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В статье сделана попытка рассмотреть развитие системы здравоохранения 

в Канаде в его связи с федерализмом. Здравоохранение – это один из центральных 
элементов федерально-провинциальных отношений. Его популярность, важность 
для экономики, региональная природа канадской политики говорят о том, что 
здравоохранение делает уникальный вызов системе федерализма.  
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HEALTH CARE SYSTEM AND CANADIAN FEDERALISM 

 
The article is devoted to the health care system in Canada in its linkage with fed-

eralism. It is a crucial element in federal-provincial relations. Its popularity, its im-
portance for the economy and the regionalised nature of Canadian politics mean that 
health care poses a unique challenge for the federal government. What way will be 
chosen in the critical moment? Privatisation or/and public health care? 

Key words: health care, federalism, CHA, EPF; CHST, social programmes, 
transfers. 

 
Здравоохранение – это ключевой эле-

мент во взаимоотношениях между федераль-
ным правительством и провинциями Канады. 
Оно символизирует огромную роль прави-
тельства в жизни своих граждан, и то, что 
оно несет часть своей ответственности – 
главным образом финансовую – за обеспече-
ние благосостояния канадцев. С точки зрения 
многих исследователей, система здравоохра-
нения Канады сейчас находится в кризисе, в 
частности из-за ощущаемого роста стоимо-
сти здравоохранения и сокращения его доли 
в государственном бюджете. Провинции об-
виняют Оттаву в недостаточно адекватной 
помощи в возмещении затрат стоимости 
здравоохранения, тогда как федеральные 
власти говорят о том, что контроль за стои-
мостью – это дело самих провинций. На се-
годняшний день здесь накопилось немало 
проблем. И, возможно, пришло время обоим 
уровням власти изменять политику в сфере 
здравоохранения.  

На систему здравоохранения большой 
отпечаток наложила структура федерализма. 

Социальная политика Канады зачастую по-
падает под провинциальную юрисдикцию, в 
то время как ответственность за финансиро-
вание программ разделена между провинци-
альными и федеральным уровнями власти.  

Cама природа канадского федерализма – 
децентрализация – позволяет провинциаль-
ным правительствам проводить гибкую по-
литику в принятии решений и осуществле-
нии политики здравоохранения. И в то же 
время особенности федеральных соглашений 
в этом секторе расширяют возможности От-
тавы сокращать свои расходы [1, р. 296].  

Конституционное разделение властей, 
закрепленное Актом о Британской Северной 
Америке от 1867 г. не предусматривало от-
ветственность государства за здравоохране-
ние. В то время, когда создавался Акт, здра-
воохранение находилось в достаточно при-
митивном состоянии [2, р. 33, 34]. Оно было 
частным делом, и государственная помощь в 
защите здоровья человека была исключи-
тельной и допустимой только в крайних слу-
чаях. Согласно Акту вся сфера находилась 
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под контролем местных муниципальных ор-
ганов власти, под провинциальной юрисдик-
цией. К тому же Акт давал провинциям ис-
ключительное право законотворчества в от-
ношении здравоохранения: строительство, 
содержание, руководство над больницами, 
приютами, психиатрическими больницами, 
благотворительностью. В межвоенный пери-
од (1918–1939 гг.) было создано Министер-
ство здравоохранения Доминиона, чтобы 
взять под контроль центра проблемы, свя-
занные с наркотиками, медпрепаратами, эпи-
демическими болезнями, патентованием ле-
карств [2, р. 32, 33].  

Главной вершиной влияния федерализма 
на развитие системы здравоохранения была 
финансовая сторона вопроса. Ведь по Акту 
федеральное правительство получило боль-
шие права в области налогообложения и др. 
Благодаря этому правительство могло вме-
шиваться в некоторые сферы провинциаль-
ной юрисдикции, включая здравоохранение.  

В середине 1970-х гг. федеральные 
трансферты насчитывали почти 40% провин-
циальных расходов на здравоохранение. При 
Ж. Кретьене, к середине 1990-х гг. этот про-
цент несколько уменьшился. Этот вопрос 
остается острым и по сей день, постоянная 
борьба: провинции – центральное правитель-
ство, кто сколько должен вносить. Местные 
лидеры вообще пытаются показать роль От-
тавы как «маргинальную», приписывая Отта-
ве только 15% от общих затрат.  

В свою очередь, федеральное правитель-
ство пытается доказать свое широкое участие 
в разделении затрат, являющихся частью 
трансфертов. А в восточных провинциях эти 
выплаты включаются не только в трансфер-
ты, но и в так называемые выравнивающие 
платежи. Но, не смотря на усилия федералов, 
факт остается фактом, здравоохранение оста-
ется огромной долей в провинциальном 
бюджете, и большинство провинций тратят 
огромные средства на него [7]. 

Вообще, заметим, что отпечаток федера-
лизма на здравоохранение спорен. С одной 
стороны, многие исследователи федерализма 
утверждают, что он может сдерживать разви-
тие социальных программ, используя закреп-
ление за каждым уровнем власти определен-

ных полномочий [5, р. 308]. В соответствии с 
этим конкретный уровень власти вынужден 
соглашаться на установление определенных 
социальных программ или на изменения в 
уже установленных программах. И усилия 
одной власти, развивающей социальные про-
граммы, могут быть разрушены другой. Кон-
куренция между двумя уровнями власти ме-
шает сконцентрированным действиям. По 
этой причине сторонники расширения соци-
альных программ часто критиковали федера-
лизм как форму политического устройства, 
сдерживающую рост социальных программ. 
С другой стороны, ряд аналитиков доказыва-
ет, что федерализм – преимущественное по-
литическое устройство, если речь идет о рас-
ширении социальных программ, потому что 
именно наличие нескольких уровней власти, 
разделение полномочий допускает провин-
ции в «лабораторию» экспериментов и инно-
ваций [1, р. 298]. А центральное правитель-
ство может служить механизмом рафиниро-
вания и способствовать распространению 
лучших проектов [4, р. 299].  

В Канаде, программы здравоохранения 
пользовались популярностью, что сделало 
практически невозможной открытую защиту 
сокращения социальных программ [4, р. 299]. 
И у всех федеральных правительств было и 
есть мало видимых способов для сокращения 
социальных расходов, кроме как делать это 
вне ведения народа, поэтому она получила 
название «политика в тихушку» [4, р. 299]. 

Федерализм не только дает возможность 
расширить социальную политику, он спосо-
бен создавать препятствия для ее расшире-
ния. Это зависит в частности от особенно-
стей установленных соглашений между 
уровнями правительства. Для нас главный 
вопрос в том, насколько федерализм содей-
ствует или, наоборот, создает препятствия 
сокращению социальных расходов.  

У Оттавы сильные позиции, она имеет 
возможность навязать сложный выбор про-
винциям. В здравоохранении она в односто-
роннем порядке может изменить финансо-
вую формулу трансфертов и таким образом 
заставить местные власти брать на себя все 
бремя стоимости здравоохранения. Прави-
тельство в Оттаве относительно свободно в 
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распределении бюджета. По сути именно не-
стабильные федерально-провинциальные от-
ношения вызвали споры по вопросам здраво-
охранения. Оба уровня власти претендуют на 
политическое доверие со стороны населения 
за вводимые программы, в то же время пы-
таются переложить друг на друга ответст-
венность за возросшие расходы на програм-
мы. Но пока в так называемом «политиче-
ском футболе» [4, р. 300] счет идет в пользу 
федерального правительства, завоевавшего 
большее доверие – как главный хранитель 
Канадского Здравоохранительного Акта 
(КЗА). Провинциальные правительства 
больше подвержены порицанию со стороны 
общественности, особенно работниками са-
мой системы здравоохранения.  

Таким образом, мы можем сделать вы-
вод, что отпечаток федерализма на здраво-
охранении и социальной политике зависит от 
политического контекста и от исторических 
условий, в которых эта политика развивается 
и осуществляется.  

В 1957 г. Оттава объявила план о введе-
нии медицинского страхования, согласно 
плану она разделяла все затраты с провин-
циями. И к 1961 г. все провинции приняли 
этот план. В 1966 г. либеральное правитель-
ство Л. Пизона представило иной механизм 
разделения финансовой ответственности – 
Акт о медицинском страховании. К 1971 г. 
каждая провинция имела такой план в дейст-
вии. Помимо этого плана, федеральное пра-
вительство видело свою роль и в том, чтобы 
поддерживать одинаковые стандарты здра-
воохранения на территории всей страны [1, 
р. 301]: всесторонний охват населения, мо-
бильность, очевидная польза и др.  

Таким образом, федеральное правительст-
во пыталось обеспечить сравнительно схожее 
обслуживание населения на всей территории 
страны. В очень короткие сроки стало ясно, что 
федеральное правительство не имеет рычагов 
контроля над стоимостью здравоохранения. 
Провинции не устраивало то, что федеральные 
трансферты искажали суть провинциального 
здравоохранения тем, что финансировали толь-
ко две программы: медицинское страхование и 
содержание больниц. Ничего хорошего из этой 
программы не вышло [1, р. 302].  

В итоге, в 1977 г. была введена новая 
формула финансирования – Государственная 
Программа Финансирования (ГПФ), которая 
включала трансферты в две сферы: здраво-
охранение и образование.  

Новой формулой федеральное прави-
тельство намеревалось сдерживать стоимость 
здравоохранения и уменьшить свою долю. 
Но оказалось, что темпы инфляции в конце 
1970-х гг. росли гораздо быстрее, чем затра-
ты на здравоохранение и образование, по-
этому доля Оттавы в провинциальных затра-
тах стала только расти после 1977 г. [6, 
р. 111–132].  

В 1984 г. разработало новый документ, 
регулирующий отношения властей в сфере 
здравоохранения – Канадский Здравоохрани-
тельный Акт (КЗА); Акт, который вобрал в 
себя медицинские законы и прояснял усло-
вия финансирования здравоохранения. Акт 
консолидировал существующие критерии 
управления и добавил пятый принцип «рав-
ный доступ в сроках и условиях», к которым 
были привязаны финансовые санкции («дол-
лар за доллар»), за практикуемыми провин-
циями потребительские взносы и дополни-
тельную оплату врачам.  

Консервативное правительство быстро 
продемонстрировало, что федеральная власть, 
благодаря программе ГПФ, намерена в одно-
стороннем порядке сокращать свою долю в 
затратах провинциального здравоохранения. 
Бюджет 1990 г. заморозил наличный транс-
ферт по программе ГПФ, которое продли-
лось до 1995 г. В 1993 г. либеральное прави-
тельство Ж. Кретьена пришло к власти. Эко-
номические проблемы, рост дефицита заста-
вили правительство отказаться от программы 
ГПФ. В итоге появился единый «супер-транс-
ферт», который консолидировал федеральные 
трансферты на социальные программы, это 
так называемый Канадский Здравоохрани-
тельный и Социальный Трансферт (КЗСТ). Но 
КЗСТ не исправил ситуацию, как того хотели 
провинции, а только снизил долю федераль-
ных трансфертов в провинции. 

Само появление КЗСТ было процессом 
односторонних действий, он формировался 
под влиянием дефицита и в неведении от про-
винциальных властей. Существовала версия, 
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что существенные сокращения, предусмот-
ренные КЗСТ, было направлено на разруше-
ние условий КЗА. Если Оттава отказывается 
участвовать в финансировании здравоохране-
ния, то почему провинции обязаны соблюдать 
условия Оттавы, выраженные в Акте? 

Таким образом, наблюдается кризисная 
ситуация в сфере здравоохранения. Эконо-
мическое напряжение открывает двери част-
ному здравоохранению, и провинции делают 
первые шаги в этом направлении.  

Итак, мы установили, что между канад-
ским федерализмом и системой здравоохра-
нения Канады существует очень тесная связь. 
Учитывая это, нельзя обойти вниманием ин-
ституциональные соглашения между двумя 
уровнями власти. Наблюдаемая нами дина-
мика – расширение программ или сокраще-
ние расходов – происходит из-за многообра-
зия институциональных соглашений относи-
тельно финансирования программ и попыток 

перекладывания ответственности с одного 
уровня власти на другой.  

Здравоохранение является, с одной сто-
роны, провинциальной ответственностью, 
но, с другой стороны, Оттава может в одно-
стороннем порядке устанавливать здесь пра-
вила игры. Населению страны сложно опре-
делить, кто ответственен за снижение фи-
нансирования здравоохранения из-за отсут-
ствия прозрачности и сложности системы 
федерально-провинциальных трансфертов. 
Пошатнувшееся доверие к государственной 
модели здравоохранения, разочарование от-
носительно финансирования программ, 
расширение прав провинций – открывают 
двери альтернативным возможностям. Про-
винции могут стать теми самыми «лабора-
ториями» [8, р. 31], в которых будут разра-
батывать новые способы организации здра-
воохранения, очень отличающиеся от суще-
ствующей системы.  
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В 1971 г. был подписан договор между СССР и Индией, в котором сформу-

лированы общие цели и направления сотрудничества: всеобщий мир, привер-
женность принципам мирного сосуществования, стремление покончить с ос-
татками колониализма и расизма, прекращение гонки вооружений и достиже-
ние всеобщего и полного разоружения, охватывающего как ядерные, так и 
обычные виды вооружений. 

Ключевые слова: Договор о мире, дружбе и сотрудничестве, Советский 
Союз, Индия. 
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In 1971 the USSR and India signed a contract, which set out common objectives 
and areas of cooperation – world peace, commitment to the principles of peaceful co-
existence, the desire to do away with the remnants of colonialism and racism, cessa-
tion of the arms race and achievement of general and complete disarmament, involv-
ing nuclear and conventional weapons. 
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Одно из самых значимых событий в со-

ветско-индийских отношениях было подписа-
ние Договора о мире, дружбе и сотрудничестве 
между СССР и Республикой Индией. После 
подписания данного документа сторонами бы-
ло отмечено, что «договор логически вытекает 
из отношений искренней дружбы, уважения, 
взаимного доверия и разносторонних связей, 

которые складывались между Советским Сою-
зом и Индией на протяжении многих лет и вы-
держали испытание временем» [2, с. 98]. Меж-
ду обеими странами никогда не было войн и 
конфликтов. Взаимные симпатии и связи их 
народов зародились давно, но в течение дли-
тельного периода они не имели широких воз-
можностей для своего развития. 


