 17.2 18.9 12.8 7.0 – 15.6 Эстония

Эфиопия 99 391 62.8 66.8 64.8 56.1 353 28ac 59.2 27.7 – 192 58.6 86 75 106 161 19.3 8.4 4.6 25.3 57.6 71.2 Эфиопия

Южно-Африканская 
Республика 54 490 59.3 66.2 62.9 54.5 138 94 40.5 11.0 14.40 834 3.1 71 6 696 701 26.5 10.7 11.2 25.1 – 54.0 Южно-Африканская 

Республика

Южный Судан 12 340 56.1 58.6 57.3 49.9 789 19ac 92.6 39.3 – 146 156.0 31 9 706 562 20.3 6.4 – 27.9 5.6 158.0 Южный Судан

Ямайка 2 793 73.9 78.6 76.2 66.9 89 99ac 15.7 11.6 1.07 4.6 – 91 343 044 15.2 1.4 5.5 11.5 83.0 45.7 Ямайка

Япония 126 573 80.5 86.8 83.7 74.9 5 100ac 2.7 0.9 – 17 – – 10 8.8 19.6 7.8 4.7 – 4.4 Япония

Регионы ВОЗ Регионы ВОЗ

Африканский регион 989 173 58.2 61.7 60.0 52.3 542 53 81.3 28.0 2.72 275 244.9 76 632 923 079 20.9 8.8 6.0 26.6 49.6 100.3 Африканский регион

Американский регион 986 705 74.0 79.9 77.0 67.3 52 96 14.7 7.7 0.30 27 10.0 89 52 468 604 14.7 9.6 8.2 15.9 82.5 51.7 Американский регион

Регион Юго-Восточной 
Азии 1 928 174 67.3 70.7 68.9 60.5 164 78 42.5 24.3 0.16 246 17.9 87 726 474 894 23.2 12.9 4.0 17.0 73.5 33.9 Регион Юго-Восточной 

Азии

Европейский регион 910 053 73.2 80.2 76.8 68.0 16 99 11.3 6.0 0.47 36 0.0 81 2 378 913 17.8 14.1 10.3 9.3 72.9 17.6 Европейский регион

Регион Восточного 
Средиземноморья 643 784 67.4 70.4 68.8 60.1 166 71 52.0 26.6 0.13 116 19.0 80 86 152 675 21.8 3.8 0.7 19.9 61.1 46.1 Регион Восточного 

Средиземноморья

Регион Западной части 
Тихого океана 1 855 126 74.5 78.7 76.6 68.7 41 96 13.5 6.7 0.09 86 3.1 90 90 710 965 17.1 10.8 7.8 17.3 89.7 15.3 Регион Западной части 

Тихого океана

В мире в целом 7 313 015 69.1 73.7 71.4 63.1 216 78 42.5 19.2 0.50 142 94.0 84 1591 109 130 18.8 10.7 6.4 17.4 76.7 44.1 В мире в целом
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Приложение В
Часть 1

3.1 3.2 3.3 3.3 3.4 3.5 3.6 3.7

Государства-члены

Численность 
населенияа

(тыс. чело-
век)

Ожидаемая продолжительность жизни при 
рождениив 

(лет)

Ожидаемая 
продолжи-
тельность 
здоровой 

жизни при 
рождениив

(лет)

Коэф-
фициент 

материнской 
смертностис

(на 100 000 
живорожде-

ний)

Доля родов,
принятых 

квалифици-
рованными 

медицински-
ми работни-

камиd (%)

Коэффи-
циент смерт-
ности детей 
в возрасте 

до 5 летe (на 
1000 живо-
рож-дений)

Коэффи-
циент не-

онатальной 
смертностиe 

(на 1000 
живорож-

дений)

Число новых 
заражений 
ВИЧ среди 
взрослых 

в возрасте 
15-49 летf 
(на 1000 

неинфици-
рованного 
населения)

Заболевае-
мость 

туберкуле-
зомg (на 
100 000 

населения)

Заболевае-
мость 

маляриейh 
(на 1000 

населения 
из группы 

риска)

Дети в 
возрасте 
до 1 года, 

получившие 
3 дозы 

вакцины от 
гепатита Вi 

(%) 

Зарегистри-
рованное 

число людей, 
нуждающих-
ся в лечении 
от «забытых» 
тропических 

болезнейj

Вероятность 
умереть в 

возрасте от 
30 до дости-
жения 70 лет 
от любого из 

сердечно-
сосудистых 

заболеваний, 
рака, диабета 

или хрони-
ческих ре-

спираторных 
заболеванийk 

(%)

Коэффициент 
смертности от 
самоубийствk 
(на 100 000 
населения)

Общее 
потребление 

алкоголя 
на душу 

населения 
(в возрасте 
≥ 15 лет), 
(в литрах 
чистого 
спирта), 

прогнозные 
оценкиl

Коэф-
фициент 

смертности 
в результате 

дорожно-
транс-

портных 
происшест-

вийm (на 
100 000 

населения)

Доля женщин 
репродук-
тивного 

возраста, 
состоявших в 
официально 

зареги-
стрирован-

ном или 
гражданском 

браке, чьи 
потребности 
по планиро-
ванию семьи 
удовлетво-
ряются со-

временными 
методамиn 

(%)

Рождае-
мость среди 

подростковo (на 
1000 женщин 

в возрасте 
15-19 лет)Мужчины Женщины Оба пола

Государства-члены 2015 2015 2015 2015 2005–2016 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2015 2016 2013 2005–2015 2005–2014

Соломоновы Острова 584 67.9 70.8 69.2 62.1 114 86ac 28.1 12.2 – 89 67.0 98 534 850 26.4 7.9 1.4 19.2 60.0 62.0 Соломоновы Острова

Сомали 10 787 53.5 56.6 55.0 47.8 732 9 136.8 39.7 0.48 274 85.5 42 5 015 936 20.2 5.4 0.5 25.4 – 64.0 Сомали

Судан 40 235 62.4 65.9 64.1 55.9 311 78ac 70.1 29.8 – 88 36.6 93 26 533 962 25.7 10.2 3.3 24.3 30.2 87.0 Судан

Суринам 543 68.6 74.7 71.6 63.1 155 90 21.3 11.5 0.62 33 1.7 89 56 918 20.9 26.6 8.0 19.1 73.2 65.3 Суринам

Сьерра-Леоне 6 453 49.3 50.8 50.1 44.4 1 360 60 120.4 34.9 0.69 307 302.8 86 7 500 446 30.3 15.3 5.7 27.3 37.5 125.0 Сьерра-Леоне

Таджикистан 8 482 66.6 73.6 69.7 62.1 32 90ac 44.8 20.5 0.33 87 0.0 96 123 178 25.8 4.0 2.9 18.8 50.8 54.0 Таджикистан

Таиланд 67 959 71.9 78.0 74.9 66.8 20 100ac 12.3 6.7 0.20 172 2.7 99 145 141 16.2 16.0 7.2 36.2 89.2 60.0 Таиланд

Тимор-Лешти 1 185 66.6 70.1 68.3 60.7 215 29 52.6 22.3 – 498 0.2 76 1 170 044 20.7 7.1 1.0 16.6 38.3 50.0 Тимор-Лешти

Того 7 305 58.6 61.1 59.9 52.8 368 45 78.4 26.7 1.21 52 345.1 88 5 586 475 22.4 9.5 2.6 31.1 32.2 85.0 Того

Тонга 106 70.6 76.4 73.5 66.0 124 96 16.7 6.9 – 15 – 82 36 871 24.1 3.5 1.4 7.6 47.9 30.0 Тонга

Тринидад и Тобаго 1 360 67.9 74.8 71.2 63.3 63 100ac 20.4 13.2 0.52 17 – 90 19 323 25.6 14.5 7.9 14.1 55.1 35.5 Тринидад и Тобаго

Тувалу 10 – – – – – 93 27.1 17.6 – 232 – 96 10 550 – – 1.9 – 41.0 42.0 Тувалу

Тунис 11 254 73.0 77.8 75.3 66.7 62 74 14.0 8.2 0.04 37 – 98 6 773 16.8 5.5 1.6 24.4 73.2 6.7ad Тунис

Туркменистан 5 374 62.2 70.5 66.3 59.8 42 100 51.4 22.6 – 70 – 99 0 34.5 10.0 5.5 17.4 – 21.0 Туркменистан

Турция 78 666 72.6 78.9 75.8 66.2 16 97ac 13.5 7.1 – 18 0.0 96 0 16.8 8.7 1.9 8.9 59.7 29.0 Турция

Уганда 39 032 60.3 64.3 62.3 54.0 343 57 54.6 18.7 5.12 202 218.3 78 23 239 105 21.6 7.1 11.8 27.4 44.7 140.0 Уганда

Узбекистан 29 893 66.1 72.7 69.4 62.4 36 100ac 39.1 20.4 0.02 79 0.0 99 399 873 26.9 9.3 5.1 11.2 – 29.5 Узбекистан

Украина 44 824 66.3 76.1 71.3 64.1 24 100ac 9.0 5.5 0.68 91 – 22 0 28.9 20.1 12.8 10.6 68.0 27.2 Украина

Уругвай 3 432 73.3 80.4 77.0 67.9 15 100 10.1 5.1 0.27 30 – 95 6 16.7 17.0 6.8 16.6 – 63.5 Уругвай

Фиджи 892 67.0 73.1 69.9 62.9 30 99 22.4 9.6 – 51 – 99 898 821 31.4 8.5 3.3 5.8 – 27.5 Фиджи

Филиппины 100 699 65.3 72.0 68.5 61.1 114 73 28.0 12.6 0.12 322 0.4 60 43 430 927 28.6 3.4 5.6 10.5 51.5 57.0 Филиппины

Финляндия 5 503 78.3 83.8 81.1 71.0 3 100ac 2.3 1.3 – 5.6 – – 2 10.1 16.2 10.9 4.8 – 7.3 Финляндия

Франция 64 395 79.4 85.4 82.4 72.6 8 98ac 4.3 2.2 – 8.2 – 83 48 10.9 16.9 11.7 5.1 95.5 6.2 Франция

Хорватия 4 240 74.7 81.2 78.0 69.4 8 100 4.3 2.6 – 13 – 94 11 17.1 17.5 13.6 9.2 – 11.8 Хорватия

Центральноафриканская 
Республика 4 900 50.9 54.1 52.5 45.9 882 40 130.1 42.6 2.40 391 289.5 47 4 096 089 23.6 17.4 3.8 32.4 28.7 229.0 Центральноафриканская 

Республика

Чад 14 037 51.7 54.5 53.1 46.1 856 20 138.7 39.3 1.02 152 163.2 55 10 688 191 23.0 8.7 5.2 24.1 17.5 203.4 Чад

Черногория 626 74.1 78.1 76.1 67.9 7 99 4.7 3.1 – 21 – 82 0 22.0 11.0 9.6 11.9 34.2 13.4 Черногория

Чешская Республика 10 543 75.9 81.7 78.8 69.4 4 100ac 3.4 1.8 – 5.2 – 97 3 15.6 13.7 13.7 6.1 85.7 11.1 Чешская Республика

Чили 17 948 77.4 83.4 80.5 70.4 22 100 8.1 4.9 0.19 16 – 97 7 11.5 9.9 9.0 12.4 – 51.5 Чили

Швейцария 8 299 81.3 85.3 83.4 73.1 5 – 3.9 2.7 – 7.4 – – 0 8.7 15.1 10.0 3.3 – 2.0 Швейцария

Швеция 9 779 80.7 84.0 82.4 72.0 4 – 3.0 1.6 – 9.2 – 53 26 9.1 15.4 8.8 2.8 – 5.1 Швеция

Шри-Ланка 20 715 71.6 78.3 74.9 67.0 30 99 9.8 5.4 0.05 65 0.0 99 33 229 17.7 35.3 4.1 17.4 69.4 20.3 Шри-Ланка

Эквадор 16 144 73.5 79.0 76.2 67.0 64 96 21.6 10.8 0.15 52 0.1 78 1 943 932 13.1 7.5 5.1 20.1 80.7 – Эквадор

Экваториальная Гвинея 845 56.6 60.0 58.2 51.2 342 68ac 94.1 33.1 0.24 172 215.1 16 466 357 25.0 22.6 11.6 22.9 20.5 176.0 Экваториальная Гвинея

Эритрея 5 228 62.4 67.0 64.7 55.9 501 34 46.5 18.4 0.21 65 14.5 95 1 441 264 25.4 6.7 1.2 24.1 19.6 76.0 Эритрея

Эстония 1 313 72.7 82.0 77.6 68.9 9 99ac 2.9 1.5 – 18 – 91 0 17.2 18.9 12.8 7.0 – 15.6 Эстония

Эфиопия 99 391 62.8 66.8 64.8 56.1 353 28ac 59.2 27.7 – 192 58.6 86 75 106 161 19.3 8.4 4.6 25.3 57.6 71.2 Эфиопия

Южно-Африканская 
Республика 54 490 59.3 66.2 62.9 54.5 138 94 40.5 11.0 14.40 834 3.1 71 6 696 701 26.5 10.7 11.2 25.1 – 54.0 Южно-Африканская 

Республика

Южный Судан 12 340 56.1 58.6 57.3 49.9 789 19ac 92.6 39.3 – 146 156.0 31 9 706 562 20.3 6.4 – 27.9 5.6 158.0 Южный Судан

Ямайка 2 793 73.9 78.6 76.2 66.9 89 99ac 15.7 11.6 1.07 4.6 – 91 343 044 15.2 1.4 5.5 11.5 83.0 45.7 Ямайка

Япония 126 573 80.5 86.8 83.7 74.9 5 100ac 2.7 0.9 – 17 – – 10 8.8 19.6 7.8 4.7 – 4.4 Япония

Регионы ВОЗ Регионы ВОЗ

Африканский регион 989 173 58.2 61.7 60.0 52.3 542 53 81.3 28.0 2.72 275 244.9 76 632 923 079 20.9 8.8 6.0 26.6 49.6 100.3 Африканский регион

Американский регион 986 705 74.0 79.9 77.0 67.3 52 96 14.7 7.7 0.30 27 10.0 89 52 468 604 14.7 9.6 8.2 15.9 82.5 51.7 Американский регион

Регион Юго-Восточной 
Азии 1 928 174 67.3 70.7 68.9 60.5 164 78 42.5 24.3 0.16 246 17.9 87 726 474 894 23.2 12.9 4.0 17.0 73.5 33.9 Регион Юго-Восточной 

Азии

Европейский регион 910 053 73.2 80.2 76.8 68.0 16 99 11.3 6.0 0.47 36 0.0 81 2 378 913 17.8 14.1 10.3 9.3 72.9 17.6 Европейский регион

Регион Восточного 
Средиземноморья 643 784 67.4 70.4 68.8 60.1 166 71 52.0 26.6 0.13 116 19.0 80 86 152 675 21.8 3.8 0.7 19.9 61.1 46.1 Регион Восточного 

Средиземноморья

Регион Западной части 
Тихого океана 1 855 126 74.5 78.7 76.6 68.7 41 96 13.5 6.7 0.09 86 3.1 90 90 710 965 17.1 10.8 7.8 17.3 89.7 15.3 Регион Западной части 

Тихого океана

В мире в целом 7 313 015 69.1 73.7 71.4 63.1 216 78 42.5 19.2 0.50 142 94.0 84 1591 109 130 18.8 10.7 6.4 17.4 76.7 44.1 В мире в целом
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Австралия 0.4 <0.1 0.5 16.7 13.1 93 – 157.2 100 17.3 2.0 0.0 7.7 100 100 >95af 5.8 0.1 0.9 <0.1 100 Австралия

Австрия 34.2 0.1 0.4 – – 98 – 133.2 87 16.3 – – – 100 100 >95af 17.1 0.2 1.0 <0.1 100 Австрия

Азербайджан 47.0 2.1 0.7 46.5 0.4 96 0.88 97.5 84 3.9 18.0 3.1 13.0 87 89 >95 26.3 0.0 2.2 0.3 100 Азербайджан

Албания 166.1 0.2 0.3 51.2 7.6 98 0.76 – – 9.4 23.1 9.4 23.4 95 93 67 17.1 0.0 4.1 <0.1 76 Албания

Алжир 30.6 2.4 1.1 – – 95 <0.01 31.2 73 9.9 11.7 4.1 12.4 84 88 >95 25.1 <0.1 4.2 1.0 – Алжир

Ангола 105.8 111.2 5.7 – – 64 1.94 15.9 18 5.0 37.6 4.9 3.3 49 52 48 42.4 0.1 9.6 0.0 – Ангола

Андорра – – – 37.2 27.8 97 – 81.3 29 27.9 – – – 100 100 >95af 10.5 – – – 100 Андорра

Антигуа и Барбуда – – 0.6 – – 99 – – 81 18.1 – – – 98 – >95 13.0 0.0 4.8 0.0 93 Антигуа и Барбуда

Аргентина 24.6 0.7 0.8 29.5 18.4 94 0.02 – 76 6.9 8.2 1.2 9.9 99 96 >95 14.4 0.1 4.7 0.0 99 Аргентина

Армения 93.2 1.1 0.7 52.3 1.5 94 2.03 78.0 96 7.0 9.4 4.2 13.6 100 90 >95 25.0 0.0 1.7 0.0 100 Армения

Афганистан 114.8 34.6 1.6 – – 78 8.26 6.6 42 12.0 40.9 9.5 5.4 55 32 17 63.4 0.8 7.0 40.9 – Афганистан

Багамские Острова 20.3 0.1 0.3 – – 95 – 67.1 75 14.8 – – – 98 92 >95af 12.6 0.0 23.7 0.0 89 Багамские Острова

Бангладеш 68.6 6.0 0.3 39.8 0.7 94 1.02 6.0 76 5.7 36.1 14.3 1.4 87 61 10 88.8 0.1 2.9 <0.1 – Бангладеш

Барбадос 17.3 0.2 0.5 13.1 0.9 97 – 65.7 84 10.9 7.7 6.8 12.2 100 96 >95 14.0 0.0 10.1 0.0 75 Барбадос

Бахрейн 11.1 0.1 0.3 48.8 7.6 98 – 33.8 96 10.5 – – – 100 99 >95af 60.1 0.0 0.7 2.0 83 Бахрейн

Беларусь 100.8 0.2 3.6 46.2 10.6 99 0.63 149.7 90 13.8 4.5 2.2 9.7 100 94 >95 18.0 0.0 6.2 <0.1 90 Беларусь

Белиз 17.1 1.2 0.8 – – 94 3.30 25.8 55 13.8 15.0 1.8 7.3 100 91 87 20.7 0.0 37.2 0.0 76 Белиз

Бельгия 30.2 0.5 0.5 26.5 20.0 99 – 127.8 82 15.1 – – – 100 100 >95af 15.9 <0.1 1.1 <0.1 100 Бельгия

Бенин 92.6 32.2 3.2 17.7 1.0 79 6.23 7.5 28 9.6 34.0 4.5 1.7 78 20 7 27.9 <0.1 6.0 0.0 – Бенин

Болгария 217.3 <0.1 0.8 42.4 28.2 91 – 88.6 69 11.0 – – – 99 86 79 30.3 0.1 1.5 <0.1 98 Болгария

Боливия (Многонацио-
нальное Государство) 48.9 7.0 4.5 30.5 17.1 99 1.69 14.8 77 11.8 18.1 1.6 8.7 90 50 79 31.6 0.5 13.6 0.0 – Боливия (Многонацио-

нальное Государство)

Босния и Герцеговина 230.6 <0.1 1.9 47.2 30.0 82 3.06 74.8 57 14.1 8.9 2.3 17.4 100 95 40 55.1 0.1 3.1 <0.1 95 Босния и Герцеговина

Ботсвана 39.1 9.2 1.5 – – 95 1.75 31.1 62 8.8 31.4 7.2 11.2 96 63 63 19.2 0.1 10.8 0.0 – Ботсвана

Бразилия 15.8 1.1 0.2 19.3 11.3 96 0.01 93.0 97 6.8 7.1 1.6 7.3 98 83 93 11.3 0.2 30.5 0.2 99 Бразилия

Бруней-Даруссалам 0.2 <0.1 0.2 29.3 3.1 99 – 96.6 92 6.5 19.7 2.9 8.3 – – >95af 5.4 0.0 1.3 0.0 100 Бруней-Даруссалам

Буркина-Фасо 96.5 40.9 3.1 36.0 4.5 91 4.88 6.8 50 11.2 27.3 7.6 1.2 82 20 7 36.8 <0.1 9.8 <0.1 – Буркина-Фасо

Бурунди 106.5 68.4 5.6 – – 94 4.27 – 62 13.2 57.5 6.1 2.9 76 48 <5 48.9 0.2 6.2 0.1 – Бурунди

Бутан 58.9 7.1 0.9 – – 99 4.55 13.4 76 8.0 33.6 5.9 7.6 100 50 68 39.0 0.0 1.5 0.0 – Бутан

Бывшая Югославская 
Республика Македония 137.5 <0.1 0.4 – – 91 0.31 70.1 90 12.9 4.8 1.8 12.4 99 91 61 42.7 0.0 1.4 0.3 98 Бывшая Югославская 

Республика Македония

Вануату – – 0.9 – – 64 22.25 24.0 43 17.9 28.5 4.4 4.6 95 58 16 7.0 0.9 2.1 0.0 – Вануату

Венгрия 122.8 <0.1 0.4 32.0 24.8 99 – 98.8 85 10.1 – – – 100 98 >95af 22.7 0.0 1.2 0.0 100 Венгрия

Венесуэла (Боливарианская 
Республика) 20.5 1.3 0.3 – – 87 0.01 – 94 5.8 13.4 4.1 6.4 93 94 >95 24.0 <0.1 51.7 <0.1 90 Венесуэла (Боливарианская 

Республика)

Вьетнам 83.2 2.0 1.0 47.1 1.3 97 1.05 24.1 99 14.2 24.6 6.4 5.3 98 78 51 27.6 0.1 3.9 0.0 – Вьетнам

Габон 50.1 28.1 1.5 – – 80 1.38 – 52 7.4 17.5 3.4 7.7 93 42 73 35.8 0.0 9.0 0.0 – Габон

Гаити 115.2 28.5 2.8 22.1 2.5 60 4.34 – 56 6.1 21.9 5.2 3.6 58 28 9 24.6 0.4 28.1 0.0 – Гаити

Гайана 84.7 4.0 1.0 – – 95 1.51 7.4 85 9.4 12.0 6.4 5.3 98 84 61 16.1 0.0 18.8 0.0 93 Гайана

Гамбия 71.2 21.0 2.6 – – 97 11.44 10.0 33 15.3 25.0 11.1 3.2 90 59 <5 43.0 <0.1 9.1 0.0 – Гамбия

Гана 80.0 20.0 1.6 13.1 0.4 88 4.98 10.2 74 6.8 18.8 4.7 2.6 89 15 21 22.1 0.2 10.0 0.0 – Гана

Гватемала 37.3 9.2 1.2 – – 74 1.65 17.6 55 17.8 46.5 0.7 4.7 93 64 36 33.4 0.2 36.2 0.2 92 Гватемала

Гвинея-Бисау 106.5 48.9 2.8 – – 80 6.70 7.3 49 7.8 27.2 5.9 2.3 79 21 <5 28.9 0.0 9.2 <0.1 – Гвинея-Бисау

Гвинея 89.3 40.7 2.9 – – 51 8.35 – 57 9.0 31.3 9.9 3.8 77 20 6 19.4 0.0 8.5 0.2 – Гвинея

Германия 32.5 0.9 0.2 32.4 28.3 96 – 176.0 99 19.6 1.3 1.0 3.5 100 99 >95af 14.4 0.1 0.7 <0.1 100 Германия

Гондурас 54.6 7.9 0.6 33.3 2.1 85 3.66 15.2 83 15.4 22.7 1.4 5.2 91 83 48 39.6 0.1 85.7 <0.1 15 Гондурас

Гренада – – 0.8 – – 92 – 45.2 66 9.2 – – – 97 98 >95 14.0 0.0 6.4 0.0 100 Гренада

Греция 45.1 <0.1 0.3 52.6 32.7 99 – 96.9 76 10.0 – – – 100 99 >95af 12.6 <0.1 2.0 <0.1 98 Греция

Грузия 204.9 0.2 0.9 57.7 5.7 94 1.91 86.0 82 5.0 11.3 1.6 19.9 100 86 55 23.0 0.2 4.2 <0.1 100 Грузия

Дания 20.3 0.8 0.4 17.6 16.4 93 – 204.6 89 16.8 – – – 100 100 >95af 10.5 <0.1 1.1 <0.1 100 Дания

Демократическая 
Республика Конго 118.5 107.8 3.6 – – 81 6.18 10.5 71 11.1 42.6 8.1 4.4 52 29 6 60.7 <0.1 13.4 1.8 – Демократическая 

Республика Конго

Джибути 81.8 26.4 3.0 – – 84 4.87 7.9 46 14.1 33.5 21.5 8.1 90 47 10 46.0 0.0 6.8 0.1 – Джибути

Доминика – – – – – 98 – – 62 10.5 – – – – – 92 13.0 – – – 100 Доминика

Доминиканская 
Республика 26.1 1.9 0.4 18.8 9.4 85 0.58 28.3 71 17.4 7.1 2.4 7.6 85 84 92 17.0 <0.1 30.2 0.0 54 Доминиканская 

Республика
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Австралия 0.4 <0.1 0.5 16.7 13.1 93 – 157.2 100 17.3 2.0 0.0 7.7 100 100 >95af 5.8 0.1 0.9 <0.1 100 Австралия

Австрия 34.2 0.1 0.4 – – 98 – 133.2 87 16.3 – – – 100 100 >95af 17.1 0.2 1.0 <0.1 100 Австрия

Азербайджан 47.0 2.1 0.7 46.5 0.4 96 0.88 97.5 84 3.9 18.0 3.1 13.0 87 89 >95 26.3 0.0 2.2 0.3 100 Азербайджан

Албания 166.1 0.2 0.3 51.2 7.6 98 0.76 – – 9.4 23.1 9.4 23.4 95 93 67 17.1 0.0 4.1 <0.1 76 Албания

Алжир 30.6 2.4 1.1 – – 95 <0.01 31.2 73 9.9 11.7 4.1 12.4 84 88 >95 25.1 <0.1 4.2 1.0 – Алжир

Ангола 105.8 111.2 5.7 – – 64 1.94 15.9 18 5.0 37.6 4.9 3.3 49 52 48 42.4 0.1 9.6 0.0 – Ангола

Андорра – – – 37.2 27.8 97 – 81.3 29 27.9 – – – 100 100 >95af 10.5 – – – 100 Андорра

Антигуа и Барбуда – – 0.6 – – 99 – – 81 18.1 – – – 98 – >95 13.0 0.0 4.8 0.0 93 Антигуа и Барбуда

Аргентина 24.6 0.7 0.8 29.5 18.4 94 0.02 – 76 6.9 8.2 1.2 9.9 99 96 >95 14.4 0.1 4.7 0.0 99 Аргентина

Армения 93.2 1.1 0.7 52.3 1.5 94 2.03 78.0 96 7.0 9.4 4.2 13.6 100 90 >95 25.0 0.0 1.7 0.0 100 Армения

Афганистан 114.8 34.6 1.6 – – 78 8.26 6.6 42 12.0 40.9 9.5 5.4 55 32 17 63.4 0.8 7.0 40.9 – Афганистан

Багамские Острова 20.3 0.1 0.3 – – 95 – 67.1 75 14.8 – – – 98 92 >95af 12.6 0.0 23.7 0.0 89 Багамские Острова

Бангладеш 68.6 6.0 0.3 39.8 0.7 94 1.02 6.0 76 5.7 36.1 14.3 1.4 87 61 10 88.8 0.1 2.9 <0.1 – Бангладеш

Барбадос 17.3 0.2 0.5 13.1 0.9 97 – 65.7 84 10.9 7.7 6.8 12.2 100 96 >95 14.0 0.0 10.1 0.0 75 Барбадос

Бахрейн 11.1 0.1 0.3 48.8 7.6 98 – 33.8 96 10.5 – – – 100 99 >95af 60.1 0.0 0.7 2.0 83 Бахрейн

Беларусь 100.8 0.2 3.6 46.2 10.6 99 0.63 149.7 90 13.8 4.5 2.2 9.7 100 94 >95 18.0 0.0 6.2 <0.1 90 Беларусь

Белиз 17.1 1.2 0.8 – – 94 3.30 25.8 55 13.8 15.0 1.8 7.3 100 91 87 20.7 0.0 37.2 0.0 76 Белиз

Бельгия 30.2 0.5 0.5 26.5 20.0 99 – 127.8 82 15.1 – – – 100 100 >95af 15.9 <0.1 1.1 <0.1 100 Бельгия

Бенин 92.6 32.2 3.2 17.7 1.0 79 6.23 7.5 28 9.6 34.0 4.5 1.7 78 20 7 27.9 <0.1 6.0 0.0 – Бенин

Болгария 217.3 <0.1 0.8 42.4 28.2 91 – 88.6 69 11.0 – – – 99 86 79 30.3 0.1 1.5 <0.1 98 Болгария

Боливия (Многонацио-
нальное Государство) 48.9 7.0 4.5 30.5 17.1 99 1.69 14.8 77 11.8 18.1 1.6 8.7 90 50 79 31.6 0.5 13.6 0.0 – Боливия (Многонацио-

нальное Государство)

Босния и Герцеговина 230.6 <0.1 1.9 47.2 30.0 82 3.06 74.8 57 14.1 8.9 2.3 17.4 100 95 40 55.1 0.1 3.1 <0.1 95 Босния и Герцеговина

Ботсвана 39.1 9.2 1.5 – – 95 1.75 31.1 62 8.8 31.4 7.2 11.2 96 63 63 19.2 0.1 10.8 0.0 – Ботсвана

Бразилия 15.8 1.1 0.2 19.3 11.3 96 0.01 93.0 97 6.8 7.1 1.6 7.3 98 83 93 11.3 0.2 30.5 0.2 99 Бразилия

Бруней-Даруссалам 0.2 <0.1 0.2 29.3 3.1 99 – 96.6 92 6.5 19.7 2.9 8.3 – – >95af 5.4 0.0 1.3 0.0 100 Бруней-Даруссалам

Буркина-Фасо 96.5 40.9 3.1 36.0 4.5 91 4.88 6.8 50 11.2 27.3 7.6 1.2 82 20 7 36.8 <0.1 9.8 <0.1 – Буркина-Фасо

Бурунди 106.5 68.4 5.6 – – 94 4.27 – 62 13.2 57.5 6.1 2.9 76 48 <5 48.9 0.2 6.2 0.1 – Бурунди

Бутан 58.9 7.1 0.9 – – 99 4.55 13.4 76 8.0 33.6 5.9 7.6 100 50 68 39.0 0.0 1.5 0.0 – Бутан

Бывшая Югославская 
Республика Македония 137.5 <0.1 0.4 – – 91 0.31 70.1 90 12.9 4.8 1.8 12.4 99 91 61 42.7 0.0 1.4 0.3 98 Бывшая Югославская 

Республика Македония

Вануату – – 0.9 – – 64 22.25 24.0 43 17.9 28.5 4.4 4.6 95 58 16 7.0 0.9 2.1 0.0 – Вануату

Венгрия 122.8 <0.1 0.4 32.0 24.8 99 – 98.8 85 10.1 – – – 100 98 >95af 22.7 0.0 1.2 0.0 100 Венгрия

Венесуэла (Боливарианская 
Республика) 20.5 1.3 0.3 – – 87 0.01 – 94 5.8 13.4 4.1 6.4 93 94 >95 24.0 <0.1 51.7 <0.1 90 Венесуэла (Боливарианская 

Республика)

Вьетнам 83.2 2.0 1.0 47.1 1.3 97 1.05 24.1 99 14.2 24.6 6.4 5.3 98 78 51 27.6 0.1 3.9 0.0 – Вьетнам

Габон 50.1 28.1 1.5 – – 80 1.38 – 52 7.4 17.5 3.4 7.7 93 42 73 35.8 0.0 9.0 0.0 – Габон

Гаити 115.2 28.5 2.8 22.1 2.5 60 4.34 – 56 6.1 21.9 5.2 3.6 58 28 9 24.6 0.4 28.1 0.0 – Гаити

Гайана 84.7 4.0 1.0 – – 95 1.51 7.4 85 9.4 12.0 6.4 5.3 98 84 61 16.1 0.0 18.8 0.0 93 Гайана

Гамбия 71.2 21.0 2.6 – – 97 11.44 10.0 33 15.3 25.0 11.1 3.2 90 59 <5 43.0 <0.1 9.1 0.0 – Гамбия

Гана 80.0 20.0 1.6 13.1 0.4 88 4.98 10.2 74 6.8 18.8 4.7 2.6 89 15 21 22.1 0.2 10.0 0.0 – Гана

Гватемала 37.3 9.2 1.2 – – 74 1.65 17.6 55 17.8 46.5 0.7 4.7 93 64 36 33.4 0.2 36.2 0.2 92 Гватемала

Гвинея-Бисау 106.5 48.9 2.8 – – 80 6.70 7.3 49 7.8 27.2 5.9 2.3 79 21 <5 28.9 0.0 9.2 <0.1 – Гвинея-Бисау

Гвинея 89.3 40.7 2.9 – – 51 8.35 – 57 9.0 31.3 9.9 3.8 77 20 6 19.4 0.0 8.5 0.2 – Гвинея

Германия 32.5 0.9 0.2 32.4 28.3 96 – 176.0 99 19.6 1.3 1.0 3.5 100 99 >95af 14.4 0.1 0.7 <0.1 100 Германия

Гондурас 54.6 7.9 0.6 33.3 2.1 85 3.66 15.2 83 15.4 22.7 1.4 5.2 91 83 48 39.6 0.1 85.7 <0.1 15 Гондурас

Гренада – – 0.8 – – 92 – 45.2 66 9.2 – – – 97 98 >95 14.0 0.0 6.4 0.0 100 Гренада

Греция 45.1 <0.1 0.3 52.6 32.7 99 – 96.9 76 10.0 – – – 100 99 >95af 12.6 <0.1 2.0 <0.1 98 Греция

Грузия 204.9 0.2 0.9 57.7 5.7 94 1.91 86.0 82 5.0 11.3 1.6 19.9 100 86 55 23.0 0.2 4.2 <0.1 100 Грузия

Дания 20.3 0.8 0.4 17.6 16.4 93 – 204.6 89 16.8 – – – 100 100 >95af 10.5 <0.1 1.1 <0.1 100 Дания

Демократическая 
Республика Конго 118.5 107.8 3.6 – – 81 6.18 10.5 71 11.1 42.6 8.1 4.4 52 29 6 60.7 <0.1 13.4 1.8 – Демократическая 

Республика Конго

Джибути 81.8 26.4 3.0 – – 84 4.87 7.9 46 14.1 33.5 21.5 8.1 90 47 10 46.0 0.0 6.8 0.1 – Джибути

Доминика – – – – – 98 – – 62 10.5 – – – – – 92 13.0 – – – 100 Доминика

Доминиканская 
Республика 26.1 1.9 0.4 18.8 9.4 85 0.58 28.3 71 17.4 7.1 2.4 7.6 85 84 92 17.0 <0.1 30.2 0.0 54 Доминиканская 

Республика
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Египет 50.9 1.6 0.5 49.9 0.3 93 0.08 22.5 94 5.6 22.3 9.5 15.7 99 95 >95 100.6 0.0 5.0 0.4 95 Египет

Замбия 65.4 24.5 2.9 26.5 4.6 90 4.58 8.3 92 11.3 40.0 6.3 6.2 65 44 16 29.5 0.0 9.7 0.0 – Замбия

Зимбабве 52.9 27.1 2.1 31.2 2.1 87 4.30 12.7 73 8.5 27.6 3.3 3.6 77 37 31 23.9 0.2 28.5 <0.1 – Зимбабве

Израиль 15.8 0.5 0.2 41.2 19.3 94 – 88.8 71 11.6 – – – 100 100 >95af 19.2 <0.1 2.0 0.3 100 Израиль

Индия 133.7 27.4 1.9 20.4 1.9 87 0.20 27.5 98 5.0 38.4 21.0 1.9 94 40 34 65.7 0.2 4.0 0.1 10 Индия

Индонезия 85.0 3.6 0.5 76.2 3.6 81 0.32 15.7 99 5.7 36.4 13.5 11.5 87 61 57 17.8 0.1 4.3 <0.1 – Индонезия

Иордания 21.2 1.0 0.7 70.2 10.7 99 3.72 55.1 72 13.7 7.8 2.4 4.7 97 99 >95 37.7 0.0 3.0 <0.1 65 Иордания

Ирак 33.5 3.9 0.5 – – 58 0.34 26.6 91 6.5 22.1 6.5 11.4 87 86 >95 51.3 <0.1 12.7 83.6 75 Ирак

Иран (Исламская Республика) 35.2 0.9 1.4 21.5 0.7 98 0.06 30.4 85 17.5 6.8 4.0 0.0 96 90 >95 40.2 0.1 4.1 0.1 90 Иран (Исламская Республика)

Ирландия 14.6 0.3 0.4 22.4 ag 21.9 ag 95 – 150.9 78 13.4 – – – 98 91 >95af 9.9 <0.1 0.9 <0.1 100 Ирландия

Исландия 6.4 <0.1 0.7 17.0 15.1 92 – 201.4 72 15.7 – – – 100 99 >95af 7.7 0.0 1.3 0.0 100 Исландия

Испания 14.7 0.3 0.4 31.3 27.1 97 – 91.8 95 14.5 – – – 100 100 >95af 9.9 0.1 0.8 <0.1 100 Испания

Италия 35.2 0.1 0.5 28.3 19.7 93 – 104.2 90 13.7 – – – 100 100 >95af 18.2 0.1 0.9 0.0 100 Италия

Йемен 61.3 13.0 2.9 – – 69 4.36 10.7 46 3.9 46.5 16.3 2.0 – – 62 42.0 <0.1 6.1 14.3 – Йемен

Кабо-Верде 56.1 4.5 0.5 22.2 3.5 93 3.81 8.7 62 11.7 – – – 92 72 71 – 0.0 5.9 0.0 95 Кабо-Верде

Казахстан 90.0 1.2 2.8 43.9 9.3 98 0.52 111.4 78 10.9 8.0 3.1 9.3 93 98 92 21.1 <0.1 9.0 <0.1 86 Казахстан

Камбоджа 71.4 5.6 0.9 44.1 2.8 89 4.27 11.2 55 6.1 32.4 9.6 2.0 76 42 13 25.0 0.7 2.2 <0.1 – Камбоджа

Камерун 91.8 40.9 3.1 43.8 0.9 84 3.23 6.0 54 4.3 31.7 5.2 6.7 76 46 18 63.6 <0.1 11.5 1.2 – Камерун

Канада 5.4 0.6 0.6 17.7 12.2 91 – 119.5 100 18.8 – – – 100 100 >95af 7.2 0.1 1.8 <0.1 100 Канада

Катар 8.9 <0.1 0.3 – – 99 – 76.6 97 5.8 – – – 100 98 >95 104.6 0.0 8.1 0.0 67 Катар

Кения 60.0 32.5 2.0 24.6 2.1 89 4.74 10.7 69 12.8 26.0 4.0 4.1 63 30 6 16.8 0.1 8.2 0.6 – Кения

Кипр 19.8 0.3 0.3 – – 97 – 64.0 93 7.6 – – – 100 100 >95af 17.2 0.0 2.2 0.0 68 Кипр

Кирибати – – 2.0 63.9 40.9 87 8.15 48.2 60 5.8 – – – 67 40 <5 – 0.0 9.1 0.0 56 Кирибати

Китай 161.1 0.4 1.6 47.6 1.8 99 0.06 31.5 98 10.4 9.4 2.3 6.6 96 77 57 59.5 0.1 0.9 <0.1 62 Китай

Колумбия 22.0 0.8 0.3 16.0 6.2 91 0.20 22.2 89 18.1 12.7 0.9 4.8 91 81 91 18.1 0.3 48.8 0.8 83 Колумбия

Коморские Острова 73.5 28.6 3.7 23.1 6.0 80 6.03 – 29 8.7 32.1 11.1 10.9 90 36 7 16.0 0.1 7.6 0.0 – Коморские Острова

Конго 93.2 48.1 1.8 43.2 1.7 80 1.38 10.5 44 8.7 21.2 8.2 5.9 77 15 18 56.9 0.1 10.1 0.0 – Конго

Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

238.4 1.4 2.3 – – 96 1.13 68.7 73 – 27.9 4.0 0.0 100 82 7 31.4 0.2 4.4 0.0 –
Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

Коста-Рика 16.9 0.7 0.4 18.5 8.3 92 0.09 19.5 86 23.3 5.6 1.0 8.1 98 95 >95 19.1 0.1 9.2 0.0 90 Коста-Рика

Кот-д’Ивуар 90.7 44.1 4.0 – – 83 3.64 6.2 78 7.3 29.6 7.6 3.2 82 23 18 19.2 <0.1 11.8 0.5 – Кот-д’Ивуар

Куба 66.0 0.7 0.4 52.7 17.8 99 0.29 155.0 99 18.0 – – – 95 93 87 16.5 0.2 4.9 0.0 99 Куба

Кувейт 14.2 <0.1 0.2 – – 99 – 66.8 85 5.8 4.9 3.1 6.0 99 100 >95af 78.4 0.0 2.5 0.1 65 Кувейт

Кыргызстан 87.1 1.8 0.9 50.4 3.6 97 4.30 77.1 50 11.9 12.9 2.8 7.0 90 93 76 15.4 0.0 7.7 <0.1 95 Кыргызстан

Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

108.3 13.9 1.3 56.6 9.1 89 5.65 10.4 75 3.4 43.8 6.4 2.0 76 71 <5 33.5 0.2 6.9 0.0 –
Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

Латвия 101.6 <0.1 1.4 48.9 24.3 95 – 82.5 91 9.8 – – – 99 88 >95 20.1 0.0 6.7 0.0 95 Латвия

Лесото 80.4 28.3 3.1 55.1 0.4 93 1.81 – 74 13.1 33.2 2.8 7.4 82 30 32 21.7 0.2 29.7 0.0 – Лесото

Либерия 71.3 25.0 2.1 27.6 2.4 52 29.13 2.8 26 11.9 32.1 5.6 3.2 76 17 <5 6.0 0.0 10.4 0.0 – Либерия

Ливан 29.1 0.4 0.4 45.4 31.0 81 8.40 49.4 76 10.7 – – – 99 81 >95 31.2 0.0 4.2 3.8 – Ливан

Ливия 33.2 0.6 0.8 – – 94 0.02 90.0 64 4.9 21.0 6.5 22.4 – 97 – 58.2 0.1 2.5 19.6 – Ливия

Литва 73.5 <0.1 1.2 38.1 22.2 93 – 122.8 82 13.4 – – – 97 92 >95af 19.4 0.0 6.8 0.0 99 Литва

Люксембург 19.8 0.1 0.3 25.8 21.4 99 – 152.5 88 13.6 – – – 100 98 >95af 16.6 0.0 0.4 0.0 100 Люксембург

Маврикий 20.3 0.9 0.1 40.1 3.3 97 0.07 – 70 10.0 – – – 100 93 >95 14.3 0.2 2.7 0.0 97 Маврикий

Мавритания 64.6 28.9 2.4 44.0 3.7 73 3.63 7.8 29 6.0 27.9 14.8 1.3 58 40 45 86.2 <0.1 10.2 0.3 – Мавритания

Мадагаскар 85.2 26.6 2.4 – – 69 3.72 3.6 29 10.2 49.2 15.2 0.0 52 12 <5 32.0 0.2 7.7 <0.1 – Мадагаскар

Малави 72.7 26.1 2.7 25.4 6.0 88 7.88 3.5 40 16.8 42.4 3.8 5.1 90 41 <5 25.6 0.2 1.7 0.0 – Малави

Малайзия 21.6 0.4 0.6 43.0 1.4 99 0.02 46.8 100 6.4 17.7 8.0 7.1 98 96 >95 16.6 <0.1 3.8 0.1 58 Малайзия

Мали 117.1 61.1 3.2 36.8 3.2 68 6.11 5.3 55 7.0 38.5 15.3 4.7 77 25 <5 34.5 <0.1 10.8 3.7 – Мали

Мальдивские Острова 15.3 0.6 0.6 – – 99 1.65 72.0 60 26.6 20.3 10.2 6.5 99 98 >95 – 0.0 3.5 0.0 100 Мальдивские Острова

Мальта 31.1 <0.1 0.2 29.7 20.2 97 – 125.8 79 15.6 – – – 100 100 >95af 14.4 0.0 2.9 0.0 100 Мальта

Марокко 25.1 3.4 0.7 45.4 1.4 99 0.31 14.9 95 6.0 14.9 2.3 10.7 85 77 >95 18.9 <0.1 1.6 <0.1 22 Марокко

Маршалловы Острова – – – – – 85 3.21 40.1 51 23.8 – – – 95 77 41 – – – – – Маршалловы Острова

Мексика 23.5 1.1 0.5 20.8 6.6 87 0.01 45.8 97 11.6 12.4 1.0 5.2 96 85 86 20.1 0.2 19.0 1.1 100 Мексика
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Египет 50.9 1.6 0.5 49.9 0.3 93 0.08 22.5 94 5.6 22.3 9.5 15.7 99 95 >95 100.6 0.0 5.0 0.4 95 Египет

Замбия 65.4 24.5 2.9 26.5 4.6 90 4.58 8.3 92 11.3 40.0 6.3 6.2 65 44 16 29.5 0.0 9.7 0.0 – Замбия

Зимбабве 52.9 27.1 2.1 31.2 2.1 87 4.30 12.7 73 8.5 27.6 3.3 3.6 77 37 31 23.9 0.2 28.5 <0.1 – Зимбабве

Израиль 15.8 0.5 0.2 41.2 19.3 94 – 88.8 71 11.6 – – – 100 100 >95af 19.2 <0.1 2.0 0.3 100 Израиль

Индия 133.7 27.4 1.9 20.4 1.9 87 0.20 27.5 98 5.0 38.4 21.0 1.9 94 40 34 65.7 0.2 4.0 0.1 10 Индия

Индонезия 85.0 3.6 0.5 76.2 3.6 81 0.32 15.7 99 5.7 36.4 13.5 11.5 87 61 57 17.8 0.1 4.3 <0.1 – Индонезия

Иордания 21.2 1.0 0.7 70.2 10.7 99 3.72 55.1 72 13.7 7.8 2.4 4.7 97 99 >95 37.7 0.0 3.0 <0.1 65 Иордания

Ирак 33.5 3.9 0.5 – – 58 0.34 26.6 91 6.5 22.1 6.5 11.4 87 86 >95 51.3 <0.1 12.7 83.6 75 Ирак

Иран (Исламская Республика) 35.2 0.9 1.4 21.5 0.7 98 0.06 30.4 85 17.5 6.8 4.0 0.0 96 90 >95 40.2 0.1 4.1 0.1 90 Иран (Исламская Республика)

Ирландия 14.6 0.3 0.4 22.4 ag 21.9 ag 95 – 150.9 78 13.4 – – – 98 91 >95af 9.9 <0.1 0.9 <0.1 100 Ирландия

Исландия 6.4 <0.1 0.7 17.0 15.1 92 – 201.4 72 15.7 – – – 100 99 >95af 7.7 0.0 1.3 0.0 100 Исландия

Испания 14.7 0.3 0.4 31.3 27.1 97 – 91.8 95 14.5 – – – 100 100 >95af 9.9 0.1 0.8 <0.1 100 Испания

Италия 35.2 0.1 0.5 28.3 19.7 93 – 104.2 90 13.7 – – – 100 100 >95af 18.2 0.1 0.9 0.0 100 Италия

Йемен 61.3 13.0 2.9 – – 69 4.36 10.7 46 3.9 46.5 16.3 2.0 – – 62 42.0 <0.1 6.1 14.3 – Йемен

Кабо-Верде 56.1 4.5 0.5 22.2 3.5 93 3.81 8.7 62 11.7 – – – 92 72 71 – 0.0 5.9 0.0 95 Кабо-Верде

Казахстан 90.0 1.2 2.8 43.9 9.3 98 0.52 111.4 78 10.9 8.0 3.1 9.3 93 98 92 21.1 <0.1 9.0 <0.1 86 Казахстан

Камбоджа 71.4 5.6 0.9 44.1 2.8 89 4.27 11.2 55 6.1 32.4 9.6 2.0 76 42 13 25.0 0.7 2.2 <0.1 – Камбоджа

Камерун 91.8 40.9 3.1 43.8 0.9 84 3.23 6.0 54 4.3 31.7 5.2 6.7 76 46 18 63.6 <0.1 11.5 1.2 – Камерун

Канада 5.4 0.6 0.6 17.7 12.2 91 – 119.5 100 18.8 – – – 100 100 >95af 7.2 0.1 1.8 <0.1 100 Канада

Катар 8.9 <0.1 0.3 – – 99 – 76.6 97 5.8 – – – 100 98 >95 104.6 0.0 8.1 0.0 67 Катар

Кения 60.0 32.5 2.0 24.6 2.1 89 4.74 10.7 69 12.8 26.0 4.0 4.1 63 30 6 16.8 0.1 8.2 0.6 – Кения

Кипр 19.8 0.3 0.3 – – 97 – 64.0 93 7.6 – – – 100 100 >95af 17.2 0.0 2.2 0.0 68 Кипр

Кирибати – – 2.0 63.9 40.9 87 8.15 48.2 60 5.8 – – – 67 40 <5 – 0.0 9.1 0.0 56 Кирибати

Китай 161.1 0.4 1.6 47.6 1.8 99 0.06 31.5 98 10.4 9.4 2.3 6.6 96 77 57 59.5 0.1 0.9 <0.1 62 Китай

Колумбия 22.0 0.8 0.3 16.0 6.2 91 0.20 22.2 89 18.1 12.7 0.9 4.8 91 81 91 18.1 0.3 48.8 0.8 83 Колумбия

Коморские Острова 73.5 28.6 3.7 23.1 6.0 80 6.03 – 29 8.7 32.1 11.1 10.9 90 36 7 16.0 0.1 7.6 0.0 – Коморские Острова

Конго 93.2 48.1 1.8 43.2 1.7 80 1.38 10.5 44 8.7 21.2 8.2 5.9 77 15 18 56.9 0.1 10.1 0.0 – Конго

Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

238.4 1.4 2.3 – – 96 1.13 68.7 73 – 27.9 4.0 0.0 100 82 7 31.4 0.2 4.4 0.0 –
Корейская Народно-
Демократическая 
Республика

Коста-Рика 16.9 0.7 0.4 18.5 8.3 92 0.09 19.5 86 23.3 5.6 1.0 8.1 98 95 >95 19.1 0.1 9.2 0.0 90 Коста-Рика

Кот-д’Ивуар 90.7 44.1 4.0 – – 83 3.64 6.2 78 7.3 29.6 7.6 3.2 82 23 18 19.2 <0.1 11.8 0.5 – Кот-д’Ивуар

Куба 66.0 0.7 0.4 52.7 17.8 99 0.29 155.0 99 18.0 – – – 95 93 87 16.5 0.2 4.9 0.0 99 Куба

Кувейт 14.2 <0.1 0.2 – – 99 – 66.8 85 5.8 4.9 3.1 6.0 99 100 >95af 78.4 0.0 2.5 0.1 65 Кувейт

Кыргызстан 87.1 1.8 0.9 50.4 3.6 97 4.30 77.1 50 11.9 12.9 2.8 7.0 90 93 76 15.4 0.0 7.7 <0.1 95 Кыргызстан

Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

108.3 13.9 1.3 56.6 9.1 89 5.65 10.4 75 3.4 43.8 6.4 2.0 76 71 <5 33.5 0.2 6.9 0.0 –
Лаосская Народно-
Демократическая 
Республика

Латвия 101.6 <0.1 1.4 48.9 24.3 95 – 82.5 91 9.8 – – – 99 88 >95 20.1 0.0 6.7 0.0 95 Латвия

Лесото 80.4 28.3 3.1 55.1 0.4 93 1.81 – 74 13.1 33.2 2.8 7.4 82 30 32 21.7 0.2 29.7 0.0 – Лесото

Либерия 71.3 25.0 2.1 27.6 2.4 52 29.13 2.8 26 11.9 32.1 5.6 3.2 76 17 <5 6.0 0.0 10.4 0.0 – Либерия

Ливан 29.1 0.4 0.4 45.4 31.0 81 8.40 49.4 76 10.7 – – – 99 81 >95 31.2 0.0 4.2 3.8 – Ливан

Ливия 33.2 0.6 0.8 – – 94 0.02 90.0 64 4.9 21.0 6.5 22.4 – 97 – 58.2 0.1 2.5 19.6 – Ливия

Литва 73.5 <0.1 1.2 38.1 22.2 93 – 122.8 82 13.4 – – – 97 92 >95af 19.4 0.0 6.8 0.0 99 Литва

Люксембург 19.8 0.1 0.3 25.8 21.4 99 – 152.5 88 13.6 – – – 100 98 >95af 16.6 0.0 0.4 0.0 100 Люксембург

Маврикий 20.3 0.9 0.1 40.1 3.3 97 0.07 – 70 10.0 – – – 100 93 >95 14.3 0.2 2.7 0.0 97 Маврикий

Мавритания 64.6 28.9 2.4 44.0 3.7 73 3.63 7.8 29 6.0 27.9 14.8 1.3 58 40 45 86.2 <0.1 10.2 0.3 – Мавритания

Мадагаскар 85.2 26.6 2.4 – – 69 3.72 3.6 29 10.2 49.2 15.2 0.0 52 12 <5 32.0 0.2 7.7 <0.1 – Мадагаскар

Малави 72.7 26.1 2.7 25.4 6.0 88 7.88 3.5 40 16.8 42.4 3.8 5.1 90 41 <5 25.6 0.2 1.7 0.0 – Малави

Малайзия 21.6 0.4 0.6 43.0 1.4 99 0.02 46.8 100 6.4 17.7 8.0 7.1 98 96 >95 16.6 <0.1 3.8 0.1 58 Малайзия

Мали 117.1 61.1 3.2 36.8 3.2 68 6.11 5.3 55 7.0 38.5 15.3 4.7 77 25 <5 34.5 <0.1 10.8 3.7 – Мали

Мальдивские Острова 15.3 0.6 0.6 – – 99 1.65 72.0 60 26.6 20.3 10.2 6.5 99 98 >95 – 0.0 3.5 0.0 100 Мальдивские Острова

Мальта 31.1 <0.1 0.2 29.7 20.2 97 – 125.8 79 15.6 – – – 100 100 >95af 14.4 0.0 2.9 0.0 100 Мальта

Марокко 25.1 3.4 0.7 45.4 1.4 99 0.31 14.9 95 6.0 14.9 2.3 10.7 85 77 >95 18.9 <0.1 1.6 <0.1 22 Марокко

Маршалловы Острова – – – – – 85 3.21 40.1 51 23.8 – – – 95 77 41 – – – – – Маршалловы Острова

Мексика 23.5 1.1 0.5 20.8 6.6 87 0.01 45.8 97 11.6 12.4 1.0 5.2 96 85 86 20.1 0.2 19.0 1.1 100 Мексика
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Микронезия (Федера-
тивные Штаты) – – 1.1 – – 72 4.13 38.0 86 21.2 – – – 89 57 25 6.0 1.3 4.7 0.0 – Микронезия (Федера-

тивные Штаты)

Мозамбик 65.7 37.9 3.3 31.4 5.9 80 9.56 4.6 69 8.8 43.1 6.1 7.9 51 21 <5 22.3 0.2 3.0 0.1 – Мозамбик

Монако – – – – – 99 – 266.3 79 18.8 – – – 100 100 >95af 9.2 – – – 100 Монако

Монголия 132.4 3.1 2.2 47.7 5.3 99 2.37 65.6 86 6.7 10.8 1.0 10.5 64 60 32 32.1 0.0 8.2 0.0 95 Монголия

Мьянма 128.2 10.4 1.8 31.6 6.4 75 3.00 15.0 84 3.6 29.2 7.0 1.3 81 80 9 56.6 0.1 3.9 1.6 – Мьянма

Намибия 48.0 9.8 2.0 38.9 11.4 92 3.95 31.3 81 13.9 23.1 7.1 4.1 91 34 46 18.4 0.9 14.6 0.0 – Намибия

Науру – – – 43.0 52.0 91 9.83 78.8 42 5.2 24.0 1.0 2.8 97 66 >95 – – – – – Науру

Непал 103.2 12.9 0.6 37.1 11.1 91 4.32 – 72 11.2 37.1 11.3 2.1 92 46 26 74.3 7.2 3.3 <0.1 – Непал

Нигер 111.7 69.2 3.6 18.6 0.2 65 4.83 1.6 75 5.6 43.0 18.7 3.0 58 11 <5 51.5 0.2 10.0 0.2 – Нигер

Нигерия 99.0 50.9 3.1 17.4 1.1 56 2.68 18.3 64 8.2 32.9 7.2 1.6 69 29 <5 37.6 0.1 9.8 3.1 – Нигерия

Нидерланды 24.0 0.2 0.2 26.2 23.3 95 – 116.9 94 20.9 – – – 100 98 >95af 14.9 <0.1 0.7 0.0 100 Нидерланды

Никарагуа 63.9 3.5 0.6 – – 98 3.79 23.0 88 24.0 23.0 1.5 6.2 87 68 49 26.0 0.2 15.0 <0.1 82 Никарагуа

Ниуэ – – – 20.3 11.4 99 6.21 116.3 61 5.9 – – – 99 100 91 – – – – – Ниуэ

Новая Зеландия 0.5 0.6 0.3 17.2 15.4 92 – 135.7 96 23.4 – – – 100 – >95af 5.3 0.9 1.2 0.0 100 Новая Зеландия

Норвегия 12.7 0.5 1.1 22.4 22.1 95 – 218.3 98 18.2 – – – 100 98 >95af 9.1 0.1 0.7 0.3 100 Норвегия

Объединенная Респу-
блика Танзания 51.4 27.6 2.4 27.5 3.8 98 5.77 4.6 67 12.3 34.4 4.5 3.6 56 16 <5 23.9 <0.1 7.6 <0.1 – Объединенная Респу-

блика Танзания

Объединенные Араб-
ские Эмираты 7.3 <0.1 0.3 – – 94 – 46.2 91 8.7 – – – 100 98 >95 64.4 0.0 3.7 <0.1 66 Объединенные Араб-

ские Эмираты

Оман 14.5 0.4 0.2 21.0 1.0 99 – 48.9 95 6.8 14.1 7.5 4.4 93 97 >95af 47.4 0.1 5.0 0.0 81 Оман

Острова Кука – – – – – 99 2.90 69.5 56 6.1 – – – 100 98 80 – – – – 100 Острова Кука

Пакистан 87.2 20.7 1.5 41.9 3.0 72 1.00 14.1 53 4.7 45.0 10.5 4.8 91 64 45 67.7 0.4 9.5 4.2 – Пакистан

Палау – – – – – 90 1.42 72.8 91 18.1 – – – – 100 58 – – – – 95 Палау

Панама 22.9 4.1 0.6 10.6 2.6 73 0.27 38.5 71 14.6 19.1 1.2 0.0 95 75 86 12.8 0.3 18.7 0.0 94 Панама

Папуа-Новая Гвинея 46.3 12.4 2.0 – – 62 3.41 5.9 64 9.5 49.5 14.3 13.8 40 19 31 12.0 0.2 12.2 0.2 – Папуа-Новая Гвинея

Парагвай 54.5 2.3 0.5 28.3 7.9 93 0.55 23.3 79 11.9 10.9 2.6 11.7 98 89 64 16.9 <0.1 7.5 0.1 81 Парагвай

Перу 33.0 1.3 1.1 21.5 5.9 90 0.35 26.1 70 15.0 14.6 0.6 7.2 87 76 68 35.7 0.1 14.6 <0.1 62 Перу

Польша 68.9 <0.1 0.4 32.4 23.7 98 – 80.1 74 10.7 – – – 98 97 >95af 25.4 <0.1 0.9 0.0 100 Польша

Португалия 16.8 0.1 0.3 31.5 13.7 98 – 108.0 93 11.9 – – – 100 100 >95af 9.6 0.1 1.1 0.0 100 Португалия

Республика Корея 23.2 0.2 0.6 49.8 ag 4.2 ag 98 – 79.0 100 12.3 2.5 1.2 7.3 – 100 >95 27.8 0.3 2.0 0.0 100 Республика Корея

Республика Молдова 101.4 <0.1 1.5 45.7 5.4 87 3.38 78.5 81 13.3 6.4 1.9 4.9 88 76 93 17.1 0.0 5.5 0.0 90 Республика Молдова

Российская Федерация 98.6 0.2 2.1 59.0 22.8 97 – 78.8 99 9.5 – – – 97 72 >95 16.6 <0.1 10.3 0.5 89 Российская Федерация

Руанда 68.6 19.4 2.7 – – 98 9.90 7.3 46 9.9 37.9 2.2 7.7 76 62 <5 50.6 <0.1 5.1 0.7 – Руанда

Румыния 129.5 <0.1 0.7 36.9 22.7 89 – 89.1 77 12.8 – – – 100 79 82 20.2 0.6 1.5 0.0 100 Румыния

Сальвадор 42.7 2.4 0.4 – – 91 0.45 24.1 94 16.7 13.6 2.1 6.4 94 75 83 37.0 0.1 63.2 0.0 84 Сальвадор

Самоа – – 0.7 41.0 18.9 66 5.47 23.6 75 15.1 – – – 99 92 27 – 2.4 3.1 0.0 – Самоа

Сан-Марино – – – – – 76 – 149.1 40 13.2 – – – – – >95af – – – – 100 Сан-Марино

Сан-Томе и Принсипи – – 1.4 – – 96 28.76 – 16 12.4 17.2 4.0 2.4 97 35 30 – 0.0 6.4 0.0 – Сан-Томе и Принсипи

Саудовская Аравия 27.5 0.2 0.9 27.9 2.9 98 – 77.7 97 8.2 9.3 11.8 6.1 97 100 >95 127.1 <0.1 5.8 <0.1 36 Саудовская Аравия

Свазиленд 62.6 22.7 3.3 19.0 2.2 90 2.66 15.3 56 16.6 25.5 2.0 9.0 74 58 35 19.8 0.2 20.0 0.0 – Свазиленд

Сейшельские Острова – – 0.5 43.0 8.8 97 1.77 54.2 88 9.7 7.9 4.3 10.2 96 98 >95 13.0 0.0 10.2 0.0 94 Сейшельские Острова

Сенегал 45.7 25.4 2.1 23.4 0.7 89 7.84 4.9 30 8.0 20.5 7.8 1.0 79 48 36 43.2 <0.1 7.3 0.1 – Сенегал

Сент-Винсент и 
Гренадины – – 0.5 – – 98 1.92 – 65 14.8 – – – 95 – >95 – 2.2 21.7 0.0 100 Сент-Винсент и 

Гренадины

Сент-Китс и Невис – – – – – 93 – – 60 6.9 – – – 98 – >95af – – – – 88 Сент-Китс и Невис

Сент-Люсия – – 0.3 – – 99 2.89 19.6 77 11.5 2.5 3.7 6.3 96 91 >95 15.0 0.7 13.5 0.0 88 Сент-Люсия

Сербия 137.3 0.3 0.5 43.6 39.7 95 0.25 75.1 37 13.9 6.0 3.9 13.9 99 96 71 21.4 0.1 1.7 <0.1 93 Сербия

Сингапур 20.7 0.1 0.1 28.0 5.0 96 – 75.6 99 14.1 – – – 100 100 >95af 17.0 0.0 2.7 0.0 68 Сингапур

Сирийская Арабская 
Республика 30.0 1.8 0.7 – – 41 0.29 38.5 63 4.8 27.5 11.5 17.9 90 96 >95 34.1 0.0 2.5 309.0 81 Сирийская Арабская 

Республика

Словакия 64.0 <0.1 0.5 39.7 17.6 96 – 94.6 95 15.0 – – – 100 99 >95 20.2 0.0 1.3 0.0 100 Словакия

Словения 36.7 <0.1 0.4 22.3 18.1 95 – 113.8 74 12.8 – – – 100 99 >95 19.4 <0.1 0.6 0.0 100 Словения

Соединенное Коро-
левство 25.7 0.4 0.4 19.9 ag 18.4 ag 96 – 112.4 88 16.5 – – – 100 99 >95af 12.4 0.1 1.3 <0.1 100 Соединенное Коро-

левство

Соединенные Штаты 
Америки 12.1 0.6 1.2 19.5 ag 15.0 ag 95 – 117.8 96 21.3 2.1 0.5 6.0 99 100 >95af 8.4 0.4 5.3 <0.1 100 Соединенные Штаты 

Америки
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Микронезия (Федера-
тивные Штаты) – – 1.1 – – 72 4.13 38.0 86 21.2 – – – 89 57 25 6.0 1.3 4.7 0.0 – Микронезия (Федера-

тивные Штаты)

Мозамбик 65.7 37.9 3.3 31.4 5.9 80 9.56 4.6 69 8.8 43.1 6.1 7.9 51 21 <5 22.3 0.2 3.0 0.1 – Мозамбик

Монако – – – – – 99 – 266.3 79 18.8 – – – 100 100 >95af 9.2 – – – 100 Монако

Монголия 132.4 3.1 2.2 47.7 5.3 99 2.37 65.6 86 6.7 10.8 1.0 10.5 64 60 32 32.1 0.0 8.2 0.0 95 Монголия

Мьянма 128.2 10.4 1.8 31.6 6.4 75 3.00 15.0 84 3.6 29.2 7.0 1.3 81 80 9 56.6 0.1 3.9 1.6 – Мьянма

Намибия 48.0 9.8 2.0 38.9 11.4 92 3.95 31.3 81 13.9 23.1 7.1 4.1 91 34 46 18.4 0.9 14.6 0.0 – Намибия

Науру – – – 43.0 52.0 91 9.83 78.8 42 5.2 24.0 1.0 2.8 97 66 >95 – – – – – Науру

Непал 103.2 12.9 0.6 37.1 11.1 91 4.32 – 72 11.2 37.1 11.3 2.1 92 46 26 74.3 7.2 3.3 <0.1 – Непал

Нигер 111.7 69.2 3.6 18.6 0.2 65 4.83 1.6 75 5.6 43.0 18.7 3.0 58 11 <5 51.5 0.2 10.0 0.2 – Нигер

Нигерия 99.0 50.9 3.1 17.4 1.1 56 2.68 18.3 64 8.2 32.9 7.2 1.6 69 29 <5 37.6 0.1 9.8 3.1 – Нигерия

Нидерланды 24.0 0.2 0.2 26.2 23.3 95 – 116.9 94 20.9 – – – 100 98 >95af 14.9 <0.1 0.7 0.0 100 Нидерланды

Никарагуа 63.9 3.5 0.6 – – 98 3.79 23.0 88 24.0 23.0 1.5 6.2 87 68 49 26.0 0.2 15.0 <0.1 82 Никарагуа

Ниуэ – – – 20.3 11.4 99 6.21 116.3 61 5.9 – – – 99 100 91 – – – – – Ниуэ

Новая Зеландия 0.5 0.6 0.3 17.2 15.4 92 – 135.7 96 23.4 – – – 100 – >95af 5.3 0.9 1.2 0.0 100 Новая Зеландия

Норвегия 12.7 0.5 1.1 22.4 22.1 95 – 218.3 98 18.2 – – – 100 98 >95af 9.1 0.1 0.7 0.3 100 Норвегия

Объединенная Респу-
блика Танзания 51.4 27.6 2.4 27.5 3.8 98 5.77 4.6 67 12.3 34.4 4.5 3.6 56 16 <5 23.9 <0.1 7.6 <0.1 – Объединенная Респу-

блика Танзания

Объединенные Араб-
ские Эмираты 7.3 <0.1 0.3 – – 94 – 46.2 91 8.7 – – – 100 98 >95 64.4 0.0 3.7 <0.1 66 Объединенные Араб-

ские Эмираты

Оман 14.5 0.4 0.2 21.0 1.0 99 – 48.9 95 6.8 14.1 7.5 4.4 93 97 >95af 47.4 0.1 5.0 0.0 81 Оман

Острова Кука – – – – – 99 2.90 69.5 56 6.1 – – – 100 98 80 – – – – 100 Острова Кука

Пакистан 87.2 20.7 1.5 41.9 3.0 72 1.00 14.1 53 4.7 45.0 10.5 4.8 91 64 45 67.7 0.4 9.5 4.2 – Пакистан

Палау – – – – – 90 1.42 72.8 91 18.1 – – – – 100 58 – – – – 95 Палау

Панама 22.9 4.1 0.6 10.6 2.6 73 0.27 38.5 71 14.6 19.1 1.2 0.0 95 75 86 12.8 0.3 18.7 0.0 94 Панама

Папуа-Новая Гвинея 46.3 12.4 2.0 – – 62 3.41 5.9 64 9.5 49.5 14.3 13.8 40 19 31 12.0 0.2 12.2 0.2 – Папуа-Новая Гвинея

Парагвай 54.5 2.3 0.5 28.3 7.9 93 0.55 23.3 79 11.9 10.9 2.6 11.7 98 89 64 16.9 <0.1 7.5 0.1 81 Парагвай

Перу 33.0 1.3 1.1 21.5 5.9 90 0.35 26.1 70 15.0 14.6 0.6 7.2 87 76 68 35.7 0.1 14.6 <0.1 62 Перу

Польша 68.9 <0.1 0.4 32.4 23.7 98 – 80.1 74 10.7 – – – 98 97 >95af 25.4 <0.1 0.9 0.0 100 Польша

Португалия 16.8 0.1 0.3 31.5 13.7 98 – 108.0 93 11.9 – – – 100 100 >95af 9.6 0.1 1.1 0.0 100 Португалия

Республика Корея 23.2 0.2 0.6 49.8 ag 4.2 ag 98 – 79.0 100 12.3 2.5 1.2 7.3 – 100 >95 27.8 0.3 2.0 0.0 100 Республика Корея

Республика Молдова 101.4 <0.1 1.5 45.7 5.4 87 3.38 78.5 81 13.3 6.4 1.9 4.9 88 76 93 17.1 0.0 5.5 0.0 90 Республика Молдова

Российская Федерация 98.6 0.2 2.1 59.0 22.8 97 – 78.8 99 9.5 – – – 97 72 >95 16.6 <0.1 10.3 0.5 89 Российская Федерация

Руанда 68.6 19.4 2.7 – – 98 9.90 7.3 46 9.9 37.9 2.2 7.7 76 62 <5 50.6 <0.1 5.1 0.7 – Руанда

Румыния 129.5 <0.1 0.7 36.9 22.7 89 – 89.1 77 12.8 – – – 100 79 82 20.2 0.6 1.5 0.0 100 Румыния

Сальвадор 42.7 2.4 0.4 – – 91 0.45 24.1 94 16.7 13.6 2.1 6.4 94 75 83 37.0 0.1 63.2 0.0 84 Сальвадор

Самоа – – 0.7 41.0 18.9 66 5.47 23.6 75 15.1 – – – 99 92 27 – 2.4 3.1 0.0 – Самоа

Сан-Марино – – – – – 76 – 149.1 40 13.2 – – – – – >95af – – – – 100 Сан-Марино

Сан-Томе и Принсипи – – 1.4 – – 96 28.76 – 16 12.4 17.2 4.0 2.4 97 35 30 – 0.0 6.4 0.0 – Сан-Томе и Принсипи

Саудовская Аравия 27.5 0.2 0.9 27.9 2.9 98 – 77.7 97 8.2 9.3 11.8 6.1 97 100 >95 127.1 <0.1 5.8 <0.1 36 Саудовская Аравия

Свазиленд 62.6 22.7 3.3 19.0 2.2 90 2.66 15.3 56 16.6 25.5 2.0 9.0 74 58 35 19.8 0.2 20.0 0.0 – Свазиленд

Сейшельские Острова – – 0.5 43.0 8.8 97 1.77 54.2 88 9.7 7.9 4.3 10.2 96 98 >95 13.0 0.0 10.2 0.0 94 Сейшельские Острова

Сенегал 45.7 25.4 2.1 23.4 0.7 89 7.84 4.9 30 8.0 20.5 7.8 1.0 79 48 36 43.2 <0.1 7.3 0.1 – Сенегал

Сент-Винсент и 
Гренадины – – 0.5 – – 98 1.92 – 65 14.8 – – – 95 – >95 – 2.2 21.7 0.0 100 Сент-Винсент и 

Гренадины

Сент-Китс и Невис – – – – – 93 – – 60 6.9 – – – 98 – >95af – – – – 88 Сент-Китс и Невис

Сент-Люсия – – 0.3 – – 99 2.89 19.6 77 11.5 2.5 3.7 6.3 96 91 >95 15.0 0.7 13.5 0.0 88 Сент-Люсия

Сербия 137.3 0.3 0.5 43.6 39.7 95 0.25 75.1 37 13.9 6.0 3.9 13.9 99 96 71 21.4 0.1 1.7 <0.1 93 Сербия

Сингапур 20.7 0.1 0.1 28.0 5.0 96 – 75.6 99 14.1 – – – 100 100 >95af 17.0 0.0 2.7 0.0 68 Сингапур

Сирийская Арабская 
Республика 30.0 1.8 0.7 – – 41 0.29 38.5 63 4.8 27.5 11.5 17.9 90 96 >95 34.1 0.0 2.5 309.0 81 Сирийская Арабская 

Республика

Словакия 64.0 <0.1 0.5 39.7 17.6 96 – 94.6 95 15.0 – – – 100 99 >95 20.2 0.0 1.3 0.0 100 Словакия

Словения 36.7 <0.1 0.4 22.3 18.1 95 – 113.8 74 12.8 – – – 100 99 >95 19.4 <0.1 0.6 0.0 100 Словения

Соединенное Коро-
левство 25.7 0.4 0.4 19.9 ag 18.4 ag 96 – 112.4 88 16.5 – – – 100 99 >95af 12.4 0.1 1.3 <0.1 100 Соединенное Коро-

левство

Соединенные Штаты 
Америки 12.1 0.6 1.2 19.5 ag 15.0 ag 95 – 117.8 96 21.3 2.1 0.5 6.0 99 100 >95af 8.4 0.4 5.3 <0.1 100 Соединенные Штаты 

Америки
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Соломоновы Острова 54.3 10.4 1.3 – – 98 9.40 22.1 57 12.5 32.8 4.3 2.5 81 30 9 5.0 2.0 4.1 0.0 – Соломоновы Острова

Сомали 116.9 98.8 3.7 – – 42 6.70 1.1 6 – 25.3 15.0 3.0 – – 9 16.9 0.4 5.6 35.8 – Сомали

Судан 64.5 34.6 4.2 – – 93 2.47 42.2 71 11.6 38.2 16.3 3.0 – – 23 52.7 0.1 6.5 7.0 – Судан

Суринам 22.1 0.8 0.7 – – 89 1.41 – 72 11.8 8.8 5.0 4.0 95 79 91 16.3 0.0 10.7 0.0 79 Суринам

Сьерра-Леоне 143.8 90.4 4.7 60.0 12.0 86 17.70 3.4 47 10.8 37.9 9.4 8.9 63 13 <5 16.8 0.1 13.2 0.0 – Сьерра-Леоне

Таджикистан 92.0 7.5 1.9 – – 96 3.88 64.4 94 6.8 26.8 9.9 6.6 74 95 72 50.7 0.1 1.3 0.1 82 Таджикистан

Таиланд 64.0 1.9 0.5 41.4 2.3 99 0.49 24.7 98 13.3 16.3 6.7 10.9 98 93 76 27.3 0.3 4.0 0.7 81 Таиланд

Тимор-Лешти 91.6 10.3 1.0 – – 76 10.77 12.7 66 2.4 50.2 11.0 1.5 72 41 <5 15.0 0.0 4.4 0.0 – Тимор-Лешти

Того 81.1 37.9 2.5 – – 88 3.13 3.6 74 7.8 27.5 6.7 2.0 63 12 6 25.9 0.0 9.1 0.0 – Того

Тонга – – 1.4 47.3 13.0 82 6.53 44.1 74 13.5 8.1 5.2 17.3 100 91 63 – 0.0 3.8 0.0 – Тонга

Тринидад и Тобаго 26.8 0.2 0.4 – – 96 – 47.5 73 8.2 – – – 95 92 >95 12.7 0.0 32.8 0.0 83 Тринидад и Тобаго

Тувалу – – – – – 96 11.12 77.5 89 16.9 10.0 3.3 6.3 98 – 30 – – – – – Тувалу

Тунис 42.6 0.8 0.6 – – 98 0.19 48.4 55 14.2 10.2 2.8 14.3 98 92 >95 35.2 0.0 1.6 0.3 28 Тунис

Туркменистан 70.9 5.8 1.2 – – 99 0.88 68.5 84 8.7 11.5 4.2 5.9 – – >95 26.2 0.0 4.2 <0.1 78 Туркменистан

Турция 51.0 0.8 0.5 39.5 12.4 96 0.03 42.7 78 10.5 9.5 1.7 10.9 100 95 – 35.2 0.2 2.4 0.8 88 Турция

Уганда 70.5 30.3 3.1 16.4 2.9 78 5.33 14.6 73 11.0 34.2 4.3 5.8 79 19 <5 79.6 <0.1 13.1 1.9 – Уганда

Узбекистан 76.5 2.4 1.5 24.9 1.3 99 1.09 141.0 83 10.7 19.6 4.5 12.8 – 100 90 38.3 0.1 3.0 0.0 89 Узбекистан

Украина 140.4 0.4 3.0 49.4 14.0 23 0.75 96.8 99 10.8 – – – 96 96 >95 16.9 <0.1 6.0 6.2 86 Украина

Уругвай 21.4 0.3 0.7 26.7 19.4 95 0.09 97.9 82 20.8 10.7 1.3 7.2 100 96 >95 11.5 0.0 7.6 0.0 100 Уругвай

Фиджи 95.1 3.0 0.5 38.7 12.4 99 12.04 27.3 98 9.2 – – – 96 91 37 6.0 0.4 2.5 0.0 100 Фиджи

Филиппины 88.7 5.1 0.2 43.0 8.5 60 0.59 – 87 10.0 30.3 7.9 5.0 92 74 45 27.1 2.5 11.6 1.1 82 Филиппины

Финляндия 6.0 0.2 0.6 23.2 18.5 98 – 174.5 96 12.4 – – – 100 98 >95af 7.1 0.0 1.6 <0.1 100 Финляндия

Франция 17.2 0.5 0.8 29.8 25.6 98 – 138.3 89 15.7 – – – 100 99 >95af 12.6 0.2 0.9 <0.1 100 Франция

Хорватия 79.9 <0.1 0.3 39.4 33.5 94 – 92.7 71 14.0 – – – 100 97 94 20.3 0.1 1.0 0.0 100 Хорватия

Центральноафриканская 
Республика 97.0 102.3 4.9 – – 47 8.43 3.0 29 14.2 40.7 7.1 1.8 69 22 <5 55.9 0.0 13.1 25.6 – Центральноафриканская 

Республика

Чад 124.2 92.8 5.0 – – 55 3.51 3.5 40 9.0 39.9 13.0 2.5 51 12 <5 61.3 <0.1 9.0 0.1 – Чад

Черногория 137.6 <0.1 0.7 – – 89 0.34 76.9 56 9.8 9.4 2.8 22.3 100 96 74 24.3 0.0 2.6 0.0 92 Черногория

Чешская Республика 58.0 0.5 0.5 37.4 29.0 99 – 120.0 91 14.9 – – – 100 99 >95 20.7 0.2 0.9 <0.1 100 Чешская Республика

Чили 19.3 0.2 0.3 40.0 36.0 96 0.03 11.8 79 15.9 1.8 0.3 9.3 99 99 >95 25.0 0.1 4.6 <0.1 99 Чили

Швейцария 18.5 0.3 0.2 26.9 19.7 97 – 219.3 92 22.7 – – – 100 100 >95af 12.5 <0.1 0.6 0.0 100 Швейцария

Швеция 0.4 1.1 0.6 20.4 20.8 98 – 160.0 93 19.0 – – – 100 99 >95af 5.9 0.1 1.2 0.0 100 Швеция

Шри-Ланка 125.4 3.3 0.4 28.4 0.4 99 1.21 24.8 79 11.2 14.7 21.4 0.6 96 95 19 28.5 0.4 3.1 <0.1 93 Шри-Ланка

Эквадор 12.8 1.8 0.8 14.0 3.3 78 0.44 37.5 81 10.2 25.2 2.3 7.5 87 85 >95 13.3 0.2 10.2 <0.1 81 Эквадор

Экваториальная Гвинея 99.3 57.3 2.9 – – 16 0.86 – 27 7.0 26.2 3.1 9.7 48 75 22 32.0 0.0 3.2 0.0 – Экваториальная Гвинея

Эритрея 84.9 34.9 3.6 – – 95 3.10 – 49 3.6 50.3 15.3 1.9 58 16 14 35.7 0.0 7.5 0.1 – Эритрея

Эстония 47.0 <0.1 0.9 41.2 24.9 93 – 92.9 71 13.5 – – – 100 97 92 8.4 0.0 4.4 <0.1 100 Эстония

Эфиопия 57.4 29.6 2.5 8.9 0.5 86 4.67 2.8 79 15.7 38.4 9.9 2.8 57 28 <5 36.2 0.0 7.6 0.2 – Эфиопия

Южно-Африканская 
Республика 51.6 12.1 1.2 31.4 6.5 69 0.58 58.8 100 14.2 23.9 4.7 10.9 93 66 82 31.3 <0.1 26.2 <0.1 83 Южно-Африканская 

Республика

Южный Судан 95.1 50.0 3.9 – – 31 8.70 – 50 4.0 31.1 22.4 6.0 59 7 <5 32.1 0.3 4.5 21.1 – Южный Судан

Ямайка 35.6 1.9 0.5 29.9 5.9 91 0.03 14.8 83 8.1 5.7 3.0 7.8 94 82 93 17.1 0.0 35.2 0.0 87 Ямайка

Япония 24.2 0.1 0.5 33.7 ag 10.6 ag 96 – 130.9 100 20.3 7.1 2.3 1.5 100 100 >95af 12.9 4.2 0.3 <0.1 100 Япония

Регионы ВОЗ Регионы ВОЗ

Африканский регион 80.2 43.1 2.8 – – 76 4.54 14.1 56 9.9 33.5 7.4 4.1 68 32 16 37.4 0.1 10.3 1.4 5 Африканский регион

Американский регион 20.3 1.5 0.8 – – 91 0.32 84.6 79 13.6 6.6 0.9 7.1 96 89 91 14.7 0.2 18.6 0.2 94 Американский регион

Регион Юго-Восточной 
Азии 119.9 20.1 1.5 – – 87 0.47 24.6 80 9.3 33.8 15.3 5.3 92 49 35 58.8 0.3 4.0 0.1 11 Регион Юго-Восточной 

Азии

Европейский регион 64.2 0.6 1.0 – – 93 – 106.4 81 13.2 6.1 1.5 12.8 99 93 >95 19.1 0.1 3.3 0.5 95 Европейский регион

Регион Восточного 
Средиземноморья 58.8 13.1 1.4 – – 80 1.46 26.3 72 8.8 25.1 9.1 6.7 91 78 71 62.9 0.2 6.5 19.5 32 Регион Восточного 

Средиземноморья

Регион Западной части 
Тихого океана 133.5 0.8 1.4 – – 94 0.24 42.0 79 12.3 7.0 2.4 5.2 95 79 61 49.8 0.5 1.7 0.1 64 Регион Западной части 

Тихого океана

В мире в целом 92.4 12.4 1.5 – – 86 1.16 45.6 73 11.7 22.9 7.7 6.0 91 68 57 43.1 0.3 6.4 2.0 48 В мире в целом
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Приложение B

Часть 2

3.9 3.a 3.b 3.c 3.d 1.a 2.2 6.1 6.2 7.1 11.6 13.1 16.1 17.19

Смертность от 
загрязнения 

воздуха в 
жилых по-

мещениях и 
атмосфер-

ного воздухаp 
(на 100 000 
населения) 

Смертность 
от отсутствия 
безопасных 

услуг в 
области водо-

снабжения, 
санитарии 
и гигиеныq 
(ВССГ) (на 

100 000 на-
селения)

Смертность 
от не-

умышленного 
отравленияk 
(на 100 000 
населения)

Стандартизированная по 
возрасту распространенность 
курения табака лицами в воз-

расте 15 лет и старшеr (%)

Охват 
иммунизаций 
детей в воз-
расте 1 года 

3 дозами 
вакцины про-
тив дифтерии, 

столбняка 
и коклюша 
(КДС3)i (%)

Общий 
чистый объем 
официальной 
помощи в це-
лях развития, 
направлен-

ной на 
медицинские 
исследования 
и в основные 

отрасли 
здравоохране-
ния, на душу 
населенияs 
(на основе 

постоянного 
курса доллара 
США, 2014 г.), 
по странам-
реципиентам

Обеспечен-
ность 

квалифи-
цированными 
медицински-
ми кадрами 

на душу 
населенияt 

(на 10 000 
населения)

Соблюдение 
Международ-
ных медико-
санитарных 
правил: в 

среднем по 
13 основным 
показателямu

Общие госу-
дарственные 
расходы на 
здравоох-

ранение как 
% от общих 

государствен-
ных расходовv

Распростра-
ненность 

отставания в 
росте среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Распростра-
ненность 

истощения 
среди детей 
в возрасте 

до 5 летw (%)

Распростра-
ненность 

избыточного 
веса среди 

детей в 
возрасте до 
5 летw (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
источники 
питьевой 
водыx (%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
улучшенные 
санитарно-
технические 

средстваx 
(%)

Доля на-
селения, ис-
пользующая 
в основном 

чистые виды 
топливаy (%)

Среднегодо-
вой уровень 
содержания 
мелких твер-
дых частиц 

(PM2.5) в 
городских 
районахz  
(в мг/м3)

Среднего-
довой ко-

эффициент 
смертности 

от стихийных 
бедствийk 

(на 100 000 
населения)

Смертность 
от умышлен-
ных убийствk 
(на 100 000 
населения)

Оценочный 
показатель 
смертности, 
непосред-
ственно 

связанной 
с крупными 
конфлик-
тамиk,aa (на 

100 000 
населения)

Полнота сбо-
ра данных о 
смертности 
по причи-
намab (%)Мужчины Женщины

Государства-члены 2012 2012 2015 2015 2015 2014 2005–2015 2010–2016 2014 2005–2016 2005–2016 2005–2016 2015 2015 2014 2014 2011–2015 2015 2011–2015 2005–2015 Государства-члены

Соломоновы Острова 54.3 10.4 1.3 – – 98 9.40 22.1 57 12.5 32.8 4.3 2.5 81 30 9 5.0 2.0 4.1 0.0 – Соломоновы Острова

Сомали 116.9 98.8 3.7 – – 42 6.70 1.1 6 – 25.3 15.0 3.0 – – 9 16.9 0.4 5.6 35.8 – Сомали

Судан 64.5 34.6 4.2 – – 93 2.47 42.2 71 11.6 38.2 16.3 3.0 – – 23 52.7 0.1 6.5 7.0 – Судан

Суринам 22.1 0.8 0.7 – – 89 1.41 – 72 11.8 8.8 5.0 4.0 95 79 91 16.3 0.0 10.7 0.0 79 Суринам

Сьерра-Леоне 143.8 90.4 4.7 60.0 12.0 86 17.70 3.4 47 10.8 37.9 9.4 8.9 63 13 <5 16.8 0.1 13.2 0.0 – Сьерра-Леоне

Таджикистан 92.0 7.5 1.9 – – 96 3.88 64.4 94 6.8 26.8 9.9 6.6 74 95 72 50.7 0.1 1.3 0.1 82 Таджикистан

Таиланд 64.0 1.9 0.5 41.4 2.3 99 0.49 24.7 98 13.3 16.3 6.7 10.9 98 93 76 27.3 0.3 4.0 0.7 81 Таиланд

Тимор-Лешти 91.6 10.3 1.0 – – 76 10.77 12.7 66 2.4 50.2 11.0 1.5 72 41 <5 15.0 0.0 4.4 0.0 – Тимор-Лешти

Того 81.1 37.9 2.5 – – 88 3.13 3.6 74 7.8 27.5 6.7 2.0 63 12 6 25.9 0.0 9.1 0.0 – Того

Тонга – – 1.4 47.3 13.0 82 6.53 44.1 74 13.5 8.1 5.2 17.3 100 91 63 – 0.0 3.8 0.0 – Тонга

Тринидад и Тобаго 26.8 0.2 0.4 – – 96 – 47.5 73 8.2 – – – 95 92 >95 12.7 0.0 32.8 0.0 83 Тринидад и Тобаго

Тувалу – – – – – 96 11.12 77.5 89 16.9 10.0 3.3 6.3 98 – 30 – – – – – Тувалу

Тунис 42.6 0.8 0.6 – – 98 0.19 48.4 55 14.2 10.2 2.8 14.3 98 92 >95 35.2 0.0 1.6 0.3 28 Тунис

Туркменистан 70.9 5.8 1.2 – – 99 0.88 68.5 84 8.7 11.5 4.2 5.9 – – >95 26.2 0.0 4.2 <0.1 78 Туркменистан

Турция 51.0 0.8 0.5 39.5 12.4 96 0.03 42.7 78 10.5 9.5 1.7 10.9 100 95 – 35.2 0.2 2.4 0.8 88 Турция

Уганда 70.5 30.3 3.1 16.4 2.9 78 5.33 14.6 73 11.0 34.2 4.3 5.8 79 19 <5 79.6 <0.1 13.1 1.9 – Уганда

Узбекистан 76.5 2.4 1.5 24.9 1.3 99 1.09 141.0 83 10.7 19.6 4.5 12.8 – 100 90 38.3 0.1 3.0 0.0 89 Узбекистан

Украина 140.4 0.4 3.0 49.4 14.0 23 0.75 96.8 99 10.8 – – – 96 96 >95 16.9 <0.1 6.0 6.2 86 Украина

Уругвай 21.4 0.3 0.7 26.7 19.4 95 0.09 97.9 82 20.8 10.7 1.3 7.2 100 96 >95 11.5 0.0 7.6 0.0 100 Уругвай

Фиджи 95.1 3.0 0.5 38.7 12.4 99 12.04 27.3 98 9.2 – – – 96 91 37 6.0 0.4 2.5 0.0 100 Фиджи

Филиппины 88.7 5.1 0.2 43.0 8.5 60 0.59 – 87 10.0 30.3 7.9 5.0 92 74 45 27.1 2.5 11.6 1.1 82 Филиппины

Финляндия 6.0 0.2 0.6 23.2 18.5 98 – 174.5 96 12.4 – – – 100 98 >95af 7.1 0.0 1.6 <0.1 100 Финляндия

Франция 17.2 0.5 0.8 29.8 25.6 98 – 138.3 89 15.7 – – – 100 99 >95af 12.6 0.2 0.9 <0.1 100 Франция

Хорватия 79.9 <0.1 0.3 39.4 33.5 94 – 92.7 71 14.0 – – – 100 97 94 20.3 0.1 1.0 0.0 100 Хорватия

Центральноафриканская 
Республика 97.0 102.3 4.9 – – 47 8.43 3.0 29 14.2 40.7 7.1 1.8 69 22 <5 55.9 0.0 13.1 25.6 – Центральноафриканская 

Республика

Чад 124.2 92.8 5.0 – – 55 3.51 3.5 40 9.0 39.9 13.0 2.5 51 12 <5 61.3 <0.1 9.0 0.1 – Чад

Черногория 137.6 <0.1 0.7 – – 89 0.34 76.9 56 9.8 9.4 2.8 22.3 100 96 74 24.3 0.0 2.6 0.0 92 Черногория

Чешская Республика 58.0 0.5 0.5 37.4 29.0 99 – 120.0 91 14.9 – – – 100 99 >95 20.7 0.2 0.9 <0.1 100 Чешская Республика

Чили 19.3 0.2 0.3 40.0 36.0 96 0.03 11.8 79 15.9 1.8 0.3 9.3 99 99 >95 25.0 0.1 4.6 <0.1 99 Чили

Швейцария 18.5 0.3 0.2 26.9 19.7 97 – 219.3 92 22.7 – – – 100 100 >95af 12.5 <0.1 0.6 0.0 100 Швейцария

Швеция 0.4 1.1 0.6 20.4 20.8 98 – 160.0 93 19.0 – – – 100 99 >95af 5.9 0.1 1.2 0.0 100 Швеция

Шри-Ланка 125.4 3.3 0.4 28.4 0.4 99 1.21 24.8 79 11.2 14.7 21.4 0.6 96 95 19 28.5 0.4 3.1 <0.1 93 Шри-Ланка

Эквадор 12.8 1.8 0.8 14.0 3.3 78 0.44 37.5 81 10.2 25.2 2.3 7.5 87 85 >95 13.3 0.2 10.2 <0.1 81 Эквадор

Экваториальная Гвинея 99.3 57.3 2.9 – – 16 0.86 – 27 7.0 26.2 3.1 9.7 48 75 22 32.0 0.0 3.2 0.0 – Экваториальная Гвинея

Эритрея 84.9 34.9 3.6 – – 95 3.10 – 49 3.6 50.3 15.3 1.9 58 16 14 35.7 0.0 7.5 0.1 – Эритрея

Эстония 47.0 <0.1 0.9 41.2 24.9 93 – 92.9 71 13.5 – – – 100 97 92 8.4 0.0 4.4 <0.1 100 Эстония

Эфиопия 57.4 29.6 2.5 8.9 0.5 86 4.67 2.8 79 15.7 38.4 9.9 2.8 57 28 <5 36.2 0.0 7.6 0.2 – Эфиопия

Южно-Африканская 
Республика 51.6 12.1 1.2 31.4 6.5 69 0.58 58.8 100 14.2 23.9 4.7 10.9 93 66 82 31.3 <0.1 26.2 <0.1 83 Южно-Африканская 

Республика

Южный Судан 95.1 50.0 3.9 – – 31 8.70 – 50 4.0 31.1 22.4 6.0 59 7 <5 32.1 0.3 4.5 21.1 – Южный Судан

Ямайка 35.6 1.9 0.5 29.9 5.9 91 0.03 14.8 83 8.1 5.7 3.0 7.8 94 82 93 17.1 0.0 35.2 0.0 87 Ямайка

Япония 24.2 0.1 0.5 33.7 ag 10.6 ag 96 – 130.9 100 20.3 7.1 2.3 1.5 100 100 >95af 12.9 4.2 0.3 <0.1 100 Япония

Регионы ВОЗ Регионы ВОЗ

Африканский регион 80.2 43.1 2.8 – – 76 4.54 14.1 56 9.9 33.5 7.4 4.1 68 32 16 37.4 0.1 10.3 1.4 5 Африканский регион

Американский регион 20.3 1.5 0.8 – – 91 0.32 84.6 79 13.6 6.6 0.9 7.1 96 89 91 14.7 0.2 18.6 0.2 94 Американский регион

Регион Юго-Восточной 
Азии 119.9 20.1 1.5 – – 87 0.47 24.6 80 9.3 33.8 15.3 5.3 92 49 35 58.8 0.3 4.0 0.1 11 Регион Юго-Восточной 

Азии

Европейский регион 64.2 0.6 1.0 – – 93 – 106.4 81 13.2 6.1 1.5 12.8 99 93 >95 19.1 0.1 3.3 0.5 95 Европейский регион

Регион Восточного 
Средиземноморья 58.8 13.1 1.4 – – 80 1.46 26.3 72 8.8 25.1 9.1 6.7 91 78 71 62.9 0.2 6.5 19.5 32 Регион Восточного 

Средиземноморья

Регион Западной части 
Тихого океана 133.5 0.8 1.4 – – 94 0.24 42.0 79 12.3 7.0 2.4 5.2 95 79 61 49.8 0.5 1.7 0.1 64 Регион Западной части 

Тихого океана

В мире в целом 92.4 12.4 1.5 – – 86 1.16 45.6 73 11.7 22.9 7.7 6.0 91 68 57 43.1 0.3 6.4 2.0 48 В мире в целом
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Приложение  C
Группировка по регионам ВОЗ1

Африканский регион ВОЗ: Алжир, Ангола, Бенин, Ботсвана, Буркина-Фасо, Бурунди, Габон, Гамбия, Гана, Гвинея, Гвинея-Бисау, Демо-
кратическая Республика Конго, Замбия, Зимбабве, Кабо-Верде, Камерун, Кения, Коморские Острова, Конго, Кот-д’Ивуар, Лесото, Либе-
рия, Маврикий, Мавритания, Мадагаскар, Малави, Мали, Мозамбик, Намибия, Нигер, Нигерия, Объединенная Республика Танзания, Ру-
анда, Сан-Томе и Принсипи, Свазиленд, Сейшельские Острова, Сенегал, Сьерра-Леоне, Того, Уганда, Центральноафриканская Республика, 
Чад, Экваториальная Гвинея, Эритрея*, Эфиопия, Южно-Африканская Республика, Южный Судан*.

Американский регион ВОЗ: Антигуа и Барбуда, Аргентина, Багамские Острова, Барбадос, Белиз, Боливия (Многонациональное Го-
сударство), Бразилия, Венесуэла (Боливарианская Республика), Гаити, Гайана, Гватемала, Гондурас, Гренада, Доминика, Доминиканская 
Республика, Канада, Колумбия, Коста-Рика, Куба, Мексика, Никарагуа, Панама, Парагвай, Перу, Сальвадор, Сент-Винсент и Гренадины, 
Сент-Китс и Невис, Сент-Люсия, Соединенные Штаты Америки, Суринам, Тринидад и Тобаго, Уругвай, Чили, Эквадор, Ямайка.

Регион ВОЗ для стран Юго-Восточной Азии: Бангладеш, Бутан, Индия, Индонезия, Корейская Народно-Демократическая Республи-
ка, Мальдивские Острова, Мьянма, Непал, Таиланд, Тимор-Лешти*, Шри-Ланка.

Европейский регион ВОЗ: Австрия, Азербайджан*, Албания, Андорра*, Армения*, Беларусь, Бельгия, Болгария, Босния и Герцегови-
на*, Бывшая Югославская Республика Македония*, Венгрия, Германия, Греция, Грузия*, Дания, Израиль, Ирландия, Исландия, Испания, 
Италия, Казахстан*, Кипр, Кыргызстан*, Латвия*, Литва*, Люксембург, Мальта, Монако, Нидерланды, Норвегия, Польша, Португалия, Ре-
спублика Молдова*, Российская Федерация, Румыния, Сан-Марино, Сербия*, Словакия*, Словения*, Соединенное Королевство Вели-
кобритании и Северной Ирландии, Таджикистан*, Туркменистан*, Турция, Узбекистан*, Украина, Финляндия, Франция, Хорватия*, Чер-
ногория*, Чешская Республика*, Швейцария, Швеция, Эстония*.

Регион ВОЗ для стран Восточного Средиземноморья: Афганистан, Бахрейн, Джибути, Египет, Иордания, Ирак, Иран (Исламская Ре-
спублика), Йемен, Катар, Кувейт, Ливан, Ливия, Марокко, Объединенные Арабские Эмираты, Оман, Пакистан, Саудовская Аравия, Сирий-
ская Арабская Республика, Сомали, Судан, Тунис, Южный Судан.

Регион ВОЗ для стран Западной части Тихого океана: Австралия, Бруней-Даруссалам, Вануату, Вьетнам, Камбоджа, Кирибати, Ки-
тай, Лаосская Народно-Демократическая Республика, Малайзия, Маршалловы Острова*, Микронезия (Федеративные Штаты)*, Монго-
лия, Науру*, Ниуэ*, Новая Зеландия, Острова Кука, Палау*, Папуа-Новая Гвинея, Республика Корея, Самоа, Сингапур, Соломоновы Остро-
ва, Тонга, Тувалу*, Фиджи, Филиппины, Япония.

1	 Государства-члены, обозначенные звездочкой (*) могут иметь данные за период, предшествующий их официальному членству в ВОЗ.
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