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НЭГ. ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛ БА ТҮҮНИЙ ХЭЛБЭРҮҮД 
 
 
 
1.1. ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛ ЯАГААД ХЭРЭГТЭЙ ВЭ 
 
Ц. Нацагдорж  
 
Даатгал бол эрсдлээс хамгаалах нэг хэлбэр бөгөөд тодорхой шимтгэл төлснөөр  
эсрдлийг нэгээс нөгөө рүү шилжүүлэх үйл ажиллагаа юм. Даатгалын шимтгэл нь 
тухайн эрсдэл үүсэх магадлалаас хамаардаг бөгөөд даатгалын үйл ажиллагаа 
эрхэлдэг аж ахуйн нэгжүүд эрсдэлд үнэлгээ өгөх чиглэлээр мэргэшсэн байдаг.  
 
Яагаад эрүүл мэндийн салбарт даатгал байдаг вэ?  
 
Эрүүл мэндийн салбарын хувьд даатгалыг нэвтрүүлэх хэрэгцээ байдаг бөгөөд энэ нь 
хүнийн эрүүл мэндийн онцлог, тусламж үйлчилгээний зардал, эв нэгдлийн үзэл ñàíàà 
болон эрүүл мэндийн салбарын мэдээллийн тэгш бус байдал зэрэг хүчин зүйлүүдээс 
үүдэлтэй.  
 
Ихэнх хүмүүс идэх хоол, ажил төрөл, чөлөөт цагаа төлөвлөж чаддаг бол өвчин хэзээ 
тусахаа мэддэггүй. Хүн өвчин тусах эсэх нь тодорхойгүй байдаг. Нөгөө талаас, 
өвчин туссан тохиолдолд эмчилгээ, эм тарианд багагүй мөнгө шаарддагдаг учраас 
олон өрх гэр, хувь хүмүүс тусламж үйлчилгээ авахын тулд өр тавих, эсвэл эд 
хогшилоо зарахад хүрдэг. Ядуу, хөгжиж буй улс орнуудад олон өрх гэр эрүүл мэндтэй 
холбоотой зардлаас болж ядууралд орох тохиолдлууд гардаг байна.  
 
Хүн амын дунд эрүүл мэндийн эрсдэл эрс ялгаатай байдаг байна. Тухайлбал, хувь 
хүн насжих тутам эрүүл мэндэд зарцуулдаг дундаж зардал өсдөг байна. Зарим 
хүмүүст эрүүл мэндийн тусламж хэдэн жилээр хэрэгцээгүй байдаг бол зарим хүмүүс 
жилийн турш эмнэлэгт хэвтэж байдаг. Эрүүл мэндийн тусламжийн хэрэгцээ бага 
насны хүүхдүүд болон өндөр настангуудын дунд, мөн, ядуу эмзэг бүлгийн хүмүүсийн 
дунд бусдыг бодвол илүү их байдаг. Өөрөөр хэлбэл, орлого багатай хүн амын хэсэг 
нь илүү их өвчилдөг бол, төлбөрийн чадвартай хүн амд тусламжийн хэрэгцээ 
харьцангуй бага байдаг гэсэн үг. Энэхүү нөхцөл байдал нь хүмүүсийн дунд эрүүл 
мэндийн эрсдлийг хуваалцах хэрэгцээг бий болгодог. Тухайлбал, эрүүл хүмүүс нь 
өвчтэй хүмүүсийн, баян хүмүүс нь ядуу хүмүүсийн эрүүл мэндтэй холбоотой эрсдлийг 
хуваалцана гэсэн үг. Үүнийг бид эв нэгдлийн үзэл санаа гэж хэлдэг. Нийгмийн эрүүл 
мэндийн даатгалын тогтолцооны хамгийн чухал суурь болзол бол эв нэгдлийн үзэл 
санаа байдаг.  
 
Эрүүл мэнд бол мэдээллийн тэгш бус байдал хамгийн түгээмэл салбаруудын нэг 
юм. Тухайлбал, эмч нар өвчтнүүдээ бодвол харьцангуй давуу, эрх мэдэл ихтэй 
байдаг. Өвчтөн хүн эмчийн хэлсэн үгээр байдаг бөгөөд эмч чанартай тусламж 
үйлчилгээ үзүүлж байгаа эсэхэд хяналт тавих чадваргүй байдаг. Энэ тохиолдолд эмч 
чанартай тусламж үйлчилгээ үзүүлж байгаа эсэхэд хяналт тавих, өвчтний эрх ашгийг 
хэмгаалах үүргийг гуравдагч тал буюу даатгалын байгууллага гүйцэтгэх боломжтой. 
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Хэдийгээр даатгал нь эрүүл мэндийн салбарын олон асуудлыг шийдэж өгч байгаа 
боловч даатгал өөртөө сул талууд агуулж байдаг. Тухайлбал, гажууд сонголт 
(adverse selection) болон ёс зүйн гажуудал (moral hazard). 
 
Гажууд сонголт гэдэг нь мэдээллийн тэгш бус байдлаас үүдэлтэй бөгөөд их өвдөх 
магадлалтай хүмүүс даатгалд илүү хамрагдах сонирхолтой харин эрүүл хүмүүс сайн 
дураар даатгалд хамрагдахыг хүсдэггүйтэй холбоотой гажуудал юм. Улмаар 
даатгалд ихэвчлэн өвчлөх магадлал өндөр хүмүүс хамрагдаж даатгалын байгууллага 
яваандаа дампуурах аюултай. Нөгөө талаас, даатгалын байгууллагын зүгээс аль 
болох эрүүл, бага өвчлөх хүмүүсийг сонгож даатгалд хамруулах сонирхолтой байдаг. 
Иймэрхүү өөртөө ашигтай байдлаар хүмүүс сонгохыг өрөм хамах (cream skimming) 
гэж нэрлэдэг.    
 
Энэхүү сул талаас сэргийлэх гол арга бол даатгалд хүмүүсийг албан журмаар заавал 
даатгуулахыг хуульчлах явдал. Ингэснээр даатгалд хамрагдсан хүмүүс хоорондоо 
эрсдэлээ хуваалцах боломж бүрдэхээс гадна даатгалын үйл ажиллагаа илүү 
тогтвортой олон жил үргэлжлэх нөхцөл бүрдэнэ. 
 
Ёс зүйн гажуудал гэдэг нь даатгуулсан хувь хүн шаардлагагүй үед эмнэлэгт хэвтэх, 
тусламж үйлчилгээ авах гажууд сонирхлыг хэлдэг. Даатгуулсан тохиолдолд тусламж 
үйлчилгээ авахад мөнгө төлөх шаардлагагүй учраас хүмүүс хэрэгцээгүй байсан ч 
эмнэлэгт хэвтэх сонирхолтой байдаг. Зөвхөн эрүүл мэндийн салбар биш бусад 
салбарт ч гэсэн ёс зүйн гажуудал байдаг. Жишээ нь, автомашины даатгалд 
хамрагдсан жолооч машинаа хайнга барих хандлагатай болдог. 
 
Эрүүл мэндийн салбарт ёс зүйн гажуудалаас сэргийлэхийн тулд хамтын төлбөр 
нэвтрүүлдэг туршлага байдаг. Өөрөөр хэлбэл, даатгуулсан ч гэсэн тусламж 
үйлчилгээ авахын тулд бага хэмжээний бэлэн мөнгө төлнө гэсэн үг. Энэ нь 
шаардлагагүй хэвтэлтийг багасгах нөлөөтэй байдаг.  
 
Даатгуулагч нараас гадна эмч нар ёс зүйн гажуудал гаргах тохиолдлууд байдаг. 
Тухайлбал, даатгуулсан өвчтөний өмнөөс гуравдагч тал төлбөр тооцоо хийдэг учраас 
орлогоо нэмэгдүүлэхийн тулд эмч нарын зүгээс аль болох их тусламж үйлчилгээ 
үзүүлэх хандлага ажиглагддаг. Ялангуяа, хувийн хэвшлийн ашгийн төлөө ажилладаг 
эмч нарын зүгээс ийм сонирхол их байдаг. 
 
Эрүүл мэндийн даатгал нь хүмүүсийг хамруулдаг байдал, мөн даатгалын 
байгууллагын өмчлөл болон даатгалын үйл ажиллагааны эцсийн зорилго зэрэг шинж 
байдлаар хоорондоо ялгардаг байна. 
 
         
 
   
 
 
1.2. НИЙГМИЙН ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛ 
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Булганчимэг, Цолмонгэрэл 
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгал бол эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний зардлыг 
санхүүжүүлдэг гол аргуудын нэг бөгөөд эрүүл мэндийн тогтолцоонд бүхэлд нь нөлөө 
үзүүлдэг цогц хөшүүрэг юм. Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалыг нэвтрүүлснээр улс 
орны эрүүл мэндийн салбарын үндсэн зорилтууд, тухайлбал, хүн амыг эрүүл мэндээс 
үүдэлтэй санхүүгийн эрсдлээс хамгаалах, чанартай тусламж үйлчилгээг хүргэх, 
тусламж үйлчилгээнээс авах сэтгэл ханамжийг нэмэгдүүлэх бодлогын хэрэгсэл 
болдог.  
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгал нь эрүүл мэндийн салбарт шаардлагатай 
тогтвортой îðëîãûí эх үүсвэрийг бий болгох, төр засгаас харьцангуй бие даах 
боломжийг бүрдүүлэх, улсын төсвөөс санхүүжүүлдэг эрүүл мэндийн тусламж 
үйлчилгээг бууруулахаас гадна тусламж үйлчилгээг үр ашигтай үзүүлэх, чанарыг 
дэмжих хөшүүрэг болдог төдийгүй эрүүл мэндийн салбарт зардлын өсөлтийг 
хязгаарлах, тусламж үйлчилгээ болон санхүүжилтийн тэгш байдлыг сайжруулахад 
чухал үүрэг гүйцэтгэдэг даатгалын хэлбэр юм.    
  
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгал (НЭМД) нь одоогоор хамгийн түгээмэл эрүүл 
мэндийн даатгалын хэлбэр бөгөөд 19-р зууны дундуур анх Герман улсад Отто Вон 
Бисмаркийн толгойлж байсан Засгийн газрын санаачлагаар үүсч байсан түүхтэй 
(кэйс №1 үзнэ үү). 
 
Хамралт   
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын бусад даатгалаас ялгарах гол онцлог шинж 
чанар нь тодорхой бүлэг хүн амыг заавал даатгалд хамруулж бүлэг дотор эрсдлийг 
хуваалцахад оршидог. Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын хамрах хүн амын бүлэг 
янз бүр байдаг; тухайлбал, тодорхой газар зүйн байршлаар, мэргэжлээр, төрийн 
албанд хамрагдсан байдлаар, зарим үед улсын нийт хүн амыг хүртэл даатгалд 
хамруулсан байдаг. Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгал нь заавал даатгал учраас 
эрүүл ба өвчтэй, баян ба ядуу хүмүүс хооронд эрсдлээ хуваалцах нөхцөлийг 
бүрдүүлдэг. Энэ утгаараа хүн амын эрсдэлийг бууруулж, хүмүүсийн нийгмийн 
хамгааллыг сайжруулж, эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний тэгш байдлыг 
нэмэгдүүлж, ядуурлаас сэргийлдэг давуу талтай юм. Нийгмийн эрүүл мэндийн 
даатгалын сангийн бүрдэлтийг сайн дурын даатгуулагчдад найдах боломжгүй гэдгийг 
олон улс орны туршлага харуулж байна. Туршлагаас харахад тэд голдуу тусламж 
үйлчилгээ шаардлагатай болох үедээ л даатгалд хамрагддаг байна.  
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалд албан бус секторын хүн ам, тухайлбал, 
ажилгүйчүүд болон хувиараа арилжаа наймаа эрхлэгчдийг хамруулахад ихээхэн 
бэрхшээлтэй байдаг, ялангуяа ядуу буурай хөгжилтэй улс орнуудад албан салбар 
харьцангуй бага хувийг эзэлдэг, татварын тогтолцооны бааз суурь хангалтгүй, татвар 
эсвэл шимтгэл хураах байгууллагын чадавхи сул зэргээс шалтгаалж нийгмийн эрүүл 
мэндийн даатгалын үйл ажиллагаа доголдох үе байдаг. Олон хөгжиж байгаа оронд 
хувийн эрүүл мэндийн салбарын оролцоо нэмэгдэж тэд иргэдээс шууд төлбөр авах 
нь нэмэгдэж байна. Энэ нь ядуу иргэдэд хүндээр тусч, гэр бүлийн гишүүдийн хэн нэг 
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нь өвдсөн тохиолдолд дунд болон бага орлоготой иргэд ядууралд орох бас нэг 
шалтгаан болж байна.    
 
Эрүүл мэндийн зардлыг санхүүжүүлэх тэгш байдлыг хангах үүднээс нийгмийн эрүүл 
мэндийн даатгалын шимтгэлийг даатгуулагчийн орлогоос хувиар бодож тооцдог 
бөгөөд ихэвчлэн шимтгэлийн хувь хэмжээ, бусад нөхцөлийг хуулиар эсвэл Засгийн 
газрын шийдвэрээр баталдаг. Өөрөөр хэлбэл, нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын 
шимтгэлийг даатгуулагчийн төлбөрийн чадвартай уялдуулж тогтоодог. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалд албан бус салбарын хүмүүсийг хамруулах явдал 
хамгийн хэцүү байдаг. Албан бус салбарын иргэдийн орлогын хэмжээг бүрэн 
тодорхойлох боломжгүй тул тогтмол тариф тогтоон хэрэгжүүлдэг. Тэднийг даатгалд 

Кэйс№1: Герман улс 
 
Германы нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцооны түүхээс  
 
19 дүгээр зуунд үйлдвэрийн ажилчдын ажлын байран дээр өөртөө тусламж үзүүлэх, сайн дурын 
үйл ажиллагааг зохицуулах зорилгоор даатгалын зарчмыг эхлүүлсэн байна. Компани, орон 
нутгийн жижиг нэгдлүүд ядууст туслах сайн дурын сангуудыг бий болгож байжээ. 1849 онд 
уурхайчдын дунд Германы томоохон муж болох Пруссид уурхайчдын дунд эрүүл мэндийн 
даатгалыг бий болгож, ажилчиддаа санхүүгийн дэмжлэг үзүүлэх нөхцлийг бүрдүүлж байсан 
байна. 1876 онд Парламент хамгийн бага шимтгэлийн хэмжээ, даатгалын тусламж үйлчилгээний 
үндэсний стандартыг тогтоон хуульчилж байсан байна.  
 
1881 онд эзэн хааны ядууст зориулсан нийгмийн халамжийн үзэл санааг тунхагласны дараа 
Засгийн газрын тэргүүн Бисмарк үндэсний эрүүл мэндийн тогтолцоог санал болгон татвараар 
санхүүжүүлэх, үндэсний засгийн газрыг өргөтгөх санааг дэвшүүлсэн.  
Германы Парламент 1883 онд энэ үзэл санааг хөгжүүлэн албан журмын даатгалын зарчмыг 
Бисмарк тогтолцоо гэж нэрлэн улс даяар албан журмын эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцоог 
нэвтрүүлэн, өмнө бий болсон ажлын байрны болон орон нутгийн санд түшиглэн хуулиар 
тогтоосон орлого болон цагèéн цалингаас шимтгэл хураах эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцоог 
албан ёсны болгож хуульчилсан. Тэд шимтгэлийн гуравны хоёрыг, ажил олгогч гуравны нэгийг 
төлөх зарчимтай байжээ. Мөн өвчтэй бол 13 долоо хоногийн цалингийн 50%-тай тэнцэх мөнгө, 
хүүхэд гаргах, нас барахад бэлэн мөнгө өгдөг байсан байна. Анхан шатны тусламж, эмийн 
эмчилгээний зардлыг сангаас даадаг. Энэ нь ашгийг бус хэлбэртэй, эмч нараа өөрсдөө сонгодог, 
тэдэнтэй гэрээ маягийн зүйл хийдэг байжээ. Үндэсний Парламент, Засгийн газар нийгмийн 
бодлого гаргах, хуулийн стандартуудыг боловсруулахаар үүрэг үйл ажиллагаа нь хязгаарлагддаг 
байсан байна.  
Эрүүл мэндийн даатгалтай иргэдийн тоо 1883 онд 1880 онтой харьцуулахад 2 дахин нэмэгдсэн 
байна. 1883 онд хүн амын 10% эрүүл мэндийн даатгалд хамрагдаж байсан бол 1887 онд 88%, 
1949 онд 100% хамрагдсан байна.  
 
1884 оноос ажлын байран дээрх осол гэмтэл, тахир дутуу болох, 1889 онд өндөр настан, тахир 
дутуу, 1927 онд ажилгүйдэл, 1994 оноос урт хугацааны сувилахуйн тусламжтай холбоотой 
эрсдэлийг бууруулах зорилгоор нэвтрүүлжээ. 1883 оны хууль даатгалын сан, эмч хоорондын 
харилцаа, эмч нар ямар чадвар, мэргэжилтэй байхыг тодорхойлоогүй, бүх асуудлыг сангийн 
мэдэлд орхиж байжээ. Эмч нар үүнийг эхлээд анзаараагүй бөгөөд 1890-ээд оноос бие даасан 
байдал, орлогынхоо төлөө ажил хаялт, лобби хийж эхэлжээ. 1900-ээд оноос эхлэн сонирхлын 
бүлгүүд нэгдэн үндэсний хэмжээний үйл ажиллагаанууд зохион байгуулж байжээ. Хамгийн том 
сонирхлын бүлэг нь Лейпцигийн холбоо байсан бөгөөд 1900 онд байгуулагдаж сүүлдээ Хартман 
гэж нэрлэгдэн 21 эмч нарын гишүүнчлэлтэй байснаа 1910 он гэхэд Германы бүх эмч нарын 75% 
хувийг хамарч чаджээ. Тэдний шаардлага нь албан журмын даатгалтай иргэдэд хүрч үйлчлэх 
хүрээгээ нэмэгдүүлэхийн тулд “эмч нар санг биш өвчтнүүдээ чөлөөтэй сонгох” гэсэн уриан дор 
нэгджээ. Мөн хувийн өвчтнүүдтэй байж, сангийн мөнгөнөөс хуваалцахын тулд улсын салбарын 
үйлчилгээг хязгаарлах зорилготой байсан. 1960, 1970-аад оноос төлбөрт үйлчилгээг нэвтрүүлсэн 
бөгөөд одоог хүртэл асуудлууд нь үргэлжилсээр байна.  
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хамруулах асуудал нь харьцангуй зардал ихтэй, нэлээд төвөгтэй байдаг. Албан бус 
хөдөлмөр эрхлэгчдийг дараах байдлаар ангилж болох юм. Үүнд:  
 

• Хувиараа хөдөлмөр эрхлэгчид  
• Жижиг бизнес эрхлэгчид  
• Тогтмол бус цагаар ажиллагсад  
• Малчид, тариаланчид 
• Ажилгүй хүмүүс  

 
Тэд тодорхой байгууллагад харьяалагддаггүй, гэрээгүй, албан ёсны орлогын бүртгэл 
байхгүй, заримдаа бэлэн мөнгө авдаггүй, улирлын шинжтэй учир тэднийг даатгалд 
хамруулах олон янзын сувгийг ашиглах хэрэгтэй болдог. Тэдний зарим нь хэдий 
албан бус секторт байдаг боловч ямар нэг төрийн бус  байгууллага, нийгэмлэг, нам 
олон нийтийн байгууллагын гишүүд байдаг. Ийм тохиолдолд даатгалын байгууллага 
тэдгээр байгууллагуудтай холбоо тогтоож, даатгалд хамруулж болно. Нөгөө талаас 
орон нутгийн засаг захиргааны байгууллагууд, сайн дурын идэвхтнүүдийг ашиглах, 
буяны байгууллагуудын дэмжлэг туслалцаа авах гэх мэт ажлуудыг хийж болно. 
Хамгийн гол нь тэдгээр хүмүүст зориулсан нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын ашиг 
тусыг мэдрүүлэхэд чиглэсэн мэдээлэл сургалт сурталчилгааг өргөн явуулах нь 
даатгалд хамралтыг нэмэгдүүлэхэд хамгийн их нөлөөлдөг байна. Мөн 
даатгуулагчийн эрхийг хамгаалах, албан бус төлбөрийн урсгалыг зогсоох зэрэг нь 
эрүүл мэндийн даатгалд итгэх итгэлийг нэмэгдүүлэх болно. Зарим тохиолдолд 
даатгалд хамрагдахад эдийн засгийн бус саад бэрхшээлүүд тулгардаг. Тухайлбал  
даатгалын байгууллагаас хол, унаа ховор, очих боломжгүй, эрүүл мэнддээ анхаарал 
сул тавьдаг, хайнга, даатгалын талаар мэдээлэлгүй, ач холбогдлыг ойлгоогүй гэх мэт 
олон саад тотгор нөлөөлдөг байна. Мөн даатгалын байгууллагад цөөн хүн 
ажилладаг, хүнд сурталтай, санхүүжилт нь цаг хугацаандаа хийгддэггүй, чанаргүй 
тусламж үйлчилгээ хүргэдэг, даатгалаас санхүүжүүлж буй төлбөрийн хэмжээ бага гэх 
мэт бэрхшээлүүдээс болж даатгалын хамралт буурах, хамрагдсан ч тогтмол 
шимтгэлээ төлөхгүй байх зэрэг хандлагууд гардаг байна.   
 
Зохион байгуулалт, удирдлага 
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын өөр нэг онцлог нь ашгийн төлөө бус даатгал 
учраас ихэвчлэн төр засгийн санхүүгийн дэмжлэг болон оролцоог шаарддаг. 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалд ядуу, дунд орлоготой иргэд түлхүү харин өндөр 
орлоготой иргэд бага хамрагдах сонирхолтой, нөгөө талаас ядуу болон дунд 
орлоготой иргэдийн дунд өвчлөл харьцангуй их байдаг тул сангийн эх үүсвэр нь 
тусламж үйлчилгээний зардлаа нөхөх чадваргүй тохиолдол их гардаг. Ийм учраас 
ихэвчлэн ядуу болон эмзэг бүлгийн иргэдийн даатгалын шимтгэлийг төр засгаас 
хариуцдаг. Энэ нь эрүүл мэндийн даатгалын сангийн тогтвортой үйл ажиллагааг 
хангахад чухал үүрэг гүйцэтгэдэг юм. Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын үйл 
ажиллагааг ихэвчлэн төр засгийн байгууллага удирддаг бөгөөд зарим улс 
орнуудад ашгийн бус хувийн байгууллагууд ч гэсэн удирддаг туршлага байдаг. 
 
Эдийн засгийн хувьд үр ашигтай байхын тулд нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалыг 
хэрэгжүүлэхдээ тусламж үйлчилгээг хүргэх шатлалын тогтолцоог нэвтрүүлдэг. 
Шатлалын тогтолцоо нь эрүүл мэндийн зардлыг нэмэгдүүлэхгүй, өндөр нарийн 
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мэргэжлийн эмнэлэгт анхан болон үндсэн мэргэжлийн тусламж үйлчилгээ үзүүлэх 
явдлыг хязгаарладаг сайн талтай боловч даатгуулагч эмч эмнэлгээ өөрөө сонгох 
боломжийг хязгаарладаг сул талтай болно. Иймээс даатгуулагчийн сонголт хийх 
эрхийг ямар түвшинд авч үзэх талаар бодлогод тодорхой тусгасан байх 
шаардлагатай.  
 
Тусламж үйлчилгээний багц 
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгал нь хүмүүст бүх үйлчилгээг хүргэх боломжгүй тул 
даатгалаас санхүүжүүлэх тусламж үйлчилгээний багцыг төр засгаас тодорхойлох 
шаардлагатай болдог. Энэхүү багц нь санхүүгийн эх үүсвэр, хүн амын дунд 
өвчлөлийн хандлага, тусламж үйлчилгээний өртөг, тусламж үйлчилгээний үр өгөөж 
зэрэг олон хүчин зүйлээс хамаардаг. Дэлхийн ихэнх оронд даатгалаас санхүүжүүлэх 
тусламж үйлчилгээний багц нь хүн амын дунд хамгийн эрэлттэй, нэн шаардлагатай 
эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээг багтаадаг бөгөөд нөөцийн боломжоос хамаарч 
амбулаторийн тусламж үйлчилгээ болон өндөр өртөгтэй тусламж үйлчилгээг 
хамруулдаг байна. Хөгжиж байгаа орны хувьд эрүүл мэндийн зардлыг хянах, хэт 
өндөр технологийг худалдан авах, хэрэгцээнээс хэт их тусламж үйлчилгээ үзүүлэхэд 
хязгаарлалт тавих хөшүүргүүдийг бий болгодог. Энэхүү хөшүүргүүдийг хэрэглэхдээ 
эмнэлгийн тусламж үйлчилгээний хэрэгцээтэй сайтар холбох шаардлагатай байдаг.      
 
Даатгалаас тусламж үйлчилгээг санхүүжүүлэх зардлын хэмжээг тогтоох нь мөн 
бодлогын нэг чухал хэсэг байдаг. Хэрвээ тусламж үйлчилгээнд зарцуулах зардлыг 
хэт бага тогтоовол чанаргүй тусламж үйлчилгээ үзүүлэх, албан бус төлбөрийн урсгал 
нэмэгдэх сөрөг талууд гардаг бол хэт өндөр тогтоох нь даатгалын сангийн хүчин 
чадалд сөрөг нөлөөлөх, үр ашиггүй, хэрэгцээнээс хэт их тусламж үйлчилгээг 
нийлүүлэх сөрөг хандлагыг бий болгодог.  
 
Бодлогын зөвлөмжүүд 
 
1. Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалд бүх хүн амыг хамруулах энгийн арга зам 
байхгүй. Албан бус салбарын хамралтыг нэмэгдүүлэхэд онцгой анхаарах 
шаардлагатай; 
2. Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалыг  ядуу эмзэг бүлгийн хүн амыг татварын 
дэмжлэгтэй хамралтыг нэмэгдүүлэх боломжтой;  
3. Тусламж үйчилгээний багцыг албан бус салбарын хэрэгцээ шаардлагад 
нийцүүлэх, жэндерийн асуудлыг тусламж үйлчилгээний төлөвлөлтөд тусгах;  
4. Шимтгэлийн түвшин, хураах арга нь албан бус салбарын ажилчдад уян хатан байх 
нь зүйтэй; 
5. Зохион байгуулалттай бүлгүүд (хамт олон, гэр бүл, холбоо) даатгалын хамралтыг 
өргөтгөх боломжийг нэмэгдүүлдэг; 
6. Даатгалын олон сантай тогтолцооны үед сангуудын хооронд эрсдлийг хуваалцах 
“тогтворжуулалтын сан” байгуулах.   
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���� №2: ���� ��� 
 
ßïîíû íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë 
 
ßïîíû ÍÝÌÄ íü õ¿í á¿ð ýìíýëãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã á¿õ ýìíýëýã, êëèíèê¿¿äýä àâàõ áîëîìæòîé 
áàéõ, óëñûí áîëîí õóâèéí á¿õ ýìíýëýã ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä õàìðàãäñàí áàéõ íºõöëèéã 
õàíãàñàí áàéäàã. ßïîíä õ¿í àì ýð÷èìòýé íàñæèæ áàéãàà ó÷ðààñ 2000 îíû òºñâèéí çàðëàãààñ 
áóñàä òîõèîëäîëä íàñòàé÷óóäàä çîðèóëñàí ýìíýëãèéí çàðäàë õóðäàöòàé íýìýãäýæ, ýìíýëãèéí 
çàðäëûí ãóðàâíû íýãýýñ ÷ èë¿¿ õóâèéã ýçëýõ áîëñîí áàéíà. Ýíý íºõöºë áàéäàë ýìíýëãèéí 
òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã çîõèñòîé áîëãîõ, øèìòãýëèéí õýìæýýã çàéëøã¿é íýìýõ øààðäëàãûã áèé 
áîëãîñîí áàéíà.  
 
ßïîíû ÍÝÌÄ äàðààõ çàð÷èìòàé áºãººä çàð÷ìóóäûã òîâ÷ òàéëáàðëàâ: 
1. Õ¿ì¿¿ñ õîîðîíäûí çºâøèëöëèéã áèé áîëãîõ. Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí õºãæëèéí ¿éë ÿâöàä 
óëñûí òºñºâ, õ¿ì¿¿ñèéí òºëáºðèéí óÿëäààã õàíãàõ íü ÷óõàë áºãººä õ¿ì¿¿ñ ¿¿íèéã õ¿ëýýí 
çºâøººðºõ íü ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòâîðòîé áàéäëûã õàíãàõ íºõöëèéã á¿ðä¿¿ëíý.  
2. Õ¿ì¿¿ñèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí ¿éë÷èëãýýíä èòãýõ èòãýëèéã õýâýýð õàäãàëàõ. ÝÌß õ¿ì¿¿ñ ýð¿¿ë 
ìýíäèéí òóñëàìæèä èòãýõ èòãýëèéã áèé áîëãîæ ÷àäâàë ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä õàìðàãäàõ ñýäëèéã 
òºð¿¿ëíý.  
3. Ýð¿¿ë ìýíäèéí ÿàìíû ¿¿ðýã õàðèóöëàãûã óÿëäóóëàõ. ÝÌß áîäëîãûíõîî õ¿ðýýíä ýð¿¿ë ìýíäèéí 
òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý, ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí óäèðäëàãûí óÿëäàà õîëáîîã õàíãàõ ¿¿ðýã õ¿ëýýäýã.  
4. Íýã õóäàëäàí àâàã÷èéí òîãòîëöîîã áèé áîëãîõ. Ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã 
¿ç¿¿ëýã÷äèéí òºëáºðèéí ìåõàíèçì èë òîä áàéõ øààðäëàãàòàé. Àëèâàà òººðºãäºë, ¿ë îéëãîëöîõ 
áàéäëààñ çàéëñõèéõûí òóëä çàñãèéí ãàçðûí æóðàì ä¿ðýì òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã õóäàëäàí àâàã÷èéí 
òºëáºð õèéõ ìåõàíèçìûã áîëîâñðîíãóé áîëãîõîä àíõààðäàã.   
5. Á¿õ õ¿ì¿¿ñò òýãø ¿éë÷èëãýýã õ¿ðãýõ. Ýð¿¿ë àìüäðàë õ¿íèé ýðõèéí ¿íäýñ ó÷ðààñ çàñãèéí ãàçàð 
á¿õ õ¿ì¿¿ñò òýãø ¿éë÷èëãýý õ¿ð÷ áàéãààã áàòàëãààæóóëàõ çîðèëãî òàâüäàã.  
6. Çîõèöóóëàëòûã íýýëòòýé, èë òîä áàéëãàõ. Õ¿ì¿¿ñò òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý òýãø õ¿ð÷ áàéãàà ýñýõ, 
äààòãàëûã ¿ð àøèãòàé óäèðäàæ áàéãààã áàòàëãààæóóëàõûí òóëä ÝÌß-íä îðëîãî çàðëàãûí 
òýíöâýðèéã òîîöñîí íàðèéâ÷èëñàí ýìíýëãèéí òóñëàìæèéí òºëáºðèéí æóðàì, ä¿ðìèéã ãàðãàõ 
øààðäëàãà òàâèãääàã.  
 
Íýã õóäàëäàí àâàã÷èéí òîãòîëöîîíä íèéãìèéí äààòãàëûí òºëáºðèéí ñàí, ¯íäýñíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí 
äààòãàëûí õîëáîî (¯ÝÌÄÕ), ¯íäýñíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí íèéãýìëýã¿¿ä îðäîã. Òºëáºðèéí 
òîãòîëöîî íü ýìíýëã¿¿ä ºâ÷òí¿¿äýýñ ¿ç¿¿ëñýí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèéõýý òºëáºðèéã íýõýìæëýõ 
òºëáºðòýé ¿éë÷èëãýý áîëîí äààòãàëààñ ºãºõ òîãòìîë òàðèôûí òºëáºðèéí õàâñàðñàí õýëáýðýýð 
õýðýãæäýã. Ýìíýëãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé òºëáºðèéã Ýð¿¿ë ìýíä, õºäºëìºð, íèéãìèéí 
õàìãààëëûí ÿàì òóõàéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíä øààðäàãäàõ ÷àäâàð, òåõíîëîãèéí ò¿âøèí, õ¿í 
õ¿÷èí, ýì áîëîí òîíîã òºõººðºìæèéí ¿íèéã òîîöîæ òîãòîîäîã áàéíà.  
 
Òºëáºðèéí ñàí, ¯ÝÌÄÕîëáîîíû ìýäýýëýë 

 Òºëáºðèéí ñàí 2002 ¯ÝÌÄÕ 2001 
Àæèë÷äûí òîî 6117 6348 
Áàéöààã÷èä 4536 3117 
Íýõýìæëýëèéí òîî 793 ñàÿ 633 ñàÿ 
Ìºíãºíèé ä¿í 10626.6 òýð áóì åýí 13976.7 òýð áóì åýí 
Äààòãàëààñ ìºíãº îëãîõûã òàòãàëçñàí % 1.7% 1.2% 

 
Ýìíýëãèéí äààòãàë íü àæëûí áàéðíû áîëîí õàìò îëíû äààòãàë ãýñýí õýëáýðòýé áºãººä çàðäàë 
õóâààëöàõ, ¿ç¿¿ëýõ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé õóâüä õîîðîíäîî áàðàã ÿëãàà áàéõã¿é. Àæëûí áàéðíû 
äààòãàëä õ¿í àìûí 60%, õàìò îëíû äààòãàëä 40% õàìðàãääàã. ÝÌ, õºäºëìºð, íèéãìèéí 
õàìãààëëûí ÿàì àæëûí áàéðíû äààòãàëûí 13%, õàìò îëíû äààòãàëûí 32-52%-èéã óëñààñ òàòààñ 
õýëáýðýýð ºãäºã áàéíà.  
Ýõ ¿¿ñâýð: Japanese Health Insurance, Shinjiro Nozaki, Director, International Programme Department, 
JICWELS 
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Кэйс№3: Өмнөд Солонгос улс 
 
Солонгос улсын нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалын ололт, бэрхшээлүүд  
 
Эрүүл мэндийн даатгалын хууль 1963 оны 12 сард батлагдан 1976 онд 1977-1981 оны 5 жилийн 
эдийн засгийн хөгжлийн төлөвлөгөөний хүрээнд томоохон өөрчлөлт хийж хамралтыг 
нэмэгдүүлэх урт хугацааны зорилт таьсан. 1977 оноос 500-аас дээш ажилчинтай томоохон 
компанийг даатгалд хамруулж, жижиг компаниуд болон хувиар хөдөлмөр эрхлэгчдийг хамруулах 
бэлтгэл ажлыг хангаж туршсан байна. 1988 онд хөдөөгийн 1989 онд хотын хувиар хөдөлмөр 
эрхлэлгчдийг албан журмын эрүүл мэндийн даатгалд хамруулах ажлыг зохион байгуулсан 
байна.  
Улс төрийн хувьд 1963 оноос цэргийн дэглэмтэй, нийгмийн баримжаа багатай засгийн газар төр 
барьж байсан нь дээрх үйл ажиллагааг хэрэгжүүлэхэд онцгой ач холбогдолтой байсан байна.  
Эдийн засгийн хувьд 1977 онд үйлдвэржилтэд тулгуурласан эдийн засгийн түргэвчилсэн 
хөгжлийн бодлогыг нэвтрүүлж 1986-1988 онд хувиар хөдөлмөр эрхлэгчдийн дунд даатгалын 
хамралтыг өртгөтгөн даатгалтай болон даатгалтгүй иргэдийн тусламж үйлчилгээний зардлын 
хоорондын зөрөөг нэмэгдүүлсэн байна. 2000 онд бие даасан 350 эрүүл мэндийн даатгалын 
байгууллага байсныг нэгтгэн Үндэсний эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцоог байгуулсан. 
Үндэсний эрүүл мэндийн даатгалын корпораци нь хагас улсын байгууллага бөгөөд ЭМНХЯ-наас 
бие даасан боловч төсөв хуваарилах, гол удирдлагуудыг сонгоход ЭМНХЯ-ны хатуу хяналтын 
дор үйл ажиллагаагаа явуулдаг. ҮЭМДК нь нийт хүн амыг даатгалд хамруулан нийгмийн эрүүл 
мэндийн даатгалын нэг худалдан авагчийн үүрэг гүйцэтгэх болсон. 2000 оны нэгтгэлийн дараа 
даатгалын тусламж үйлчилгээний зохистой эсэх, зардлыг үнэлэх зорилгоор Эрүүл мэндийн 
даатгалын үнэлгээний агентлагийг байгуулсан. 2005 оноос шимтгэл нь орлогын 4,5 хувиас (ажил 
олгогч, хөдөлмөр эрхлэгч үүнийг хувааж ижил хувийг төлдөг) бүрддэг болсон. Хувиараа 
хөдөлмөр эрхлэгчдийн шимтгэлийг тэдний үндсэн хөрөнгө, орлогод үндэслэн тогтоодог. 
Хамралтыг нэмэгдүүлэхийн тулд шимтгэл бага иргэдэд тусламж үйлчилгээний хязгаарлагдмал 
багцийг санал болгож, тусламж авах үедээ хувиасаа нэлээд төлбөр төлөхөөр зохицуулга хийсэн 
байна. Мөн хувиас төлөх мөнгөнд хязгаар тавих, зарим хөнгөлөлт үзүүлэх зэрэг нийгмийн 
хамгааллын шинжтэй арга хэмжээг хослуулсан байна. Ядууст зориулсан тусгай хөтөлбөрийг хүн 
амын 3-4 хувьд хэрэгжүүлж өвчлөлөөс үүдэлтэй ядууралд хүрэхээс урьдчилан сэргийлж төсвөөс 
татаас өгөх, үндэсний болон орон нутгийн засаг захиргаанаас дэмжлэг үзүүлэх (80:20), 
хавсарсан төлбөрийг чөлөөлөх эсвэл хямдруулах зэрэг арга хэмжээ авсан байна.  
НЭМД-ын сургамж нь: Эдийн засгийн хөгжлийн хурдац нь орлогыг нэмэгдүүлж төлбөр төлөх 
чадварыг сайжруулсан. Засгийн газар зарим албан бус салбар, хувиар хөдөлмөр эрхлэгчдийн 
шимтгэлийг дааж, даатгалын талаархи иргэдийн мэдлэгийг дээшлүүлэхэд ихээхэн анхаарсан 
байна. Улс төрийн хувьд дээрээс доош чиглэсэн хандлагыг ашиглаж, хууль батлах, нийгмийн 
тогтвортой байдлыг хангах замаар улс төрийн дэмжлэг бий болгосон байна. Орлогыг үнэлэх, 
шимтгэлийг цуглуулах үйл ажиллагааны зардлыг ихээхэн нэмэгдүүлснээр Зүүн өмнөд Азийн 
нийгмийн хамгааллын загвар болж чаджээ. Засгийн газрын үүрэг роль их байсан бөгөөд 
даатгалын санг чиглүүлэх, зохицуулах (шимтгэлийн хэмжээг тогтоох), тэргүүлэх чиглэлийг 
тогтоох, тусламж үйлчилгээний багцийг сонгох, тусламж үйлчилгээ, эмийн үнийн зохицуулалтыг 
амжилттай хэрэгжүүлсэн байна. Хувийн салбар эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээнд ихээхэн 
байр суурьтай байдгаас зардлыг хэмнэхэд бэрхшээлтэй байсан. Үүний тулд улсын эмнэлгүүдийг 
бэхжүүлэх, анхан шатны тусламжийн эмч нарын хаалга барих үйл ажиллагааг сайжруулах, 
давхардал, эрүүл мэндийн байгууллагуудын хоорондын үр ашиггүй өрсөлдөөнийг сааруулах, 
төлбөрийн тогтолцоонд өөрчлөлт хийх шаардлагатай болсон.  
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1.2. ХУВИЙН ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛ 
 
Т. Болормаа 
 
Хувийн эрүүл мэндийн даатгал нь хувь хүн буюу бүлэг хүмүүс хувийн эрүүл мэндийн 
даатгалын байгууллагаас эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний багц худалдан авах 
замаар эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээнд хамрагдах нөхцлийг бүрдүүлдэг эрүүл 
мэндийн зардлын урьдчилсан санхүүжилтийн тогтолцоо юм. Хувийн эрүүл мэндийн 
даатгалын үйл ажиллагааг ашгийн эсвэл ашгийн бус хувийн аж ахуйн нэгж удирдан 
зохион байгуулдаг. Хувийн эрүүл мэндийн даатгалын бас нэг онцлог нь сайн дурын 
даатгал байдагт оршидог. Хувийн эрүүл мэндийн даатгалыг хувь хүн эсвэл ажил 
олгогч ажиллагсдынхаа өмнөөс худалдаж авдаг.      
 
Хувийн эрүүл  мэндийн даатгалыг дотор нь 3 ангилдаг: 
 

1. Орлох (substitutive) хувийн эрүүл мэндийн даатгалыг Европын холбооны улс 
дотор Герман, Нидерланд, Испани улс хэрэгжүүлдэг ба албан журмын эрүүл 
мэндийн даатгалд хамрагдахгүйгээр түүнийг орлуулан хувийн эрүүл мэндийн 
даатгалд зөвхөн хамрагдаж болдог хэлбэрийг орлуулах гэж нэрлэдэг. Албан 
журмын даатгалыг алгасах шалгуур нь хүн амын орлого (Герман, Нидерланд), 
ажил эрхлэлт (Герман, Нидерланд), ажлын төрөл (Испани, Германы төрийн 
ажилтнууд) зэргийг харгалзан хувийн эрүүл мэндийн даатгалд хамрах эрхийг 
хүмүүст өгдөг.  

2. Нөхөх (complementary) хувийн эрүүл мэндийн даатгалын онцлог нь албан 
журмын даатгалд хамрагддаг тусламж үйлчилгээг хувийн эрүүл мэндийн 
даатгалд давхар даатгах боломж олгодогт оршидог. Албан журмын эрүүл 
мэндийн даатгалтай улс орнуудад (Грек, Итали, Англи, Испани) хэрэглэгчдийн 
сонголтыг нэмэгдүүлэх, зарим эрэлт ихтэй, удаан хугацаагаар хүлээдэг (мэс 
засал г.м.) тусламж үйлчилгээ болон ая тухтай тохилог өрөө (банн, 
шүршүүртэй нэг хүний өрөө г.м.) нэмэлт үйлчилгээний  хүртээмжийг 
сайжруулах зорилгоор нөхөх хувийн даатгалыг ашигладаг.       

3. Нэмэлт (supplementary) хувийн эрүүл мэндийн даатгалын онцлог нь албан 
журмын эрүүл мэндийн даатгалд хамрагдаагүй тусламж үйлчилгээг л зөвхөн 
хувийн эрүүл мэндийн даатгалд хамруулдагт оршидог. Өөрөөр хэлбэл, албан 
журмын даатгалд хамруулсан тусламж үйлчилгээг хувийн эрүүл мэндийн 
даатгалд хамарч болохгүй гэсэн үг. Энэ ч утгаараа энэхүү даатгалын 
хэлбэрийг нэмэлт гэж нэрлэдэг.  

 
Орлох хувийн эрүүл мэндийн даатгал нь ихэвчлэн албан журмын эрүүл мэндийн 
даатгалтай ойролцоо томоохон тусламж үйлчилгээний багцыг санал болгож, төр 
засгийн зохицуулалтаар хэрэгждэг, харин нэмэлт болон нөхөх хувийн даатгалын 
тогтолцооны үед тусламж үйлчилгээний багцыг зохицуулдаггүй, даатгуулагчдад 
багцын хэмжээ, хүрээг тогтоох боломжийг олгодог. Мөн нэмэлт даатгал нь цөөн 
тооны эрүүл мэндийн тусламжийг хамардаг байна.  
 
 
Хувийн эрүүл мэндийн даатгалын давуу  талууд 
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Хувийн эрүүл мэндийн даатгал нь эрүүл мэндийн санхүүжилтийн нэг хувилбарын 
хувьд бодит давуу талуудтай байдаг. Үүнд: 

 
- Амьжиргааны түвшин харьцангуй өндөр бүлэг хүмүүсийн эрүүл мэндийн 

тусламж үйлчилгээний эрэлт хэрэгцээг өөрсдөөр нь санхүүжүүлэх нөхцөл 
бүрдүүлдэг. Ингэснээр (хувийн эрүүл мэндийн даатгалд хамруулалгүйгээр) ядуу 
болон бусад эмзэг бүлгийн хүмүүсийн тусламж үйлчилгээнд төрийн 
хязгаарлагдмал нөөцийг чиглүүлэх боломж нээгддэг;   

- Дэд бүтцэд нэмэлт нөөц дайчилсаны үр шимийг чинээлэг болон ядуу хүмүүс 
ижил хүртэх боломжтой байдаг;  

- Үйл ажиллагааны уян хатан байдал, ашиг орлого нэмэгдүүлэх үүднээс аливаа 
шинэ санаачилга, бүтээмжийг хөхүүлэн дэмждэг байдал нь улсын салбарын 
өөрчлөлт шинэчлэлийг эрчимжүүлэх талтай; 

- Үйлчлүүлэгчдийн сонголт хийх боломжийг нэмэгдүүлдэг. 
 
Эдгээр боломжит давуу чанарууд бодит амьдрал дээр биелэлээ олох эсэх нь хувийн 
эрүүл мэндийн даатгалын зохион байгуулалт, түүний зохицуулалт түүнчлэн улсын 
салбартай хэрхэн уялдаж байгаагаас хамааралтай байдаг.  
 
Хувийн эрүүл мэндийн даатгалын сул талууд 
 
Тусламж үйлчилгээний багц тодорхойлох 
 
Эрүүл мэндийн даатгалын зах зээлийн өрсөлдөөнт орчин бүрдүүлэхийн тулд хүмүүс 
òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé төрөл бүрийн багц үйлчилгээг хооронд нь харьцуулах 
боломжтой байх ёстой. Иймд íààä çàõ íü хамгийн ýíãèéí ñòàíäàðò багц үйлчилгээã 
òîäîðõîé áîëãîõã¿é áîë өрсөөлдөөний эерэг үүрэг болох хэрэглэгчдийн сонголт хийх 
боломж ихээхэн хязгаарлагддаг.  
 
Ихэнхи улс орнуудад хэрэглэгчид хувийн эрүүл мэндийн даатгалд хамрагдахдаа 
даатгалын байгууллагын санал болгож буй эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний үр 
ашгийн талаар тодорхой ойлголттой байдаггүй.  Тийм ч учраас энэхүү тодорхой бус 
байдлыг багасгах үүднээс олон улсын хэмжээнд зохицуулагчид суурь тусламж 
үйлчилгээний багцыг тодорхой болгох  (өөрөөр хэлбэл, энэхүү багцад хамрагдаж буй 
тусламж үйлчилгээний хэмжээ, түүний бүрэлдээхүүний талаарх мэдээлэллийг 
хэрэглэгчдэд нээлттэй байлгах) асуудал дээр шахалт үзүүлж байдаг.  Гэвч даатгалын 
байгууллагууд эл шаардлагыг хэрэгсэхгүй байх явдал түгээмэл байдаг.  
 
Даатгалын шимтгэл  тогтоох 
 
Даатгалын шимтгэлийн хэмжээг хувь хүн, бүлэг хүмүүс эсвэл нийтийн эрсдлийг 
үндэслэн тогтоох боломжтой байдаг.  
 
Ихэвчлэн эрүүл мэндийн өндөр эрсдэл бүхий хүмүүс эрүүл мэндийн даатгалд 
хамрагдах сонирхол ихтэй байдаг тул даатгалын байгууллагууд голдуу тэдний 
эрсдлийг үндэслэн тэдэнд илүү өндөр шимтгэл тогтоодог. Ингэснээр хувийн эрүүл 
мэндийн даатгалын байгууллагууд тусламж үйлчилгээ бага хэрэглэдэг эрүүл, 
харьцангуй залуу хүмүүсийг хамруулах сонирхолтой байдгаараа ялгаварлан 
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гадуурхах байдал үүсгэдэг.  Санхүүгийн эрсдлийг хэд хэдэн хүмүүсийн дунд тархах 
боломжийг харгалзан хувийн эрүүл мэндийн даатгалын îëîí байгууллага өөрийн зах 
зээлээ бүлэг хүмүүст (голдуу ажил эрхлэгчдэд)  чиглүүлэх талтай байдаг.  Улмаар 
хувийн эрүүл мэндийн даатгал  илүү үнэтэй байдаг, тийм ч учраас ядуу хүмүүст 
(өвчин эмгэг тусах эрсдэл нь дундаж эрсдэлээс өндөр)  даатгалд хамрагдахад 
ихээхэн бэрхшээлтэй байдаг. Хэдийгээр төрөөс эмзэг бүлгийнхний даатгалын 
шиймтгэлд татаас үзүүлэх асуудал хэлэлцэгдэж байдаг хэдий ч эдгээр нь бодит 
амьдрал дээр хэрэгжүүлэхэд амаргүй байдаг.  
 
Өндөр настны эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний хэрэгцээ өндөр байх 
магадлалтай тул хувийн эрүүл мэндийн даатгалын байгууллагууд тэднийг хамруулах 
сонирхол багатай байдаг бөгөөд хамруулбал тэтгэвэрт гарсных нь дараагаар нилээн 
өндөр шимтгэл авч хамруулдаг. Хувийн эрүүл мэндийн даатгал өндөр төлбөр төлөх 
чадвартай хүмүүсийг хамруулдаг учраас тэгш бус байдал болон зардлын өсөлтийг 
нэмэгдүүлдэг. 
 
Үйл ажиллагааны өндөр зардал 
 
Хувийн эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцооны үед бие даасан олон тооны хувийн аж 
ахуйн нэгжүүд хоорондоо өрсөлдөж үйл ажиллагаа явуулдаг учраас хувийн 
даатгалын удирдлага, үйл ажиллагааны зардал нь нийгмийн даатгалтай 
харьцуулахад маш өндөр байдаг. Тухайлбал, хувийн даатгалын үед зах зээлд гарах, 
маркетинг, сурталчилгааны арга хэмжээ зохион байгуулах, даатгуулагчийн эрсдэлийг 
үнэлэх, тусламж үйлчилгээний багцыг тодорхойлох, үзүүлсэн тусламж үйлчилгээг 
хянах, төлбөр тооцоог хийх зэрэг үйл ажиллагаанд ихээхэн хэмжээний зардал гардаг.  
 
Õóâèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí çàõ çýýëèéí çîõèöóóëàëòûí àñóóäëóóä  
 
Эрүүл мэндийн зах зээл нь бусад зах зээлтэй харьцуулахад зах зээлийн тогтолцооны 
доголдлын улмаас бий болдог өвөрмөц шинж чанартай байдаг тул эрүүл мэндийн 
зах зээлийг төрөөс зохицуулах зайлшгүй шаардлага гардаг. Зохицуулалт хийгдээгүй 
тохиодолд дараахи шаалтгааны улмаас хувийн эрүүл мэндийн даатгалын зах зээл үр 
ашигтай байж чаддаггүй. Үүнд: 
 

1. Хувь хүн өөрийн эрүүл мэндийн байдлын талаархи мэдээллийг даатгагчид 
санаатайгаар бүрэн мэдээлэхгүй байх магадлалтай (гажууд сонголт);  

2. Удамшил эсвэл архаг өвчтэй хүмүүс болон өндөр настангууд эрүүл мэндийн 
эрсдэл өндөртэй байдаг тул даатгалд хамрагдахгүй үлдэх магадлалтай;  

3. Даатгагч даатгуулагчийн эрүүл мэндийн байдлын талаар дутмаг мэдээлэлтэй 
байдаг нь төлбөрийн хэмжээг урьдчилан тооцох, мөн эрсдлийн зэрэглэлээр 
шимтгэлийг тогтооход бэрхшээл учирдаг; 

4. Даатгалд хамрагдсан тохиолдолд хүмүүсийн эрсдэл бүхий үйл ажиллагаанд 
оролцох хандлага эсвэл тэдний эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний 
хэрэгцээ өөрчлөгдөх хандлагатай байдаг (ёс зүйн доголдол). Ихэнх 
тохиолдолд даатгуулагч даатгалд шинээр элсэхэд үед хувийн эрүүл мэндийн 
даатгал энэхүү “эрсдэлд” хамаардаггүй; 

5. Хувь хүн бусдын туссан халдварт өвчнөөр халдварлах магадлал хэзээд 
байдаг.  
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Зах зээлийн зохицуулалт нь нөөцийн ашиглалт, үнэ бүрдэх үйл явцыг зохистой 
болгосноор өрсөлдөөнийг дэмждэг. Гэвч хувийн эрүүл мэндийн даатгалын зах 
зээлийг тэр болгон зохистойгоор  зохицуулах боломж байдаггүй.  
 
АНУ-ын зарим эрдэмтэн, судлаачид хувийн эрүүл мэндийн даатгалын зохицуулалтын 
асуудлыг судалж дэлхийн хэмжээнд эрүүл мэндийн өрсөлдөнт зах зээлийн орчин 
бүрдүүлэх асуудлыг зохицуулах нь хичнээн төвөгтөй болохыг харуулсан.  Тэд АНУ-
ын эрүүл мэндийн даатгалын зах зээлийн доголдлын 6 шалтгааныг тодорхойлжээ. 
Үүнд: 
 
- Үнийн-мэдрэмжгүй эрэлт: гуравдагч этгээд (даатгагч)  тусламж үйлчилгээний 

төлбөрийг идэвхгүй  хийж байгаа тохиолдолд үйлчилгээ үзүүлэгч, үйлчлүүлэгч 
нарын аль алинд нь зардлыг хэмнэх хөшүүрэг байдаггүй; 

- Өрөөсгөл эрсдэлийн сонголт бүхий орлогын эх үүсвэр: даатгагч бүтээгдэхүүний 
ялгаварлалт болон “өрөм хамах” хандлагыг хэрэгжүүлснээр ашиг орлогоо 
нэмэгдүүлэх боломжтой;  

- Үнийн өрсөлдөөнийг бууруулах зах зээлийн хэсэгчлэлт: даатгуулагчдад олон 
төрлийн үйлчилгээг багтаасан багцуудыг хооронд нь харьцуулахад хэцүү байхын 
зэрэгцээ òýäýíä үнэ өртөгийг  үндэслэн сонголт их боломж бараг байдаггүй;  

- Үр дүн, үнэ өртөг хоорондын харилцан  уялдааг харуулсан мэдээллийн дутмаг 
байдал: тусламж үйлчилгээний үр дүнд үнэлгээ дүгнэлт бараг хийгддэггүй бөгөөд 
энэхүү үйл ажиллагаанд хөрөнгө оруулалт хийх хүсэлгүй байдаг;  

- Цөөн хэдэн хүмүүсээс бүрдсэн бүлгийн гишүүдийн сонголт хийх боломж 
хязгаартай байдаг : тухайлбал, АНУ-д нийт албан ажил эрхлэгчдийн тал нь 100-
аас бага гишүүдтэй бүлгүүдэд хамрагддаг тул тэдний эрүүл мэндийн даатгалын 
сонголт хийх боломж хязгаарлагдмал байдаг; 

- Оновчгүй төрийн татаас: татварын хөнгөлөлтийн үр шимийг амьжиргааны 
түвшин дээгүүр иргэд хүртдэг – чинээлэг байх тусмаа, илүү их татаас хүртэж 
байдаг.  Эмзэг бүлгийнхний даатгалын гишүүнчлэлийг тогтвортой байлгах үүднээс 
төрийн татаасыг тэдэн рүү илүү оновчтой чиглүүлэх шаардлагатай. 

 
Хувийн эрүүл мэндийн даатгалын зах зээлийн дээрхи шинж чанарууд бусад улс 
орнуудад түгээмэл ажиглагддаг үзэгдэл бөгөөд эдгээр нь нарийн зохицуулалтыг 
шаарддаг. Çохицуулаëòûí äàðààõ цогц арга хэмжээã АНУ-ын судлаачдийн баг 
боловсруулсан байдаг. Үүнд: 
 
- Нийтийг хамарсан байдал: хуулийн зохицуулалтаар нийт хүн амыг наад зах нь 

хамгийн энгийн багц үйлчилгээнд хамруулах, харин санхүүжилтийг нь  ажил 
олгогч, төрийн татаас болон хувь хүмүүсийн нөөцийг хослуулан санхүүжүүлэх; 

- Тусламж үйлчилгээний багцын сонголт: жижиг бүлгүүдийг төлөөлж муж тус 
бүрт наад зах нь хамтын тусламж үйлчилгээ худалдан авагчтай  болсноор 
эдгээр бүлэгт хамрагдаж буй ажилчдын эрсдэлийг нэгтгэх мөн санхүүжилт болон 
худалдан авалтийн өргөжилтийн үр өгөжийг нэмэгдүүлэх;  

- Үндэсний зохицуулалт: стандарт тогтоогч зөвлөлүүд үндэсний хэмжээнд 
байгуулах замаар нэгдсэн тодорхойлолт, нэгдсэн гүйцэтгэлийн стандартыг 
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мөрдлөг болгох, эмнэл зүйн үр ашгийн талаар мэдээллээр хангах, мөн зах 
зээлийн үр дүнтэй үйл  ажиллагааг баталгаажуулах.  

 
Гэвч зарчмын хувьд эдгээр зохицуулалтын механизмууд зөв зүйтэй хэдий ч бодит 
амьдрал дээр хэрэгжүүлэх боломжгүй хэмээн АНУ-д шүүмжлэгдсэн байдаг.  АНУ-тай 
ижил төстөй  эрүүл мэндийн тогтолцоотой улс орнуудад хувийн эрүүл мэндийн зах 
зээлийн ашиг сонирхлыг нийтийн сонирхолтой нийцүүлэхийн тулд илүү цогц нарийн 
зохицуулалт болон хөшүүргийн нийлбэр арга хэмжээ шаардагддаг юм байна.  
 
Хувийн эрүүл мэндийн даатгалын туршлагаас 
 
Олон улс орнуудын туршлагыг дүгнэхэд хувийн эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцоо 
нь зардлын өсөлтийг хянадаггүй, улсын салбарын өмнө тулгарч буй үр ашгийн 
асуудлаас ангид бус байдгийн зэрэгцээ тусламж үйлчилгээний тэгш бус байдлыг 
үүсгэæ улмаар эрүүл мэндийн тэгш бус байдалд хүргэдэг áàéíà.  
 
Доорхи улс орнууд хувийн эрүүл мэндийн даатгалыг эрүүл мэндийн санхүүжилт, 
түүнчлэн хүн амыг эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээнд хамруулах гол эх үүсвэр 
болгохыг дэмжñýí òóðøëàãàòàé уëс орнууд.  
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Кэйс №4: АНУ 
 
АНУ-д өндөр настнуудад зориулсан Medicare, эмзэг бүлгийн зарим бүлэгт чиглэсэн Medicaid 
болон Veterans Administration хэмээн цэргийн алба хашиж байсан буюу хашч буй албан хаагчдад 
зориулсан эрүүл мэндийн хөтөлбөрт хамрагддаггүй бусад хүмүүсийг эрүүл мэндийн тусламж 
үйлчилгээнд хамруулах цорийн ганц хэлбэр íü бол хувийн эрүүл мэндийн даатгал байдаг. Даатгал 
нь голчлон бүлэг ажил эрхлэгчдэд чиглэсэн байдаг тул даатгалын байгууллагын сонголтыг ажил 
олгогч хийдэг.  Өөрөөр хэлбэл, ажилтнуудад даатгалын байгууллагыг сонгох боломж бараг 
байдаггүй.  
 
1980-аад оны дундуур АНУ-д хувийн эрүүл мэндийн даатгалын зах зээлд  тусламж үйлчилгээний 
бодит үнэ өртөг, чанар болон түүний тоо хэмжээг үл харгалзан даатгагч үйлчилгээ үзүүлэгч 
нартай төлбөр тооцоо хийдэг “үнэ-дагагч” тогтолцоо давамгайлж байсан. Тухайн нөхцөл байдалд  
үйлчилгээний үнэ тариф, эмч нарын цалин хөлсийг “энгийн, хэвшсэн, боломжийн”  хэмээн 
ойлголтонд үндэслэн тогтоодог байв. Энэхүү тогтолцоо мөн тухайн үеийн төрийн татаасын 
нийлбэрийн үр дүнд “хэт-даатгуулалт” болон хэрэглээний үнийн индексийн өсөлтөөс 2-3 дахин 
илүү үнийн инфляцид хүргэсэн.  Харин тусламж үйлчилгээг зохицуулалтанд (managed care) 
оруулснаар инфляци буурч, 1992-1996 оны хооронд эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээнд ногдож 
буй дотоодын нийт бүтээгдэхүүний хэмжээ 13% дээр тогтворжсон.  Гэвч 1997 оноос эхлэн 
инфляци дахин үүсч даатгалын шимтгэлèéí хэмжээ хэрэглэний үнийн индексийн түвшнээс хоёр 
дахин илүү өссөн.  Өнөөгийн байдлаар зохицуулагдсан тусламж үйлчилгээнд нийт ажил 
эрхлэгчдийн  80% хамрагдаж буй бөгөөд эдгээр нь инфляцийн тогтвортой хяналт бус түр зуурийн 
ач холбогдол бүхий механизм болхоо харуулсан. Тийм ч учраас зохицуулагдсан тусламж 
үйлчилгээний чиглэлээр төрөл бүрийн шинэ арга барил гарч буй хэдий ч өнөөгийн байдлаар АНУ-
ын эрүүл мэндийн тогтолцоо хэсэгчиглэгдсэн хэвээр байгаа áºãººä даатгалын байгууллага тус 
бүрийн  хэрэгжүүлж  буй арга хэмжээ нь нийт эрүүл мэндийн салбарын гүйцэтгэлд сайн 
нөлөөлөхгүй байна.   
Түүнчлэн тэгш бус байдал илүү нэмэгдэж байгаа. Тухайлбал эдийн засаг өсч, ажилгүйдэл буурч 
байгаа хэдий ч жилд ойролцоогоор 250000 хүн үнэ өртөгийн улмаас эрүүл мэндийн даатгалын 
хамрагдалтаас гарч байна.  
 
Зохицуулагдсан эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний ач холбогдолд олон хүмүүс итгэдэг хэдий ч 
илүү оновчтой, үр дүнтэй  зохицуулалтын механизм дутагдаж байгааг хүлээн зөвшөөрдөг.  
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Кэйс №5: Щвецари улс 
 
1996 он хүртэл Щвецари улс эрүүл мэндийн сайн дурын даатгалтай байсан тул даатгалтай 
байх эсэх нь  хувь хүний сонголтын асуудал байв.  Даатгалын шимтгэлийг хэмжээг хувь хүний 
эрүүл мэндийн эрсдэлд  үндэслэн тогтоодог байсан. Щвецари улс харьцангүй чинээлэг байсан 
тул шимтгэлийн хэмжээ ч (татварын татаасын дэмжлэгтэйгээр) харьцангүй бага байсан тул 
хүн амын 98% даатгалд хамрагдаж байв. Харин 1970 оны дунд үеэс эхлэн эрүүл мэндийн 
зардал дахь улсын татаасын хэмжээ буурч, эрүүл мэндийн тогтолцооны эв санааны нэгдлийн 
зарчим алдагдаж эхэлснээр  даатгалын байгууллагууд даатгуулагчäàä øàõàëò (илүү өндөр 
шимтгэл тогтоох замаар) үзүүлж эхэлсэн. Иймд үнийн өсөлтийг хянах түүнчлэн эв санааны 
нэгдлийг дэмжих үүднээс 1996 онд бодлогын өөрчлөлт хийñýí.  
 
1996 оны Эрүүл мэндийн даатгалын актын дагуу Щвецари улс эрүүл мэндийн албан 
даатгалын тогтолцоонд шилжсэн. Албан даатгалын үйл ажиллагаанаас ашиг эрэлхийлэхгүй 
байхààð зохицуулаãäñàí компани, сангууд эрүүл мэндийн даатгалын үйлчилгээ үзүүлэх 
болсон.  Даатгалын шимтгэлийã нийтийн эрсдлийг үндэслэн тогтоож, ìºí амьжиргааны 
түвшинг үндэслэн татварын санхүүжилтээр хувь хүмүүст татаас үзүүлж эхэлсэн.  
 
Иймд сайн дурын даатгалын чөлөөт зах зээлээс нарийн зохицуулагдсан албан даатгалын 
тогтоëцоонд шилжиснээр эрүүл мэндийн даатгалд нийт хүн амаа хамруулж чадсан. Ãýâ÷ 
эрүүл мэндийн зардлын өсөлтийг хянаж чадаагүй тул өнөөг хүртэл Щвецари улс  ДНБ-дээ 
эрүүл мэндийн зардлын эзлэх хувь өндөртэйд (10%) багтдагийн зэрэгцээ маш өндөр ДНБ-тэй 
улс орны тоонд ордог.  
 
Дээрхи байдлыг хэд хэдэн шалтгаанаар тайлбарладаг, тухайлбал нийлүүлэгч-талын шахалт 
дарамт, ялангуяа эмч нарын эрх мэдэл болон  өндөр өртөг бүхий технологи шаардсан арга 
хэрэгслэлийн ашиглалт, îëîí òºðëèéí тусламж үйлчилгээний багц, тусламж үйлчилгээ 
худалдан авагчдын хэсэгчилсэн байдлын улмаас үүсч буй òýäíèé үйлчилгээ үзүүлэгч нарт 
үзүүлэх сул нөлөө, мөн үйлчилгээний төлбөрийн тарифын дагуу төлбөр тооцоо үргэлжилүүлэн 
хийсээр байгаа байдал.  Тийм ч учраас эрүүл мэндийн тогтолцооны зардлын хяналт, түүнчлэн 
микроэдийн засгийн үр àøèãã¿é байдал үргэлжилсээр байна.  Дээрхи асуудлыг шийдвэрлэхэд 
санхүүæèëòèéí эх үүсвэр ãîëëîõ үүрэг гүйцэтгэдэгã¿é íü òîäîðõîé áàéíà. Ãýñýí хэдий ч 
ºíººãèéí áàéäëààð Ùâåöàðè óëñàä хүн ам íü нийтээрээ эрүүл мэндийн цогц үйлчилгээнд 
хамрагдах баталгаагаар хангагдсан байдаг.  
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Ýрүүл мэндийн хадгаламжийн данс (ЭМХД) ба Сингапур улсын туршлага (кэйс 
№7) 
 
Анх 1984 онд Сингапур óëñ Medisave хэмээн эрүүл мэндийн хадгаламжийн дансûã 
нэвтрүүлсэн. Энэхүү тогтолцоо нь хувь хүний хариуцлагын зарчим дээр суурилсан 
байдаг.  Иргэд өөрсдийн сарын орлогын тодорхой õýñãèéã өөрсдийнхөө эрүүл 
мэндийн тусламж үйлчилгээнд зарцуулах зорилгоор  тусгай дансанд хадгалдаг.  
Энэхүү ÝÌÕÄ нь  эрүүл мэндийн зах зээлийн гажуу сонголт, ёс зүйн доголдол, 
гуравдагч этгэдийн төлбөртэй холбогдол бүхий асуудал болон захиргааны өндөр 
зардал зэрэг тулгамдсан асуудлуудыг шийдвэрлэхэд ач холбогдолтой хэмээн үзсэн 
байдаг. ÝÌÕÄ нь албан даатгалын хувилбар учир үүгээрээ бусад (Щвецари 
улсыíхаас бусад) хувийн эрүүл мэндийн даатгалаас ялгаатай байдаг.  
 
ЭÌÕÄ-ã анх нэвтрүүлж эхэлсэн үеэсээ л орлогын түвшин догуур хүмүүсийг хамгаалах 
үүднээс нэмэлт даатгалын элементээр хангаж ирсэн. Тийм учраас Сингапурын эрүүл 
мэндийн тогтолцоо гурван бүрэлдэхүүн хэсгээс бүрддэг.  
 

Кэйс №6: Чили óëñ 
 
Пиночетийн эдийн засгийн бүтцийн өөрчлөлт нь òºð, хувийн салбарыг тусгаарласан.  Бүх 
ажил ýðõëýã÷èä ººðèéí цалингийн 7%-д тэнцэх эрүүл мэндийн даатгалын шимтгэл төлөх 
ёстой áîëñîí. Чингэхдээ тэд хувийн эрүүл мэндийн даатгал эсвэл улсын эрүүл мэндийн 
даатгалын байгууллага хоёрын аль нэгийг нь сонгох боломжтой бîëñîí. Èéìä òîõèîëäîëä 
åрөнхийдөө залуу, төлбөрийн чадавхи өндөртэй, эрүүл хүмүүс хувийн даатгалыг сонгож 
харин өндөр настай, îðëîãî äîðîé болон ямарваа нэг өвчин эмгэгтэй хүмүүс улсын 
салбараар үйлчлүүлýõýä õ¿ðäýã áàéíà. 1998 онд улсын эрүүл мэндийн даатгалаар нийт хүн 
амын гуравны хоёр нь үйлчлүүлж (захиргааны зардалд 4%-ийг эзэлж), оролцойгоор нэг хүнд 
200 ам. доллар зарцуулсан байхад хувийн даатгалын байгууллага хүн амын гуравны нэгт 
үйлчилж, нэг хүнд 300 ам. доллар зарцуулсаны 20% нь захиргааны зардал байжээ.  Õóâèéí 
ýрүүл мэндийн салбарт нийт 15 даатгалын байгууллага үйл ажиллагаагаа явуулдаг. Эдгээр 
байгууллагууд íü 3000 гаруй төрлийн багц үйлчилгээг санал болгодог ãýõäýý нийтийн 
эрсдлийг үндэслэн даатгалын шимтгэл тогтоох аргыг хэрэглэдгүй.  Чилид хувийн эрүүл 
мэндийн даатгалын зах зээлийн  зохицуулалтыг Superintendency гэдэг байгууллага хийдэг. 
Гэвч эл байгууллагын зохицуулалтын эрх мэдлийн цар хүрээ хуулиар хязгаарлагдсан 
байдаг тул үйл ажиллагаа нь санхүүгийн хяналтанд түлхүү төвлөрдөг.  Тухайлбал, 
Superintendency –д хувийн эрүүл мэндийн даатгалын байгуулагын чадавхä хяналт, үнэлгээ 
дүгнэлт ºãºõ эрх мэдэл байдаггүй тул гишүүддээ өртөг зардлын үр ашигтай тусламж 
үйлчилгээ худалдан авагчийн үүргийг гүйцэтгэж чаддàãгүй.  Нөгөөтэйгүүр, Чили улсад 
хэрэглэгчдийн эрх ашгийг хамгаалах асуудал хөгжлийн эрт үедээ байгаа òóë тусламж 
үйлчилгээ нь шаардлага хангаагүй тохиолдолд хэрэглэгчдийн эрх ашгийг хамгаалах 
асуудал бараг байдаггүй. Түүнчлэн улсын эрүүл мэндийн даатгалын байгууллага 
даатгуулагчийн өмнө хүлээсэн үүргээ õýðõýí гүйцэòãýæ áóéã хянаäàã òîãòîëöîî мөн л 
äóòàãäàëòàé байдаг.  
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1. Medisave-ийн  дагуу ажил эрхëýã÷èä өөрийн татвар ногдох орлогын 6-7%-ийг 
эмнэлýã болон амбулаторийн çàðèì өндөр ¿íýòýé òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíä зориулах 
үүднээс эрүүл мэндийн хадгаламжийн дансанд хадгалах ёстой байдаг; 

2. Medishield бол 1990 онд байгуулàãäсан эрүүл мэндийн гэнэтийн эрсдлийн 
даатгалûí тогтолцоо.  Уг даатгалын шимтгэлийг ÝÌÕÄ-с суутгадаг бөгөөд ýíý íü 
хэмжээ èõòýé суутгал байдгийн зэрэгцээ давхар даатгалын үүрэг гүйцэтгэдэг. 
Түүнчлэн эрүүл мэндийн даатгалын зах зээлийн ёс зүйн доголдолыг хязгаарлаж 
өгдөг; 

3. Medifund бол ядуучуудын эрүүл мэндийн тусламж үйлчилгээний зардлыг òýäíèé 
амьжиргааны түвшинг тодорхойлсоны үндсэн дээр санхүүжүүлэх зорилгоор 1993 
онд байгуулàãäсан тусламжийн сан þì.  Эдгээр хүмүүст эмнэлгийн тусламж 
үйлчилгээг зөвхөн нийтийн палатанд үзүүлдэг бөгөөд 1993 оны байдлаар нийт 
хэвтэн эмчлүүлэгчдийн зөвхөн 3% íü л ýíý äààòãàëä õàìðàãäæýý.  Төрөөс улсын 
эмнэлэг, амбулаторийн үйлчилгээнд хамрагдаж буй хүмүүст үзүүлж буй татаасын 
хэмжээ тусламж үйлчилгээний “тансаг байдал” нэмэгдэхèéí хэрээр багасдаг 
áàéíà.  

 
Сингапур óëñ ÝÌÕÄ-íû тогтолцооã амжилттай хэрэгжүүлсний дүнд 1992 оны 
байдлаар òóñ óëñàä нийт ажил ýðõëýã÷äèéí 95% íü óã òîãòîëöîîíä хамрагдаж, нийт 9 
тэрбум ам. долларын нөөц бүрдүүлсэн бàéíà. Гэхдээ энэхүү амжилтыг тухайн улс 
орны нөхцөл байдалтай уялдуулан авч үзэх нь илүү бодит олгойлт өгөх болно.  
Сингапур бол Хятадаас дөрвөн ирсэн 3 сая хүн амтай, сүүлийн хэдэн арван жил 
эдийн засгийн эрчимтэй өсөлттэй õºãæèæ èðñýí жижиг улс орон þì. Тэд эрүүл 
мэндийн салбартаà  өндөр технологи бүхий тусламж үйлчилгээг нэвтрүүлсэний сацуу  
маш өндөр хадгаламжийн түвшинд хүрсэн áàéäàã.  
 
Сингапур улсын эрүүл мэндийн тогтолцоонд үнэлгээ дүгнэлт хийсэн судлаачдын 
үзэж байгаагаар эрүүл мэндийн санхүүжилтийн оновчтой ìåõàíèçì болох ÝÌÕÄ-íû 
тогтолцоог төрийн татаасаар үзүүлж буй эмнэлгийн болон эрүүл мэндийн анхан 
шатны тусламж үйлчилгээний нарийн зохион байгуулалт бүхий тогтолцоотой 
хослуулснаар хүн амдаа эрүүл мэндийн суурь тусламж үйлчилгээний хүртээмжийг 
хангасан. Ингэснээр эрүүл мэндийн тогтолцоо нь тусламж үйлчилгээний тэгш 
хүртээмжтэй байдлыг хангаж чадахын зэрэгцээ үр ашигтай байãàà гэж үзжээ.  
 
Гэтэл Сингапурын эрүүл мэндийн салбарт үнийн өрсөлдөөн байдаггүй òóë “чанарын” 
өрсөлдөөн нь зардлыí өсөлтийг нэмэгдүүлсэн байдаг.  Учир нь ЭМХД болон áóñàä 
санхүүжилтийн аргууд нь ¿éë÷èëãýý ¿ç¿¿ëýã÷èä òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé эрэлтийг 
çîõèîìëîîð ºñãºæ áàéãàà áàéäëûã хязгаарлаж чадаагүй тул зардлыí өсөлтийг 
эрчимжүүлсэн áàéíà.  Иймд Сингапурын засгийн газар эрүүл мэндийн зах зээлийн 
доголдлыг арилгах үүднээс төрийн зохицуулалт зайлшгүй шаардагдаж байгааг 
õ¿ëýýí çºâøººðñºí  байдаг.  
 
АНУ 1996 онд ÝÌÕÄ-ã нэвтрүүлсэн áàéäàã. Хүмүүсийí хадгаламжийг хөхиүлэн 
дэмжих зорилгоор эл дансыг татвараас чөлөөлсөн бàéâ. Эíý нь өндөр татвар 
төлөгчид, илүү орлогтой, эрүүл мэндийн бага эрсдэлòýé á¿ëýã  хүмүүст ашигтайгаар 
туссан юм. Тийм ч учраас, хувийн эрүүл мэндийн даатгалын бусад байгууллагууд үйл 
ажиллагаагаа зэрэгцэн явуулж буй нөхцөлд,   АНУ-д эрсдэл эрүүл мэндийн 
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даатгалын зах зээлд төвлөрч, шимтгэлийн хэмжээ өсч улмаар даатгалд 
хамрагдаагүй хүмүүсийн тоог өсгөхөд хүргэсэн.   
 
Хэдийгээр улс орнууд Сингапурын ЭМХД-ыг хэрэгжүүлснээр амжилтанд хүрээгүй ч 
хувь хүний бие даасан байдал, зах зээлийн чөлөөт байдлыг дэмжигч либеритарчууд 
энэхүү санхүүжилтийн механизмыг сурталчилсаар байна.  
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1.4. ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛЫН ТАЛААРХ ДЭМБ-ЫН ҮЗЭЛ 
       БАРИМТЛАЛ 
 
 
Д.Баярсайхан, ДЭМБ-ын Номхон Далайн Баруун Эргийн Бүсийн Эрүүл Мэндийн 
Санхүүжилтийн Асуудал Хариуцсан Зөвлөх 
 
Эрүүл мэндийн санхүүжилтэд чухал нөлөөтэй санхүүгийн эх үүсвэрт эрүүл мэндийн 
даатгал зүй ёсоор ордог. Сүүлийн жилүүдэд хөгжиж байгаа олон орон эрүүл мэндийн 
даатгалд ихээхэн ач холбогдол өгч түүнийг эрүүл мэндийн салбарын санхүүжилтийн 
нэг хэлбэр болгон хөгжүүлж байна. Энэ үйл явцыг ДЭМБ бүх талаар дэмжин тухайн 
улс оронд эрүүл мэндийн даатгалын хамгийн тохиромжтой хэлбэрийг сонгон 
хэрэгжүүлэх, тэр дундаа нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалыг хөгжүүлэхэд илүүтэй 
анхаарсан хамтын ажиллагааг явуулж ирлээ. Гэхдээ энэ үйл явц ямар нэгэн саад 
бэрхшээлгүй өрнөж байна гэж ойлгож болохгүй нь тодорхой. ДЭМБ-аас гишүүн 
орнуудын түвшинд эрүүл мэндийн даатгалыг хөгжүүлэх талаар гаргаж буй хүчин 
чармайлтыг дэмжих, саад, бэрхшээлийг даван туулах, тэдгээрийг оновчтой 
хувилбараар шийдэх, үр дүнтэй бодлогын шийдвэр гаргаж хэрэгжүүлэхэд 
мэргэжлийн туслалцаа үзүүлэх, бодлогын зөвлөмжөөр хангахад илүүтэй анхаардаг. 
Эдгээр олон талт үйл ажиллагааг явуулахадаа дараах    
үзэл баримтлалыг иш үндэс болгодог юм.  
 
1. Юуны өмнө улс орны хэмжээнд бодлого боловсруулж шийдвэр гаргагчид эрүүл 
мэндийн даатгалын талаар зохих мэдлэгтэй байх нь хамгаас чухал гэж ДЭМБ үздэг. 
Өнөөдөр дэлхийн улс орнуудад эрүүл мэндийн даатгал олон хэлбэр, төрлөөр 
үйлчилж байна. Тэдгээрийн үндсэн утга агуулга, үйл ажиллагааны арга, зарчмыг цогц 
байдлаар судлаж ойлгохгүйгээр бүхэлд нь, эсвэл аль нэг бүрэлдхүүн хэсгийг шууд 
хуулбарлах, өрөөсгөл итгэл үнэмшилд автах, эсвэл үнэлгээ, нотолгоогүй шүүмжлэх 
замаар бодлогын шийдвэр гаргах нь маш их эрсдлийг агуулдаг. Нэгэнт дутуу дулимаг 
гарсан шийдвэрийг эргэн засаж сайжруулахад багагүй цаг хугацаа, хүч хөрөнгө 
алдахаас гадна хүн амын эрүүл мэндэд ч сөрөг нөлөө үзүүлэхгүй гэсэн баталгаа 
байхгүй. Иймд эрүүл мэндийн даатгалын үндэсний чадамжийг нэмэгдүүлэхийг ДЭМБ 
чухалчлан үзэж энэ зорилгоор үндэсний болоод олон улсын сургалт, семинар, хурал 
зөвлөлгөөн зохион байгуулах, улс хооронд туршлага солилцох, эрүүл мэндийн 
даатгалын талаар бодитой лавлагаа, мэдээлэл, нотолгоо, материалаар  хангахад 
анхаарч ажилдаг.    
 
2. Эрүүл мэндийн даатгалын хураамжийг цуглуулж хөрөнгийн сан бүрдүүлэх нь 
даатгалын нэг үндсэн зарчим хэдий ч ямар хэмжээний хураамжийг хүн амын ямар 
бүлэг төлж байгааг зайлшгүй харгалзан үзэх хэрэгтэй. ДЭМБ эрүүл мэндийн 
даатгалын хураамжийг нийт хүн амын аж амьжиргаанд хүндээр тусахгүй байх 
хэмжээнд тогтоож мөрдөх, тухайлбал өрхийн орлоготой нь аль болох харьцуулж 
адил тэгш зарчимд тулгуурлаж тогтоохыг зөвлөдөг. Ингэснээр бага орлоготой иргэд 
бага хураамж төлөх, өндөр орлоготой иргэд илүү өндөр хураамж төлөх нь тодорхой ч 
өрх гэрийн аж амьжиргаа, зардал талд үзүүлэх нөлөөлөл нь харьцангуй адил гэдэг нь 
ойлгомжтой. Энэхүү зарчмыг хэрэгжүүлснээр хүн бүр боломжийн хэрээр хураамжаа 
тогтмол төлж харин төлсөн хураамжийн хэмжээнээс үл шалтгаалан эрүүл мэндийн 
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шаардлагатай тусламж, үйлчилгээг даатгалтай иргэн бүр адил тэгш хүртэх боломж 
бүрдэнэ гэж үздэг.     
 
3. ДЭМБ эрүүл мэндийн даатгалын тоголцоог зөвхөн санхүүгийн эх үүсвэрээр 
хягаарлаж үздэггүй. Эрүүл мэндийн даатгал тухайн орны эрүүл мэндийн бодлогыг 
хэрэгжүүлэх, эрүүл мэндийн үр ашиг багатай зардлыг багасгах, эмнэлэг, 
үйлчилгээний зардлын хэт их төлбөрт өвчтөн нэрвэгдэхээс сэргийлэх, улмаар хүн 
амын орлого бага, эмзэг хэсгийг ядууралд оруулахаас сэргийлэх чухал арга хэрэгсэл 
гэж үздэг. Сүүлийн жилүүдэд эрүүл мэндийн улсын ба хувийн салбарын уялдаа 
холбоо муу, хяналт сул төлбөртэй үйлчилгээний нөлөөлөл дор эрүүл мэндийн 
үйлчилгээнд иргэд хувиасаа шууд төлбөр төлөх явдал ихээхэн нэмэгдэж байна. 
Хувиараа хийж байгаа шууд төлбөрийн энэ арга нь үндсэн эмчилгээний зэрэгцээ 
шаардлага багатай оношлогоо, үйлчилгээгээр эмчилгээний хүрээг өргөжүүлэх, эсвэл 
эмнэлгийн байгууллагад орлого илүү оруулсан үйлчилгээг өвчтөнд илүүтэй үзүүлэх 
сонирхолыг эмч, ажилтнуудад төрүүлдэг нь нууц биш юм. Амьдрал дээр тухайн 
өвчний шинж чанар, эмчилгээний шаардлагаас хамаарч эмчилгээнд ямар хэмжээний 
зардал өвтөнөөс гарахыг урьдчилан тооцоолоход хүндрэлтэй байдаг. Мөн төлбөр 
төлсөн эмчилгээ, үйлчилгээ бүр чанартай гэсэн баталгаа байдаггүй. Яагаад гэвэл 
тухайн өвчнийг илааршуулахад үнэхээр шаардлагатай эмчилгээ, үйлчилгээг өвчтөн 
авч байгаа эсэх, тэдгээр эмчилгээ, үйлчилгээ чанарын зохих шаардлагыг хангаж 
байгаа эсэхийг өвчтөн өөрөө дүгнэх, үнэлэх, санал бодлоо илэрхийлэх боломж 
хязгаарлагдмал юм. Харин эрүүл мэндийн даатгал зардлын энэ тодорхойгүй байдлыг 
өөрчилж өвчтнөөс эрүүл мэндээ даатгаж тодорхой хураамж төлөх, төлөвлөж тооцох 
боломж бүрдүүлээд зогсохгүй өвчтөнд үзүүлэх эмчилгээ, үйлчилгээний нэр төрөл, 
зохистой байдал, чанарт мэргэжлийн хяналт тавих боломж олгодог.      
 
4. Аль ч улс орны эрүүл мэндийн тогтолцооны эрхэм зорилго ард иргэдээ эрүүл 
мэндийн шаардлагатай тусламж, үйлчилгээнд жигд, хүртээмжтэй хамруулж улмаар 
хүн амынхаа эрүүл мэндийн түвшинг тасралтгүй сайжруулахад оршдог. Энэ эрхэм 
зорилгод эрүүл мэндийн даатгал бүх талаар нийцэх ёстой гэж ДЭМБ үздэг. 
Тухайлбал, эрүүл мэндийн даатгалыг аль болох олон хүнд хүргэх, эрүүл мэндийн 
зайлшгүй шаардлагатай тусламж, үйлчилгээг эрүүл мэндийн даатгалын багцад аль 
болох түлхүү оруулах, энэхүү багц үйлчилгээг даатгалтай ямар ч иргэн хэрэгцээтэй 
үедээ чирэгдэлгүй бөгөөд чанартай авдаг боломжийг хангахад эрүүл мэндийн 
даатгалыг байгууллага анхаарч ажиллана гэсэн үг юм.  Туйлын ядуу, төлбөрийн 
чадваргүй хүмүүс өвчин эмгэгт ихээр нэрвэгдэж байдаг ч эмчилгээ, үйлчилгээнд 
хамрагдахгүй байх нь түгээмэл байна. Харин төрөөс явуулах бодлогын хүрээнд 
тэдгээр хүмүүсийг эрүүл мэндийн даатгалд хамруулах, ингэснээр тэдэнд эрүүл 
мэндийн шаардлагатай тусламж, үйлчилгээг бүрэн хэмжээгээр үзүүлэх боломжийг 
эрүүл мэндийн даатгал олгодог. Даатгалтй иргэнд эрүүл мэндийн шаардлагатай 
тусламж, үйлчилгээг чанартай үзүүлэхэд уг тусламж, үйлчилгээг үзүүлэгч 
байгууллагад хийх төлбөрийн хэмжээ, аргууд чухал нөлөөтэй. ДЭМБ-аас төлбөрийн 
ямар нэг аргад онцгой ач холбогдол өгдөггүй, ингэх ч боломжгүй гэдэг нь тодорхой. 
Яагаад гэвэл төлбөрийн арга бүр өөр өөрийн давуу, сул талуудтай байдаг учраас 
ямар төлбөрийн аргыг чухам ямар үед ямар зорилгоор хэрэглэх, тэрхүү зорилтоо 
тухайн арга хэрхэн биелүүлж байгаад тогтмол хяналт тавьж үнэлгээ өгөх, үндсэн 
зорилгоо биелүүлсэн бол дараагийн оновчтой аргыг сонгох зэрэг бодлогын чанартай 
алхамуудыг цаг тухайд нь авч хэрэгжүүлэх шаардлагатай.  Жишээ нь үйлчилгээ нэг 
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бүрээр хийх төлбөрийн арга нь үйлчилгээний нэр төрлийг хэт нэмэгдүүлж онцын 
шаардлагүй үйлчилгээг өвчтөнд үзүүлэх сонирхол төрүүлдэг. Гэхдээ энэ аргыг эрэлт 
багатай үйлчилгээ, эсвэл урьдчилан сэргийлэх тарилга гэх мэт хүн амыг бүхэлд нь 
хамруулах зорилго бүхий үйлчилгээнд ашигласнаар үйлчилгээний ашиглалтыг хэт 
бууруулахгүй байх, эсвэл хамралтын хүрээг нэмэгдүүлэх ач ходогдолтой байхыг 
үгүйсгэж болохгүй. Мөн нэг иргэнд тооцсон төлбөрийн аргыг эрүүл мэндийн 
даатгалын санхүүжилтжнд хэрэглэх нь бий. Энэ аргын давуу тал нь зардлыг эрсдлийг 
санхүүжүүлж байгаа байгууллага, тухайлбал эрүүл мэндийн даатгалын сан төдийгүй 
уг санхүүжилтийг авч байгаа эмнэлэг, эрүүл мэндийн байгууллага давхар хүллэдэг. 
Иймээс санхүүгийн хөрөнгийг аль болох оновчтой, үр дүнтэй зарцуулах сонирхол аль 
аль талд нь үйлчилж байдаг сайн талтай. Мөн өвчний оношлогоо, үйлчилгээгээр 
томсгосон төлбөрийн арга нэлээд үр дүнтэйд тооцогддог. Гэхдээ энэ арга зонхилох 
эмчилгээ, үйлчилгээний өртөг зардлыг нарийвчлан тооцох, үнийн өсөлт, инфляци 
дагаж тодорхой хугацааны дараа төлбөрийн хэмжээг хянаж шинэчлэх гээд нэлээд 
зардал шаарддаг арга тул хөгжиж байгаа орнуудад энэ арга төдийлөн өргөн 
хэрэглэгдэггүй. Ямар ч тохиолдолд төлбөр хийх арга, түүнийг ашиглахтай холбогдож 
гарах зардал нь эрүүл мэндийн даатгалын сангийн үйл ажиллагааны зардалд 
багтсан, эдийн засгийн үр дүнд нийцсэн байхыг анхаарах нь зүйн хэрэг. Ингэснээр 
эцсийн дүнд хүн амд үзүүлэх шаардлагатай тусламжийг нийтэд жигд, хүртээмжтэй 
үзүүлж аль болох бага зардлаар өндөр үр дүнд хүрэх, нийт хүн амынхаа эрүүл 
мэндийн байдлыг жигд хангах сайжруулахад ахиц амжилт гаргах нь тодорхой. 
 
5. Эрүүл мэндийн даатгалыг санхүүгийн голлох эх үүсвэр төдийгүй нийгмийн 
хамгааллын үндсэн арга болгон хөгжүүлэхийг зорьж байгаа улс орнууд нийт хүн амаа 
эрүүл мэндийн даатгалд бүрэн хамруулахыг бодлогын зорилт болгон тавьж байна. 
Энэ зорилттой уялдуулан ДЭМБ-ын зүгээс даатгалын хамралтын асуудлыг хүн амын 
тодорхой бүлэг эсвэл хувь хүн нэг бүрээр бус харин өрх гэрээр нь даатгалд 
хамруулах боломжийг судалж үзэхийг зөвлөдөг. Энэ нь эрүүл мэндийн даатгалын 
хамралт, ач холбогдлыг нэмэгдүүлээд зогсохгүй эрхэлж байгаа ажил хөдөлмөр, 
насны ялгаанаас голлон хамаарч нэг айл өрхийн гишүүд өөр өөр даатгалд 
хамрагдах, эсвэл янз бүрийн сувгаар ялгавартай хураамж төлөх явдлыг багасгах ач 
холбогдолтой. Нөгөө талаар эдийн засгийн хувьд идэвхитэй өрхийн гишүүд өөрсдийн 
шууд асрамжинд байгаа хүүхэд, өндөр настанд тавих халамж, анхаарал нэмэгдэж 
энэ хэрээр төрөөс эмзэг бүлэгт үзүүлэх дэмжлэг улам оновчтой, үр дүнтэй болох 
магадлал өндөр юм. 
 
6. Эрүүл мэндийн даатгалын багцийг тодорхойлоход эмнэлгийн түвшний үйлчилгээнд 
илүү анхаарал хандуулах явдал элбэг тохиолддог. ДЭМБ-аас даатгалын багцыг 
тодорхойлоход амбулотор болон хэвтүүлэн эмчлэх үйлчилгээг аль болох тэнцвэртэй 
оруулахыг зөвлөдөг. Хэрэв даатгалын багц үйлчилгээнд эмнэлгийн үйлчилгээ 
зонхилвол өвчнөөс урьдчилан сэргийлэх, эрт оношлох  замаар өвчнийг бага 
зардлаар төгс эмчлэх боложийг алдах талтай. Мөн амбулаторийн үйлчилгээнд илүү 
анхаарал хандуулбал даатгалтай иргэний эмнэлгийн тусламжийн хэрэгцээ, 
шаардлагыг бүрэн хангах боломж хязгаарлагдаж болох тул үйлчилгээний зохистой 
бөгөөд тэнцвэртэй харьцааг хангах асуудал ихээхэн чухал юм.      
 
7. ДЭМБ-аас эрүүл мэндийн даатгалын байгууллагын бие даасан үйл ажиллагааг бүх 
талаар дэмждэг. Эрүүл мэндийн даатгалын хөгжил, төлөвшилтийг тасралтгүй хангаж, 
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даатгалын үйл ажиллагааны үр дүн, даатгалтай иргэнд үзүүлэх үйлчилгээний ач 
холбогдлыг байнга өндөржүүлэх үйл явц эрүүл мэндийн даатгалын байгууллагын 
удирдлага, зохион байгуулалт, үйл ажиллагааны чадамжаас голлон хамаардаг. 
Эрүүл мэндийн даатгалын хөгжлийн зохистой хандлага, үйл ажиллагааны өндөр 
чадавхи харьцангуй бие даасан байгууллага дээр суурилж энэ хэмжээгээр даатгалын 
байгууллагын зүгээс даатгалтай иргэдийн өмнө хүлээх хариуцлага, үйл ажиллагааны 
ил тод байдал нэмэгдэж байдаг. Даатгалын хамралт, хураамж, багц нэгэнт тодорхой 
нөхцөлд төрөөс эрүүл мэндийн даатгалын үйл ажиллагаанд оролцох шаардлага ч 
бага юм. Харин төр ажил олгогчийн хувьд төрийн албан хаагчдын хураамжийн 
тодорхой хувийг, хэрэв хүн амын орлого бага, ядуу, эмзэг хэсгийн хураамжийг 
хариуцдаг бол мөн энэ хураамжийг цаг хугацаанд нь даатгалыг санд төлж үйл 
ажиллагааг нь дэмжиж байхыг эрхэмлэх нь чухал юм. Амьдрал дээр төрөөс эрүүл 
мэндийн даатгалын санд төлж байгаа хураамжийг улсын санхүүжилт мэтээр ташаа 
ойлгож түүний байршил болоод ашиглалтад зүй бусаар нөлөөлөх, даатгалын 
санхүүжилтэнд нэмэлт шат дамжлаг үүсгэх явдал гарч болзошгүй тул хураамжийн 
бүрдүүлэлт, ашиглалтын талаар аль болох зөв ойлголт өгөхөд анхаарах хэрэгтэй.    
 
8. Эрүүл мэндийн даатгалын тогтолцоог хөгжүүлж төлөвшүүлэх, даатгалын багц 
үйлчилгээг даатгалтай иргэдэд чанартай үзүүлэхэд ДЭМБ өмчийн ялгавартай үзэл 
баримталдаггүй. Харин өрхийн орлого, эрүүл мэндийн байдал болоод оршин суугаа 
нутаг дэвсгэрээс шалтгаалж тэгш бус хураамж төлөх, үүнтэй уялдан үйлчилгээний 
нэр төрөл, чанарын хувьд ялгавартай тусламж, үйлчилгээг үзүүлэхээс татгалзахыг 
чухалчèëдаг болно. Мөн эрүүл мэндийн зардлын ачаалал хүн амын орлого багатай, 
эсвэл өвчин, эмгэгт нэрвэгдсэн  иргэд, айл өрхөд илүү хүнд тусаж тэдний аж 
амьжиргааг сүйрүүлэхээс сэргийлэхийг эрхэмлэдэг. 
 
9. Эрүүл мэндийн даатгалд оролцогч талуудын ашиг тэр бүр нийлж байдаггүй. 
Заримдаа нэг талын сонирхлууд ч өөр хоорондоо зөрчилдөх нь бий. Тухайлбал, 
эрүүл мэндийн даатгалд хамрагдсан иргэн хураамж төлөгчийн хувьд аль болох бага 
хураамж төлөхийг сонирхдог хэрнээ үйлчилгээ авагчийн хувьд аль болох өргөн нэр 
төрлийн үйлчилгээг технологийн өндөр түвшинд авахыг хүсдэг. Иймээс эрүүл 
мэндийн даатгалд оролцогч талууд өөр өөрсдийн ашиг сонирхлыг даатгалын 
байгууллагад шууд болон шууд бус янз бүрийн замаар илэрхийлэхээс сэргийлэх нь 
яухал юм. Иймд олон талын ашиг сонирхлыг бүгдээр нийлж хамтран ярилцаж  
нэгдсэн нэг ойлголт, тохиролцоонд хүрэх, нэгэнт тохирсон зүйлээ хамтаар 
хэрэгжүүлэхийн төлөө мэрийн ажиллах нь эрүүл мэндийн даатгалын үйл 
ажиллагаанд чухал нөлөө үзүүлдэг. Энэ үүднээс ДЭМБ эрүүл мэндийн даатгалд 
оролцогч талуудын тэнцвэртэй оролцоог хангасан эрүүл мэндийн даатгалын бие 
даасан зөвлөл байгуулан ажиллахыг бүх талаар дэмждэг болно. 
 
10.  ДЭМБ-аас үйл ажиллагаандаа голлон мөрдлөг болгодог эдгээр үзэл баримтлалд 
эрүүл мэндийн даатгалын олон төрлөөс нийгмийн эрүүл мэндийн даатгал (social 
health insurance)-ын зарчим илүүтэй нийцдэг. Учир нь нийгмийн эрүүл мэндийн 
даатгал нийгмийн даатгалын нэг гол зарчим болсон бүх нийтээрээ эвсэлдэн нэгдэх 
(social solidarity) үйл ажиллагаанд тулгуурладаг тул хувь хүний гэхээсээ илүү нийт хүн 
ам, нийгмийн эрх ашгийг илүүд тавьж байдаг. Иймээс ч нийгмийн эрүүл мэндийн 
даатгалын хамралтын хүрээ, хураамжийн хэмжээ, бүрдүүлэх зарчим, даатгалтай 
иргэнд үзүүлэх үйлчилгээний багцыг хуулиар тогтоож баталгаажуулж өгдөг. Энэ 
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байдлаас үүдээд нийгмийн эрүүл мэндийг даатгалыг албан журмын даатгал 
(compulsory health insurance) гэж нэрлэх яâдал ч бий. Эрүүл мэндийн даатгалыг 
хөгжүүлэх, үйл ажиллагааг улам сайжруулах талаар хүчин чармайлт гаргаж буй 
орнууд дээр дурдсан 10 асуудлыг өргөжүүлэн судалж тухайн орны онцлогт 
нийцүүлэн хэрэгжүүлэх талаар ДЭМБ болон бусад түншүүдтэй хамтран ажиллах 
бүрэн боломжтой.    
 
Өнөөдөр эрүүл мэндийн санхүүжилт, эрүүл мэндийн даатгалын өөрчлөлт, 
шинэчлэлийн асуудал нэлээд өргөн хүрээнд дэвшигдэн яригдаж байна. Үүнтэй 
холбогдож ДЭМБ-ыг санхүүгийн нэг эх үүсвэрт, тухайлбал нийгмийн эрүүл мэндийн 
даатгалд илүү ач холбогдол өгч байгаа мэт буруу ташаа ойлголт хааяа гардаг. Үнэн 
хэрэгтээ ДЭМБ санхүүгийн нэг эх үүсвэр бус харин санхүүжилтèйн урьдчилсан 
төлбөрийн аргад тухайлбал татвараар дамжиж төвлөрөх улсын төсөв, хураамжаар 
дамжиж төвлөрөх эрүүл мэндийн даатгалын санхүүжилтийг илүүтэй дэмжиж байгаа 
юм. Дэлхийн улс орнуудын эрүүл мэндийн санхүүжилтийн байдлаас дүгнэн үзэхэд 
хувийн төлбөрийн санхүүжилт хэт давамгайлсан орнуудад эрүүл мэндийн тусламж 
үйлчилгээг хүн амдаа жигд хүртээмжтэй хүргэх зорилт ихээхэн хүндрэл бэрхшээлтэй 
тулгарч байна. Үүгээр зогсохгүй хяналт, зохицуулалт алдагдсан  үйлчилгээний янз 
бүрийн төлбөрийн нөлөөллөөр эрүүл мэндийн зардал хүн амын орлого бага, эмзэг 
бүлгийг ядууралд түлхэн оруулдаг гол хүчин зүйл болж байгааг олон судалгаа, 
нотолгоогоор харуулах болов. Харин эрүүл мэндийн санхүүжилтэнд урьдчилж төлөх 
татвар, хураамжаар бүрддэг улсын төсөв болон эрүүл мэндийн даатгалын сан 
зонхилж байгаа тохиолдолд ард иргэд шаардлагатай тусламж үйлчилгээнд 
санхүүгийн хүнд дарамт, бэрхшээлгүй хамрагдаж байна. Энэ утгаар эрүүл мэндийн 
даатгалыг туйлын зорилт болгож ямар ч нөхцөлд хэрэгжүүлэхийг зорих бус харин 
эрүүл мэндийн бодлогыг хэрэгжүүлэх санхүүгийн болоод нийгмийн хамгааллын нэг 
оновчтой хувилбар гэж үзвэл зохистой.  
 
Нийгмийн эрүүл мэндийн даатгалыг оновчтой хөгжүүлснээр эрүүл мэндийн 
санхүүжилтэд хийж болох олон өөрчлөлтийг хэрэгжүүлэх боломжтой юм. Тухайлбал 
хүн амд эрүүл мэндийн үйлчилгээ үзүүлэх, тэдгээрийг санхүүжүүлэх үйл явцыг 
салгаж нэг худуалдан авагчийн зарчимд шилжих асуудлыг нийгмийн эрүүл мэндийн 
даатгалыг тууштай хөгжүүлснээр хэрэгжүүлэх боломжтой. Гэхдээ өнөөдөр ямар ч 
орны эрүүл мэндийн санхүүжилтэнд санхүүгийн нэг эх үүсвэрийг дангаар нь ашиглах 
боломж байхгүй. Иймд санхүүжилтийн ямар эх үүсвэрийг ямар хэмжээгээр ашиглах 
асуудëыг тухайн улс орон бүр өөрсдийн эрүүл мэндийн бодлогодоо нийцүүлэн 
зохистой шийдэж ашиглах хэрэгцээ, шаардлага улам бүр нэмэгдэж байна. Нийгмийн 
эрүүл мэндийн даатгалд ач холбогдол өгч түүнийг нэвтрүүлэх бодлогын шийдвэр 
гарсан бол уг асуудалд эхнээс нь нухацтай хандаж эхлэлийг нь зөв тавих, нэгэнт 
эхэлсэн бол түүнийг жинхэнэ утгаар нь хөгжүүлж үр шимийг нь нийтийн хүртээл 
болгон бэхжүүлэхийг зорих нь чухал юм. ДЭМБ-ын хувьд эрүүл мэндийн 
санхүүжилтийн асуудлаар бодлогын сонголт хийх боломжийг гишүүн орнууддаа 
олгож эрүүл мэндийн үр дүнтэй, тэгш санхүүжилтийг дэмжсэн хамтын ажиллагааг 
гишүүн орон төдийгүй бүс нутаг, олон улсын хэмжээнд идэвхитэй явуулахыг зорьж 
байна.  
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ХОЁР. МОНГОЛЫН ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛЫН ТОГТОЛЦОО 
 
 
2.1. МОНГОЛД ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛЫН ТОГТОЛЦОО ҮҮСЧ, ХӨГЖСӨН 
ТҮҮХ 
 
Д.Чимэддагва  

 
Ìîíãîë óëñàä 1990 îíîîñ ºìíº òºâëºðñºí òºëºâëºãººò ýäèéí çàñãèéí á¿òýö  äýýð 
ñóóðèëñàí ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý íü 100 õóâü òºðººñ ñàíõ¿¿æäýã  
òîãòîëöîî ¿éë÷èëæ  áàéñàí. Ìîíãîë óëñ õ¿í àìûíõàà ýð¿¿ë ìýíäèéã õàìãààëàõ 
ñîöèàëèñò õýâ øèíæèéí òîãòîëöîîã áèé áîëãîí õºãæ¿¿ëñýí 70 îð÷èì æèë íü  
Ìîíãîëûí õ¿í àìûã ýð¿¿ëæ¿¿ëæ, áèîëîãèéí ìºõëººñ àâàðñàí áîëîâ÷, óã òîãòîëöîî íü 
1980-ààä îíîîñ íººö áîëîëöîîãîî øàâõàæ, øèíý ýð¿¿ë õàéãóóëûã ýõë¿¿ëñýí1. Ìîíãîë 
óëñ 1990 îíîîñ àðä÷èëàë, ÷ºëººò çàõ çýýëèéí ýäèéí çàñàãò øèëæèõ ººð÷ëºëò 
øèíý÷ëýëèéã ýõýëñýí. 1992 îíû ýõýýð áàòëàãäñàí øèíý ¯íäñýí õóóëü íü àðä÷èëàë, 
øèíý÷ëýëèéí ¿éë ÿâöûã ã¿íçãèéð¿¿ëýõ ýðõ ç¿éí áàòàëãàà áîëñîí. 
 
Ãýõäýý òºâëºðñºí òºëºâëºãººò ýäèéí çàñãèéí òîãòîëöîîíîîñ çàõ çýýëèéí ýäèéí 
çàñàãò øèëæèõ ýõíèé àëõàìóóäûã 1991 îíîîñ õèéæ ýõýëñýí áºãººä øèëæèëòèéí 
ýäèéí çàñàãòàé îðíóóäàä òîõèîëääîã íèéòëýã áýðõøýýë¿¿äèéã Ìîíãîë óëñ íýãýí àäèë 
ãýòýëñýí.  
 

• Äîòîîäûí íèéò á¿òýýãäýõ¿¿í 1990-1993 îíä 20 îð÷èì õóâèàð áóóðñàí. 
• Èìïîðò 1990-1993 îíä 2.6 äàõèí áóþó 549.5 õ¿ðòýë ñàÿ àì.äîëëàðààð 

áóóð÷, 374.5 ñàÿ àì.äîëëàð áîëñîí. 
• Áàðàà ¿éë÷èëãýýíèé ¿íý òàðèô,  1989 îíîîñ õîéø 1993 îíûã äóóñòàë 

õóãàöààíä 18.4 äàõèí ºññºí.  
• Õ¿í àìûí 30 ãàðóé õóâü íü íýí ÿäóó áàéäàëä  àæ òºðºõ áîëñîí 

 
Èéíõ¿¿ íýã òàëààñ ãýíýò íèéë¿¿ëýëòèéí õýò øîêîîñ áîëæ èíôëÿöèéí ò¿âøèí ýðñ 
íýìýãäñýí íü ýð¿¿ë ìýíäèéí ñàëáàðò ÷ õ¿íäýýð òóññàí.  Ýð¿¿ë ìýíäèéí ñàëáàðûí 
çàðäàë íü 1990 îíä ÄÍÁ-íèé 5,5 õóâèéã ýçýëæ áàéñàí áîë øèëæèëòèéí æèë¿¿äýä 3,1 
õóâü /1995/ õ¿ðòýë áóóðñàí. 
 
Ýíýõ¿¿ øèëæèëòèéí çóðâàñ ¿åä ýð¿¿ë ìýíäèéí òîãòîëöîîíä ººð÷ëºëò, øèíý÷ëýë 
õèéõ àñóóäàë íýí ÷óõëààð òàâèãäñàí áºãººä ñàíõ¿¿æèëòèéí ýõ ¿¿ñâýðèéã 
íýìýãä¿¿ëýõ, çàõ çýýëèéí íºõöºëä õ¿í àìûã ñàíõ¿¿ãèéí ýðñäýëýýñ õàìãààëàõ 
çîðèëãîîð Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîîã 1994 îíîîñ ýõýëæ 
íýâòð¿¿ëñýí íü ýð¿¿ë ìýíäèéí ñàíõ¿¿æèëòèéí òîãòîëöîîíä ãàðñàí òîìîîõîí 
øèíý÷ëýë áîëñîí. 
 
 
 
 
                                                 
1 Ï.Íÿìäàâàà “Íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí òóëãàìäñàí àñóóäëóóä” 



 27

Çóðàã  1.  Ýð¿¿ë ìýíäèéí çàðäàë, 1990-2004 
 

78631.2
62299.7

57662.254281.1
46860.6

16930.8

578.9

4.54.3
4.6 4.9 4.6

5.5

3.1

0

20,000

40,000

60,000

80,000

100,000

1990 1995 2000 2001 2002 2003 2004
0.0
1.0

2.0
3.0

4.0
5.0

6.0

Ýð¿¿ë ìýíäèéí çàðäàë (ñàÿ.òºã) ÄÍÁ-ä ýð¿¿ë ìýíäèéí çàðäëûí ýçëýõ õóâü
     

Ýõ ¿¿ñâýð: Ýð¿¿ë ìýíäèéí ÿàì, 2004 
 
1991 îíîîñ Ýð¿¿ë ìýíäèéí äýä ñàéäààð òîëãîéëóóëñàí àæëûí õýñýã, ÄÝÌÁ áîëîí 
îëîí óëñûí áàéãóóëëàãûí çºâëºãºº, òóñëàìæèä ò¿øèãëýí “Ýð¿¿ë  ìýíäèéí äààòãàëûí 
õóóëü” –èéí àíõíû òºñëèéã 1992 îíû 1 ñàðä óëñûí áàãà õóðàëä ºðãºí áàðüñàí 
òºäèéã¿é ìºí îíû 2 ñàðä “Èðãýäýä ýìíýëãèéí ¿íý òºëáºðã¿é òóñëàìæ ¿ç¿¿ëýõ òóõàé 
õóóëü”-èéí òºñëèéã áîëîâñðóóëàí ºðãºí áàðüñàí áàéíà. Óëñûí áàãà õóðëààñ äýýðõ 2 
õóóëèéí òºñëèéã “Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé õóóëü” áîëãîí íýãòãýæ 1992 
îíû 10 ñàðä ÓÈÕ-ä áàðüæýý. Ýíýõ¿¿ òºñºë íü 17 ç¿éëòýé, ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûã 
õýðýãæ¿¿ëýõòýé õîëáîãäîæ èðãýí, àæ àõóé íýãæ, áàéãóóëëàãà, äààòãàëûí áîëîí ýð¿¿ë 
ìýíäèéí áàéãóóëëàãûí õîîðîíä ¿¿ñýõ õàðèëöààã çîõèöóóëàõ çîðèëòûã àãóóëæýý. 1993 
îíû 6 ñàðä “Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí õóóëü”-èéã ÓÈÕ-ûí ÷óóëãàíààð 
õýëýëöýí áàòàëæ, 1994 îíû 1 ñàðûí 1-íèé ºäðººñ ýõëýí õýðýãæñýí ò¿¿õòýé áèëýý. 
Ýíýõ¿¿ õóóëü íü ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä õ¿í àìàà àëü áîëîõ á¿ðýí õàìðóóëàõ 
¿¿äíýýñ ýâ íýãäëèéí áóþó òýãøòãýõ (solidarity) õýëáýðòýéãýýð, àæèë��� áîëîí àæèë 
îëãîã÷ õóðààìæèéã òýãø õóâààí õàðèóöàõ, õ¿¿õýä ºíäºð íàñòàí çýðýã íèéãìèéí ýìçýã 
äàâõðûíõíû äààòãàëûí õóðààìæèéã òºð õàðèóöàõààð áîëîâñðóóëñàí íü óã äààòãàëûã 
íýâòð¿¿ëæ ýõýëñýí 1994 îíä õ¿í àìûíõàà 87 õóâü áóþó 1.9 ñàÿ õ¿íèéã äààòãàëä 
õàìðóóëàõ áîëîëöîî îëãîñîí. 

 
Çóðàã 2. Эрүүл мэндийн даатгалын хамрагдсан хүн амын бүтэц 
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ÝÌÄ õàìðàãñàäûí òîî,ýçëýõ õóâü,1995 îí

Сайн дураар 
даатгагдсан, 

115.8, 6%

Төр даатгалыг нь 
хариуцах иргэд, 

1,116.9, 56%

Заавал 
даатгагдсан, 
759.7, 38%

 
Ýõ ¿¿ñâýð: Íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñòàòèñòèêèéí ýìõòãýë 
 
Ìºí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë íü ýð¿¿ë ìýíäèéí íèéò ñàíõ¿¿æèëòèéí 25-36 õóâèéã 
á¿ðä¿¿ëýõ áîëñîí. 
 

 
       Çóðàã 3.  Óëñûí ñåêòîðûí ñàíõ¿¿æèëòèéí ýõ ¿¿ñâýð, õóâèàð  
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 Ýõ 
¿¿ñâýð: Ýð¿¿ë ìýíäèéí ÿàì, 2004 
 

 
Áèñìàðêèéí2 çàãâàðò ñóóðèëñàí Ìîíãîë óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë íü  õýëáýðèéí 
õóâüä õîëèìîã (õ¿í àìûí äèéëýíõ õýñýã áóþó áàãà äóíä îðëîãîòîé õ¿ì¿¿ñ àëáàí 
æóðìûí äààòãàëä ¿ëäýõ õýñýã íü ñàéí äóðûí), õàìðàëòûí õóâüä 16 õ¿ðòëýõ íàñíû 
õ¿¿õýä, ºíäºð íàñòàí, íèéãìèéí ýìçýã á¿ëãèéí õ¿ì¿¿ñèéí øèìòãýëèéã òºð õàðèóöàõ, 
õóâèàðàà õºäºëìºð ýðõëýã÷èä, òºð áîëîí îëîí íèéòèéí áàéãóóëëàãàä àæèëëàãñàäûã 
àëáàí æóðìûí äààòãàëä õàìðàãäàõ, õóðààìæèéí õóâüä äààòãóóëàã÷èéí öàëèíãààñ 
                                                 
2 Îòòî Áèñìàðê(1815-1893) ãåðìàíä ¿éëäâýðèéí àæèë÷äûí ýð¿¿ë ìýíäèéã õàìãààëàõ àðãà õýìæýý 
áîëãîí ýð¿¿ë ìýíäèéí àëáàí æóðìûí äààòãàëûã àíõ 1833 îíä íýâòð¿¿ëñýí 
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òîãòìîë õóâèàð àâàõ õýëáýðòýéãýýð àíõ íýâòð¿¿ëæýý. Ýíýõ¿¿ ðåôîðìûã òºñâèéí 
ñàíõ¿¿æèëò îãöîì áóóðñàí, íºãºº òàëààñ õ¿í àìûí àìüæèðãààíû ò¿âøèí ýðñ ìóóäñàí 
ýäèéí çàñãèéí øèëæèëòèéí õ¿íä ¿åä  ýõë¿¿ñýí íü ìàø çîðèìîã áºãººä îíîâ÷òîé 
àëõàì áîëñîí. ¯¿íèé ¿ð ä¿íä ÄÍÁ ýçëýõ ýð¿¿ë ìýíäèéí ñàíõ¿¿æèëò òîãòâîðæèæ, õ¿í 
àìûã ñàíõ¿¿ãèéí ýðñäýëýýñ õàìãààëàõ îð÷èí á¿ðäñýí. Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë íü 
á¿òöèéí õóâüä Ìîíãîë äààòãàë êîìïàíè õàðüÿàíä áàéãóóëàãäñàí. Íèéãìèéí 
äààòãàëûí áàãö õóóëü õýðýãæèæ ýõýëñýíòýé õîëáîãäóóëàí Çàñãèéí ãàçðûí 1995 îíûö 
195 äóãààð òîãòîîëîîð Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí àæëûã “Ìîíãîë äààòãàë”êîìïàíààñ 
1996 îíû 1 ä¿ãýýð ñàðûí 1-íýýñ ýõëýí Óëñûí Íèéãìèéí Äààòãàëûí Åðºíõèé ãàçàðò 
(ÓÍÄÅÃ)-ò øèëæ¿¿ëñíýýð óëñûí íèéãìèéí äààòãàëûí (òýòãýâýðèéí ñàí,òýòãýìæèéí 
ñàí, ¿éëäâýðëýëèéí îñëûí ñàí, àæèëã¿éäëèéí ñàí) íýã õýñýã áîëæýý. ÓÍÄÅÃ íü 
àéìãóóä áîëîí Óëààíáààòàð õîòûí ä¿¿ðýã á¿ðò ñàëáàðòàéí çýðýãöýý ñóìûí ò¿âøèíä 
íèéãìèéí äààòãàëûí áàéöààã÷ ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí àñóóäëûã äàâõàð õàðèóöäàã 
áîëæýý. ÓÍÄÅÃ-ûí Íèéãìèéí äààòãàëûí ñàíãèéí îðëîãûí 2 õóâèéã ¿éë àæèëëàãààíû 
çàðäàëä çàðöóóëàõààð 1994 îíä òîãòîîñîí íü îäîî õ¿ðòýë ìºðäºãäºæ áàéíà. 
Èíãýñíýýð äààòãàëûí ñàíãèéí îðëîãûã á¿ðä¿¿ëýõ, àæèë îëãîã÷ äààòãóóëàã÷èéí 
øèìòãýë òºëºõ, òîîöîî õèéõ, á¿ðòãýë õºòëºõ, òàéëàí ìýäýý ãàðãàõ àæèëëàãààã íýã 
öýãò òºâëºð¿¿ëýõ, óäèðäëàãûí çàðäàë õÿìäðóóëñàí, áîëîâñîí õ¿÷íýýð áýõæ¿¿ëñýí 
çýðýã äàâóó òàëóóäûã áèé áîëãîñîí þì. 
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë íü á¿òöèéí õóâüä Íèéãìèéí äààòãàëûí á¿ðýëäýõ¿¿í 
áîëñíîîð äààòãàëûí øèìòãýë öóãëóóëàõ, ìýäýýëëèéí ñàí á¿ðä¿¿ëýõ çýðýã ñàéí 
òàëóóä áàéñàí áîëîâ÷ ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñîíãîäîã õýëáýðýýð õºãæèõ, 
ýìíýëýãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã õóäàëäàí àâàã÷èéí ¿¿ðãèéã ã¿éöýòãýõã¿é çàðäàë 
ñàíõ¿¿æ¿¿ëäýã õýëáýðýý ÿâæ èðæýý. 
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ªíãºðñºí 10 ãàðóé æèëèéí õóãàöààíä Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë (ÈÝÌÄ)-ûí 
õóóëüä 1994, 1997, 1998, 2002, 2006 îíóóäàä íýìýëò ººð÷èëºëò¿¿ä áîëîí 
øèíý÷èëñýí íàéðóóëãàä õèéãäñýí áàéíà.  1994-2002 îíû õîîðîíä ÈÝÌÄ-í õóóëüä 
îðñîí òîìîîõîí ººð÷èëºëò¿¿äèéã äóðüäâàë: 

- õóâèàðàà õºäºëìºð ýðõëýã÷ àæ àõóé íýãæèéí ýçíèé äààòãàëûí øèìòãýëèéí õóâü 
õýìæýýã òýäíèé õºäºëìºðèéí õºëñ, ò¿¿íòýé àäèëòãàõ îðëîãûí 6%-èàñ 
õýòð¿¿ëýõã¿éãýýð òîãòîîõ, äààòãàëûí øèìòãýëèéã á¿ðä¿¿ëæ, äààòãàëòàé òîîöîî 
õèéõ àæëûã àæ àõóé íýãæ, áàéãóóëëàãûí çàõèðãàà, ìàë÷äûí òóõàéä Çàñàã äàðãà 
íàð çîõèîí áàéãóóëàõ  (1994) 

- Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí îðîí òîîíû áóñ ñàëáàð çºâëºëèéã Íèéãìèéí 
äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºëèéí äýðãýä àæèëëóóëàõ, (1997)    

- äààòãàëûí øèìòãýëèéã á¿ðä¿¿ëæ, äààòãàëòàé òîîöîî õèéõ àæëûã ãýðýýíèé 
¿íäñýí äýýð çîõèîí áàéãóóëàõ, (1997) 

- ººðèéí õ¿ñýëòýýð õèéëãýñýí íýìýëò ýì÷èëãýýã äààòãóóëàã÷ ººðºº õàðèóöàæ 
áàéõààð áîëñîí áàéíà. (1997) 

- Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí çààâàë äààòãóóëàõ äààòãàëûã íèéãìèéí äààòãàëûí 
áàéãóóëëàãà ýðõëýõ, õóâèàðàà õºäºëìºð ýðõëýã÷ ìàë÷èí, íèéãìèéí õàëàìæèä 
õàìðàãäñàí èðãýí çààâàë äààòãàëä õàìðàãäàõ, ìýðãýæëèéí ñóðãóóëüä 
ñóðàëöàã÷èä, õóâèàðàà õºäºëìºð ýðõëýã÷ ìàë÷èä äààòãàëûí øèìòãýëèéã ººðºº 
òºëºõ, (1998) 

ÓÍÄÅÃ 

ÍÕÕß 

Íèéãìèéí äààòãàëûí á¿òýö 

Íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí 
¿íäýñíèé çºâëºë 

Ýð¿¿ë ìýíäèéí 
äààòãàëûí ñàëáàð çºâëºë 

Àæèëã¿é
äýë 

Íèéãìèéí 
äààòãàëû

í ñàí 

ÁóñàäÝð¿¿ë 
ìýíäèéí 
äààòãàë 

Ïàðëàìåíò 
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- ýìíýëãèéí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýã òóñãàé çºâøººðºë àâñàí òºðèéí áîëîí õîëèìîã 
ºì÷èéí, õóâèéí õýâøëèéí áàéãóóëëàãà ¿ç¿¿ëýõ, äààòãóóëàã÷èéí ýì÷èëãýýòýé 
õîëáîãäñîí õóâüñàõ çàðäàë (äóëààí, öàõèëãààí, óñíû çàðäëààñ áóñàä)-ûí 
òºëáºðèéã ¿éë÷ëýõ õ¿ðýýíèé íýã äààòãóóëàã÷èä íîãäîõ çàðäëûí íîðìîîð òîîöîí 
óðüä÷èëàí òºëºõ,  

- ÿëãàâàðòàé òºëáºðèéí òàðèôûã ýìíýëýã õîîðîíäûí òîîöîîíä õýðýãëýõ, (1998) 
- ýìíýëýãò õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëñýí òîõèîëäîëä íýã îð õîíîãèéí ýì÷èëãýýíèé õóâüñàõ 

çàðäëûí 10%-èéã äààòãóóëàã÷ ººðºº õàðèóöàõ, ýì÷èëãýýíèé íîðì, òºëáºðèéí 
õýìæýýã õîëáîãäîõ ÿàì áàòëàõ, (1998) 

- çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí æàãñààëòàä çààñàí ýìèéí ¿íèéí òîäîðõîé 
õýñãèéã äààòãàëààñ òºëºõ, äààòãóóëàã÷èä ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãààñ ¿ç¿¿ëýõ 
ýì÷èëãýýíèé çàðäëûí äýýä õÿçãààð òîãòîîõ, äààòãàëã¿é áîë ýì÷èëãýýíèé 
çàðäëûí òºëáºðèéã áîäèò çàðäëààð òîîöîí ¿éë÷ë¿¿ëýã÷ýýð íü òºë¿¿ëýõ, 
ÿàðàëòàé òîõèîëäëîîñ áóñàä ¿åä øàòëàëûã àëãàñàí ýìíýëãèéã ººðºº ñîíãîí 
õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëñýí äààòãóóëàã÷ òºëáºðèéã ººðºº õàðèóöàõ çýðýã  íýìýëò 
ººð÷ëºëò îðñîí áàéíà.(1998) 

 
Õ¿ñíýãò 1  Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãèéí îðëîãî, çàðëàãà Äýýðõè ººð÷ëºëò¿¿ä íü 
õ¿í àìä ¿ç¿¿ëýõ ýìíýëãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé ÷àíàðûã ñàéæðóóëàõ, äààòãàëûí 
ñàíãèéí á¿ðäýëò, õóâààðèëàëò, çàðöóóëàëòûã îíîâ÷òîé áîëãîõîä ÷èãëýãäýæ áàéñàí. 
¯¿íèé ¿ð ä¿íä Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãèéí ¿éë àæèëëàãàà òîãòâîðæèæ 
øèìòãýëèéí îðëîãî çàðëàãààñ èë¿¿ õóðäàöòàé ºññºí íü ýð¿¿ë ìýíäèéí 
ñàíõ¿¿æèëòèéí òîãòâîðòîé ýõ  ¿¿ñâýð áèé áîëñíûã õàðóóëæ áàéíà.  
 
 

1995 он  1996 он 1997 он 1998 он 1999 он 2000 он Нийгмийн даатгалын 
сангийн төрөл             
   Нийт орлого, үүнээс 7,487.8 9,140.9 11,399.5 14,129.8 14,383.0 18,144.9 
  Шимтгэлийн орлого 4,609.3 5,780.8 7,505.3 8,063.5 9,525.8 13,288.3 
  Төр хариуцах 
шимтгэл 2,878.5 3,360.1 3,894.2 6,066.3 4,857.2 4,856.6 
  Зарлага 6,430.3 9,861.0 9,696.4 13,117.3 11,365.7 12,024.4 
              
  Шимтгэлийн орлого 61.6% 63.2% 65.8% 57.1% 66.2% 73.2% 
  Төр хариуцах 
шимтгэл 38.4% 36.8% 34.2% 42.9% 33.8% 26.8% 
  100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 100.0% 

 
Ãýâ÷ õ¿í àìûí 87.5 õóâü íü äààòãàëòàé áàéñàí áîëîâ÷ äààòãóóëàã÷èéí 14 õóâü íü 
õýâòýí ýì÷ë¿¿ëñýí, 10 õóâü íü áóñàä ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ àâñàí áà òýäýíä 
äààòãàëûí ñàíãèéí 85 õóâèéã çàðöóóëñàí áàéæýý. Ýíý íü íýã òàëààñ õ¿í àì õýâòýí 
ýì÷ë¿¿ëýõ ¿éë÷èëãýýã èë¿¿ ñîíèðõîõ áîëñîí íºãºº òàëààñ ýìíýëýã¿¿ä äààòãàëûí 
îðíû òîîã íýìýãä¿¿ëýõ ÷èãëýëýýð èë¿¿ ñîíèðõîõ áîëñîí íü øààðäëàã�ã¿é õýâòýëòèéã 
íýìýãä¿¿ëýõ õ¿÷èí ç¿éë áîëñîí.  
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûã óðüä÷èëàí ñýðãèéëýõ ÷èãëýë ð¿¿ èë¿¿ àíõààðàõ, õ¿í àìûí 
õàìðàëòûã íýìýãä¿¿ëýõ øààðäëàãà ç¿é ¸ñîîð ãàðñàí áàéíà. Èéìä 2002 îíä ÈÝÌÄ 
õóóëüä äàðààõü ººð÷ëºëò¿¿äèéã õèéãäñýí áàéíà. 

- ìîíãîë óëñûí èðãýí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä çààâàë äààòãóóëàõ 
- äààòãóóëàã÷èéí äààòãàëä ºðõèéí ãèø¿¿íèéã õàìðóóëàõ; 
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- ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãààñ ºðõèéí ýìíýëãèéí áîëîí àìáóëàòîðèéí 
òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé õóâüñàõ çàðäëûã ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ,  

- ºðõèéí ýìíýëãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé õóâüñàõ çàðäëûã íýã äààòãóóëàã÷èä 
íîãäîõ çàðäëààð òîîöîõ; 

- äààòãóóëàã÷èä ¿ç¿¿ëýõ àìáóëàòîðèéí áîëîí ñòàöèîíàðûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã 
ºì÷èéí á¿õ õýëáýðèéí ìàãàäëàí èòãýìæëýãäñýí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãà 
¿ç¿¿ëæ, ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëààñ ñàíõ¿¿æèõ;  

- ñóìûí ýìíýëýã ÝÌÄ-ûí ñàíãààñ òºëºõ òàðèôûí 5%, àéìàã ä¿¿ðãèéí ýìíýëýãò 
10%, ãóðàâäàõ øàòíû ýìíýëýãò 15%-èàð òóñ òóñ òºëäºã áîëæýý. Õýðýâ ºâ÷òºí 
ººðèéí õ¿ñýëòýýð øàòëàë àëãàñ÷ ýì÷ë¿¿ëñýí áîë õîëáîãäîõ òºëáºðèéã ººðºº 
õàðèóöàõ 

 
Äýýðõè ººð÷ëºëòèéí ¿ð ä¿íä ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä äàðààõü òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý 
õàìðàãääàã áîëñîí áà ýäãýýð òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé òîãòìîë çàðäëûã óëñûí òºñâººñ 
ñàíõ¿¿æ¿¿ëñýí. 

 Ýìíýëýãò õýâò¿¿ëæ ýì÷ëýõ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý 
 Àìáóëîòîðûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý 
 ªðõèéí ýìíýëýãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý 
 Çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí ¿íèéí õºíãºëºëò 

 
2002 îíä õèéñýí òîìîîõîí ººð÷ëºëò íü íèéãìèéí äààòãàëûí ãîë íºõöºë áîëîõ àëáàí 
æóðìûí òîãòîëöîîã íýâòð¿¿ëýõ, õ¿í àìûã ºðõèéí äààòãàëä õàìðóóëàõ ñóóðèéã 
òàâüñàí íü ÷óõàë àðãà õýìæýý áîëñîí. Ìºí  ýìíýëã¿¿äèéã óðüä÷èëàí òºëæ 
ã¿éöýòãýëýýð òîîöîõ, íýã äààòãóóëàã÷ààð ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ çýðýã òºëáºðèéí àðãûí øèíý 
õýëáýð¿¿ä îðñîí áàéíà.   
 
ªíãºðñºí àðàâ ãàðóé æèëèéí õóãàöààíä ÈÝÌÄ õóóëüä îðñîí ººð÷èëºëòèéí ¿ð ä¿íä 
äààòãàëûí øèìòãýëèéí 80 îð÷èì õóâèéã àæ àõóéí íýãæ áàéãóóëëàãàä àæèëëàãñàä 
á¿ðä¿¿ëäýã áîëñîí áàéíà. Õàðèí õýâòýí ýì÷èëãýýíä äààòãàëûí ñàíãèéí 80 îð÷èì 
õóâèéã çàðöóóëñàí áàéíà. Ãýõäýý ýíýõ¿¿ çàðäàë íü èõýâ÷ëýí òºð äààäàã á¿ëýã áîëîí 
õ¿í àìûí ýìçýã á¿ëýãò èë¿¿ çàðöóóëñàí áàéíà  
 
Çóðàã 3 
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Çóðàã 4 Íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ýðñäýë õóâààëöàõ õàíäëàãà,1994 îí 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
2006 îíä õèéãäñýí Ýð¿¿ë ìýíäèéí òóõàé õóóëü áîëîí ÈÝÌÄ-í õóóëèéí íýìýëò 
ººð÷ëºëòººð íýëýýä çàð÷ìûí ÷àíàðòàé ººð÷ëºëò¿¿ä îðñîí. ªðõèéí  áîëîí ñóìûí 
ýìíýëãèéã òºñºâ áîëîí äààòãàëààñ ñàíõ¿¿æèæ áàéñíûã ººð÷èëæ çóóí õóâü òºñâººñ 
ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ áîëñîí. Õî¸ð, ãóðàâ äàõü øàòëàëûí ýìíýëã¿¿äèéã îíîøèéí á¿ëãýýð 
ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ áîëæýý.   
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýíä äàðààõü òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýý 
õàìàð����� ������: 

o äîòðûí ºâ÷íèé, 

76.6%
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o ìýäðýëèéí òîãòîëöîîíû ºâ÷íèé, 
o í¿ä, ÷èõ, àðüñ áà õàëèìûí, ÿñ, áóë÷èí, õîëáîõ íýõäýñèéí ºâ÷íèé, 
o  ÿàðàëòàé áóñ ãýìòýë, ìýñ çàñëûí ºâ÷èí 

 
Ýíýõ¿¿ ººð÷ëºëò íü ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýòýé óÿëäóóëñàí 
ñàíõ¿¿æèëòèéí òîãòîëöîîã á¿ðä¿¿ëýõ òîìîîõîí àëõàì áîëñîí. Ãýõäýý óðüä÷èëñàí 
áýëòãýë àæëûã õàíãààã¿éãýýñ ýíýõ¿¿ õóóëèéí ººð÷èëºëòèéã õýðýãæ¿¿ëýõýä èõýýõýí 
õ¿íäðýë ó÷èð÷ áàéíà. Òóõàéëáàë îíîøèéí á¿ëýã òîäîðõîé áóñ, ñàíõ¿¿æ¿¿ëýã÷ áîëîí 
ñàíõ¿¿æèã÷ áàéãóóëëàãóóä íýãäñýí îéëãîëòîä õ¿ðýýã¿é áàéãààã¿éãýýñ 2,3 äàõü 
øàòëàëûí ýìíýëýã¿¿äèéí ñàíõ¿¿æèëòýä èõýýõýí õ¿íäðýë ó÷èð÷ áàéíà.     
 
Õóâèéí ýìèéí ñàí, õóâèéí ýìíýëýã¿¿ä ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä õàìðàãäàõ áîëñîí. 
¯¿íèé ¿ð ä¿íä ºíãºðñºí 10 æèëèéí õóãàöààíä ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý, 
ñàíõ¿¿æèëòýä õóâèéí õýâøëèéí îðîëöîî íýìýãäýæ ýð¿¿ë ìýíäèéí õóâèéí õýâøëèéí  
800  ãàðóé  õóâèéí ýìíýëýã, 500 ãàðóé õóâèéí ýìèéí ñàíãóóä àæèëëàæ áàéíà. Ýäãýýð 
ýìíýëã¿¿ä íü çàõ çýýëèéí øèëæèëòèéí ¿åä õóâèéí õºðºíãº îðóóëàëòûí ¿íäñýí äýýð 
áàéãóóëàãäñàí áàéíà. Õàðèí ÀÕÁ-íû çýýëýýð õýðýãæ¿¿ëæ áóé 12 ñàÿ äîëëàðûí ºðòºã 
á¿õèé "Ýð¿¿ë ìýíäèéí ñàëáàðûí õºãæèë" õºòºëáºðèéã3 õýðýãæ¿¿ëñíýýð 2002 îíä 
õóâèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãààð òºðèéí õ¿ëýýñýí ýð¿¿ë ìýíäèéí ¿éë÷èëãýýã 
ãýðýýãýýð ã¿éöýòã¿¿ëýõ õýëáýðèéã õîò, õºäººãèéí ºðõèéí ýì÷èéí áàãèéí çàãâàð äýýð 
õýðýãæ¿¿ëñýí  

 
Õîò, ñóóðèíãèéí õ¿í àìä àíõàí øàòíû òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã öîãöîîð ¿ç¿¿ëýõ íýã 
èðãýíýýð òîîöñîí ñàíõ¿¿æèëòòýé ºðõèéí ýìíýëãèéí òîãòîëöîîã á¿ðä¿¿ëñýí. Ýð¿¿ë 
ìýíäèéí àíõàí øàòíû òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýã õ¿í àìä òýãø, õ¿ðòýýìæòýé, ÷àíàðòàé 
¿ç¿¿ëýõ ¿íäñýí ¿¿ðýã, õàðèóöëàãûã õ¿ëýýñýí ºðõèéí ýìíýëã¿¿äèéã íèéñëýë õîòîä ÀÕÁ 
– òóñëàìæòàéãààð íºõºðëºëèéí õýëáýðýýð õóâèéí õýâøëèéí áàéãóóëëàãà áîëãîí 
çîõèîí áàéãóóëñàí.  2002 îíû áàéäëààð óëñûí õýìæýýä 234 ºðõèéí ýìíýëýã 
áàéãóóëàãäàæ, 1.2 ñàÿ õ¿íèéã ýð¿¿ë ìýíäèéí ¿íäñýí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíä õàìðóóëæ 
áàéíà.  ªðõèéí ýìíýëã¿¿ä íü íýã èðãýíýýð òîîöñîí ñàíõ¿¿æèëòèéí çàð÷èìä ¿íäýñëýí 
óëñûí òºñºâ áîëîí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ýõ ¿¿ñâýðýýñ ñàíõ¿¿æèæ áàéñàí áºãººä  
2006 îíîîñ Óëñûí òºñâººñ á¿ðýí ñàíõ¿¿æèõ áîëñîí. 

 
Ìîíãîë óëñàä 1994 îíîîñ õýðýãæ¿¿ëæ èðñýí íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí 
òîãòîëöîî íü ýðñäýë  õóâààëöàõ çàð÷èìä òóëãóóðëàñàí, õ¿¿õýä ºíäºð íàñòàí çýðýã 
íèéãìèéí ýìçýã äàâõðûíõíû äààòãàëûí õóðààìæèéã òºð õàðèóöäàã, õàìðàëò 
õàðüöàíãóé ºíäºð, çààâàë äààòãóóëäàã, äààòãàëûí îðëîãî æèë á¿ð íýìýãäýæ áàéãàà 
çýðýã äàâóó òàëóóäûã àãóóëñàí áîëîâ÷ äààòãàëààñ ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ òºëáºðèéí ìåõàíèçì 
áîëîâñðîíãóé áóñ /îð ò¿øñýí/, á¿òýö çîõèîí áàéãóóëàëò íü áîëîâñðîíãóé áóñ ýð¿¿ë 
ìýíäèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã õóäàëäàí àâàõ ¿¿ðýã ã¿éöýòãýæ ÷àäàõã¿é áàéãàà, 
äààòãàëààñ ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ òºëáºðèéí òàðèô áîäèò çàðäàëòàé óÿëäààã¿é , ñàíãèéí 
çàðëàãûí çàðöóóëàëò îíîâ÷òîé áóñ  (¿ëäýãäýë ºíäºð áàéãàà) çýðýã ñóë òàëóóä 
áàéñààð áàéíà. 

 

                                                 
3 Ìîíãîë Óëñ, Àçèéí Õºãæëèéí Áàíêíû õîîðîíä 1998 îíû 2 äóãààð ñàðûí 12-íû ºäºð áàéãóóëñàí "Ýð¿¿ë ìýíäèéí 

ñàëáàðûí õºãæèë" Õºòºëáºðèéí "Áîäëîãûí ººð÷ëºëòèéí õºòºëáºðèéí çýýëèéí ãýðýý" áîëîí "Õºðºíãº îðóóëàëòûí òºñëèéí 
çýýëèéí ãýðýý"-ã ñî¸ðõîí áàòëàõ òóõàé Ìîíãîë óëñûí õóóëü, Òºðèéí ìýäýýëýë, 1998, ¹ 5(72): 475;           ** Exploring health 
policy development in Europe, 2000, Finland pp391-537 
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“Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé õóóëüä îðóóëñàí íýìýëò 
ººð÷ëºëò¿¿ä áîëîí øèíý÷èëñýí íàéðóóëãà 
 
Он Орсон өөрчлөлтүүд 
1994  Ìîíãîë óëñûí õóóëèàð òºëáºðã¿é òóñëàìæèéí çàðäëûã óëñûí 

òºâëºðñºí òºñâººñ ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ, õóâèàðàà õºäºëìºð ýðõëýã÷ àæ 
àõóé íýãæèéí ýçíèé äààòãàëûí øèìòãýëèéí õóâü õýìæýýã òýäíèé 
õºäºëìºðèéí õºëñ, ò¿¿íòýé àäèëòãàõ îðëîãûí 6%-èàñ 
õýòð¿¿ëýõã¿éãýýð òîãòîîõ,  

 äààòãàëûí øèìòãýëèéã á¿ðä¿¿ëæ, äààòãàëòàé òîîöîî õèéõ àæëûã 
àæ àõóé íýãæ, áàéãóóëëàãûí çàõèðãàà, ìàë÷äûí òóõàéä Çàñàã 
äàðãà íàð çîõèîí áàéãóóëæ áàéõààð ººð÷ëºëò îðóóëñàí áàéíà 

 
1997  Ìîíãîë óëñûí õóóëèéí çààëòààð ýìíýëãèéí ò¿ðãýí òóñëàìæèéí 

¿éë÷èëãýýã Ìîíãîë óëñûí èðãýíä ¿íý òºëáºðã¿é ¿ç¿¿ëýõ,  
 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí îðîí òîîíû áóñ ñàëáàð çºâëºëèéã 

Íèéãìèéí äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºëèéí äýðãýä àæèëëóóëàõ, 
äààòãàëûí øèìòãýëèéã á¿ðä¿¿ëæ, äààòãàëòàé òîîöîî õèéõ àæëûã 
ãýðýýíèé ¿íäñýí äýýð çîõèîí áàéãóóëàõ, ººðèéí õ¿ñýëòýýð 
õèéëãýñýí íýìýëò ýì÷èëãýýã äààòãóóëàã÷ ººðºº õàðèóöàæ áàéõààð 
áîëñîí áàéíà. 

 
 
 

 Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí çààâàë äààòãóóëàõ äààòãàëûã íèéãìèéí 
äààòãàëûí áàéãóóëëàãà ýðõëýõ, õóâèàðàà õºäºëìºð ýðõëýã÷ 
ìàë÷èí, íèéãìèéí õàëàìæèä õàìðàãäñàí èðãýí çààâàë äààòãàëä 
õàìðàãäàõ, ìýðãýæëèéí ñóðãóóëüä ñóðàëöàã÷èä, õóâèàðàà 
õºäºëìºð ýðõëýã÷ ìàë÷èä äààòãàëûí øèìòãýëèéã ººðºº òºëºõ,  

 ýìíýëãèéí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýã òóñãàé çºâøººðºë àâñàí òºðèéí 
áîëîí õîëèìîã ºì÷èéí, õóâèéí õýâøëèéí áàéãóóëëàãà ¿ç¿¿ëýõ,  

 äààòãóóëàã÷èéí ýì÷èëãýýòýé õîëáîãäñîí õóâüñàõ çàðäàë (äóëààí, 
öàõèëãààí, óñíû çàðäëààñ áóñàä)-ûí òºëáºðèéã ¿éë÷ëýõ õ¿ðýýíèé 
íýã äààòãóóëàã÷èä íîãäîõ çàðäëûí íîðìîîð òîîöîí óðüä÷èëàí 
òºëºõ, ÿëãàâàðòàé òºëáºðèéí òàðèôûã ýìíýëýã õîîðîíäûí 
òîîöîîíä õýðýãëýõ,  

 ýìíýëýãò õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëñýí òîõèîëäîëä íýã îð õîíîãèéí 
ýì÷èëãýýíèé õóâüñàõ çàðäëûí 10%-èéã äààòãóóëàã÷ ººðºº 
õàðèóöàõ,  

 ýì÷èëãýýíèé íîðì, òºëáºðèéí õýìæýýã õîëáîãäîõ ÿàì áàòëàõ,  
 çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí æàãñààëòàä çààñàí ýìèéí ¿íèéí 

òîäîðõîé õýñãèéã äààòãàëààñ òºëºõ,  
 äààòãóóëàã÷èä ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãààñ ¿ç¿¿ëýõ ýì÷èëãýýíèé 

çàðäëûí äýýä õÿçãààð òîãòîîõ,  
 äààòãàëã¿é áîë ýì÷èëãýýíèé çàðäëûí òºëáºðèéã áîäèò çàðäëààð 

òîîöîí ¿éë÷ë¿¿ëýã÷ýýð íü òºë¿¿ëýõ,  
 ÿàðàëòàé òîõèîëäëîîñ áóñàä ¿åä øàòëàëûã àëãàñàí ýìíýëãèéã 

ººðºº ñîíãîí õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëñýí äààòãóóëàã÷ òºëáºðèéã ººðºº 
õàðèóöàõ çýðýã íèëýýä íýìýëò ººð÷ëºëò îðñîí áàéíà. 

 
2002  Ìîíãîë óëñûí èðãýí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä çààâàë äààòãóóëàõ. 
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Õàðèí ãàäààäûí èðãýí, õàðüÿàëàëã¿é õ¿í ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä 
ñàéí äóðààð äààòãóóëæ áîëîõ; 

 Äààòãóóëàã÷èéí äààòãàëä ºðõèéí ãèø¿¿íèéã õàðóóëàõ; 
 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãààñ ºðõèéí ýìíýëãèéí áîëîí 

àìáóëàòîðèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé õóâüñàõ çàðäëûã 
ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ, 

  ºðõèéí ýìíýëãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé õóâüñàõ çàðäëûã íýã 
äààòãóóëàã÷èä íîãäîõ çàðäëààð òîîöîõ; 

 äààòãóóëàã÷èä ¿ç¿¿ëýõ àìáóëàòîðèéí áîëîí ñòàöèîíàðûí 
òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã ºì÷èéí á¿õ õýëáýðèéí ìàãàäëàí 
èòãýìæëýãäñýí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãà ¿ç¿¿ëæ, ýð¿¿ë ìýíäèéí 
äààòãàëààñ ñàíõ¿¿æèõ;  

 Àìáóëàòîðèéí áîëîí õýâòýí ýì÷ë¿¿ëýõ òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýíèé 
çàðäëûí äýýä õÿçãààð, ìºí çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí 
æàãñààëòàä îðñîí, äààòãàëààñ ¿íèéí õºíãºëºëò ¿ç¿¿ëýõ ýìèéí 
¿íèéí äýýä õÿçãààð òîãòîîõ ( äààòãàëûí ñàëáàð çºâëºë ); 

 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàëáàð çºâëºëèéí á¿ðýëäýõ¿¿í 
àæèëëàõ æóðìûã òàëóóäûí ñàíàëûã ¿íäýñëýí Íèéãìèéí 
äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºë áàòëàõ; 

 Ýìíýëãèéí ìýðãýæèëòýí, ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãûí áóðóóòàé 
¿éë àæèëëàãààíû óëìààñ ýì÷èëãýýíèé áîëîí òàðèëãûí äàðààõ 
õ¿íäðýë ãàðñàí íü òîãòîîãäñîí òîõèîëäîëä äààòãàëûí ñàíãààñ 
ãàðñàí çàðäëûã õîëáîãäîõ áàéãóóëëàãààð íü íºõºí òºë¿¿ëýõ; 

 Õóóëèéí õýðýãæèëò, äààòãàëààñ ñàíõ¿¿æèæ áàéãàà áàéãóóëëàãûí 
òóñëàìæ , ¿éë÷èëãýýíèé ÷àíàð, ¿ð ä¿í, äààòãàëûí ¿éë 
àæèëëàãààíä äààòãàëûí óëñûí áàéöààã÷, ìýðãýæëèéí õÿíàëòûí 
áàéãóóëëàãà õÿíàëò òàâèõ çýðýã áîëíî. 

 
2006  Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýíä äàðààõü 

òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýý õàìàðíà. 
o äîòðûí ºâ÷íèé, 
o ìýäðýëèéí òîãòîëöîîíû ºâ÷íèé, 
o í¿ä, ÷èõ, àðüñ áà õàëèìûí, ÿñ, áóë÷èí, õîëáîõ íýõäýñèéí 

ºâ÷íèé, 
o ÿàðàëòàé áóñ ãýìòýë, ìýñ çàñëûí ºâ÷íèé 

 
 Äààòãóóëàã÷èä ¿ç¿¿ëýõ ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýã 

õóóëüä çààñíû äàãóó òóõàéí ¿éë àæèëëàãààã ýðõëýõ òóñãàé 
çºâøººðºë á¿õèé ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãà ¿ç¿¿ëýõ áºãººä 
òºðèéí ºì÷èéí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãûí õ¿÷èí ÷àäëààñ 
äàâñàí, ýñõ¿ë ºíäºð òåõíîëîãè á¿õèé ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ, 
¿éë÷èëãýýã õóâèéí ºì÷èéí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãààð 
ã¿éöýòã¿¿ëæ áîëíî. 

 Õóâèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãûã ñîíãîõ æóðìûã ýð¿¿ë 
ìýíäèéí àñóóäàë ýðõýëñýí òºðèéí çàõèðãààíû òºâ áàéãóóëëàãûí 
ñàíàëûã ¿íäýñëýí Çàñãèéí ãàçàð áàòàëíà. 

 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýíèé æàãñààëò 
áîëîí òýäãýýðèéã ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ òºëáºðèéí àðãûã õóóëü 
òîãòîîìæèä íèéö¿¿ëýí ýð¿¿ë ìýíäèéí àñóóäàë ýðõýëñýí Çàñãèéí 
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ãàçðûí ãèø¿¿í òîãòîîíî. 
 Äààòãóóëàã÷ àéìàã, ä¿¿ðãèéí íýãäñýí ýìíýëýãò ýð¿¿ë ìýíäèéí 

äààòãàëûí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýý àâàõ òîõèîëäîëä õàðüÿàëàë 
õàðãàëçàõã¿é ¿éë÷ë¿¿ëíý. 

 ªðõ, ñóì áàãèéí ýìíýëýãò á¿ðòãýëòýé äààòãóóëàã÷ ºðõ /ñóì, áàã/-
èéí ýì÷èéí æîðîîð çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí æàãñààëòàä 
çààñàí ýìèéã ýìèéí ñàíãààñ õóäàëäàí àâàõ òîõèîëäîëä ¿íèéí 
õºíãºëºëò ¿ç¿¿ëíý. 

 Ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãà äààòãàëã¿é èðãýíä ýð¿¿ë ìýíäèéí 
òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýý ¿ç¿¿ëýõ òîõèîëäîëä ò¿¿íýýñ ýíý õóóëèéí 7 
äóãààð ç¿éëèéí 1 äýõ õýñýãò çààñàí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýíèé áîäèò 
ºðòºãººð òîîöñîí õýìæýýãýýð òºëáºð àâíà. 

 Äàðààëñàí ãóðâàí æèëèéí õóãàöààíä ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí 
òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýý àâààã¿é äààòãóóëàã÷èéã íýã óäàà ýð¿¿ë 
ìýíäèéí á¿ðýí ¿çëýãò õàìðóóëæ óðàìøóóëàõ áºãººä æóðìûã íü 
Íèéãìèéí äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºë áàòàëíà. 

 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãèéí 10 õóâüòàé òýíöýõ õºðºíãèéã 
áîëçîøã¿é ýðñäýëèéí íººöºä ¿ëäýýæ áîëîõ áºãººä ò¿¿íèéã 
çàðöóóëàõ æóðìûã íü Íèéãìèéí äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºë 
áàòàëíà. 

 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãèéí õýìíýãäñýí ¿ëäýãäëèéã 
Íèéãìèéí äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºëèéí øèéäâýðèéã ¿íäýñëýí 
õ¿í àìä ¿ç¿¿ëýõ ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ, ¿éë÷èëãýýíèé ÷àíàðûã 
ñàéæðóóëàõ, òýäãýýðèéí õ¿ðòýýìæ, õàìðàëòûã íýìýãä¿¿ëýõýä 
çàðöóóëæ áîëíî. 
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2.2. МОНГОЛЫН ЭРҮҮЛ МЭНДИЙН ДААТГАЛЫН ӨНӨӨГИЙН  
       ТОГТОЛЦОО  

 
 
К.Тунгалаг 
 
1991-1993 îíóóäàä  Ìîíãîë óëñûí çàñãèéí ãàçðààñ  ÄÝÌÁ, ÀÕÁ-íû òåõíèêèéí 
òóñëàëöààòàéãààð Ìîíãîë óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí áîäëîãûí õ¿ðýýíä íèéö¿¿ëýí 
Íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîîíû çàãâàð, õóóëèéí òºñëèéã 
áîëîâñðóóëæ ÓÈÕ-ä ºðãºí áàðüñíààð “Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé” 
õóóëü áàòëàãäàí, 1994 îíû 1 ñàðûí 1-ýýñ ìºðäºãäºæ ýõýëñýí. Ýä¿ãýý õ¿ðòýë 13 
æèëèéí õºãæëèéí ÿâöàä ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîî á¿ðýëäýí áèé áîëæ, 
Ìîíãîë óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí ñàëáàðûí ñàíõ¿¿æèëòèéí íýã ãîë ýõ ¿¿ñâýð íü áîëîîä 
áàéíà.  
 
Ìîíãîë óëñàä õýðýãæ¿¿ëæ áàéãàà Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë íü íèéãìèéí ýð¿¿ë 
ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîî  áºãººä  óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí áîäëîãûí õ¿ðýýíä 
íèéöñýí áîäëîãî, ñòðàòåãèéã õýðýãæ¿¿ëæ èðñýí.  Ò¿ð¿¿÷èéí á¿ëýãò  õóóëèíä îðñîí 
ººð÷ëºëò¿¿ä áîëîí òîãòîëöîîíû  õºãæëèéí ò¿¿õ, ò¿¿íèé áîäëîãî ñòðàòåãèéã  ¿ç¿¿ëñýí 
áîëîõîîð ýíý á¿ëýãò çºâõºí  ºíººãèéí òîãòîëöîîíû áàéäëûã õàìãèéí ñ¿¿ëä îðñîí 
ººð÷ëºëòéèí õàìò ¿ç¿¿ëýõèéã çîðèëîî.  
 
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí óäèðäëàãà  çîõèîí áàéãóóëàëò  
 
Ìîíãîë óëñûí Íèéãìèéí äààòãàëûí òóõàé õóóëüä çààñíààð..ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë 
íü íèéãìèéí äààòãàëûí òîãòîëöîîíû ñàëøã¿é íýãýí õýñýã íü áºãººä ýð¿¿ë ìýíäèéí 
äààòãàëûí ñàí íü áóñàä ñàíãààñ ñàëàíãèä “Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé” 
õóóëèàð çîõèöóóëàãääàã. 
 
ªíººãèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîîíû óäèðäëàãàä  Ýð¿¿ë ìýíäèéí ÿàì, 
Íèéãìèéí õàìãààëàë õºäºëìºðèéí ÿàì, Ñàíãèéí ÿàì  îðîëöîæ áàéíà. Èðãýíèé ýð¿¿ë 
ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé õóóëèíä çààñíààð  Ýð¿¿ë ìýíäèéí ÿàì íü  äààòãàëûí 
ñàíãààñ ÿìàð òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã ÿìàð àðãààð ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ; äààòãóóëàã÷äàä 
äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã õ¿ðãýõ ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãûã  ñîíãîí 
øàëãàðóóëàõ,  òýäãýýðèéí ¿ç¿¿ëýõ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé äýýä õÿçãààðûã òîãòîîõ ãýõ 
ìýò äààòãàëûí òîãòîëöîîíû áîäëîãûã òîäîðõîéëîõ  ¿¿ðãèéã ã¿éöýòãýæ áàéíà.  Íºãºº 
òàëààñ Ýð¿¿ë ìýíäèéí ÿàì íü ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ  ¿éë÷èëãýýã 
¿ç¿¿ëýã÷ áóþó òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã õóäàëäàã÷ òàë þì. 
 
Íèéãìèéí õàìãààëàë õºäºëìºðèéí ÿàì íü ººðèéí õàðúÿà Íèéãìèéí äààòãàëûí 
åðºíõèé ãàçðààð äàìæóóëàí õýðýãæ¿¿ëýã÷èéí ¿¿ðýã ã¿éöýòãýäýã.  
 
Óëñûí íèéãìèéí äààòãàëûí åðºíõèé ãàçàð íü ìîíãîë óëñûí íèéãìèéí äààòãàëûí 5 
ñàíã  õàðèóöñàí çàñãèéí ãàçðûí õýðýãæ¿¿ëýã÷ àãåíòëàã áºãººä Ýð¿¿ë ìýíäèéí 
äààòãàëûí àñóóäàë õàðèóöñàí ãàçàðòàé.  Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ãàçàð íü õóóëüä 
çààñàí  äàðààõè ÷èã ¿¿ðýãòýé. ¯¿íä:  
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1 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí õîëáîãäîëòîé õóóëü òîãòîîìæèéí áèåëýëòèéã 
çîõèîí áàéãóóëàõ, ñóðòàë÷ëàõ, äààòãóóëàã÷èéã øààðäëàãàòàé 
ìýäýýëëýýð õàíãàõ 

2 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíã á¿ðä¿¿ëýõ, îðëîãî çàðëàãûí 
ã¿éöýòãýëèéã õàíãàõ, ¿éë àæèëëàãààãàà äààòãàëûí çºâëºëä òàéëàãíàõ 

3 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý ¿ç¿¿ëýõ áàéãóóëëàãàòàé 
äààòãàëûí ãýðýý áàéãóóëàõ, ãýðýýíèé áèåëýëòýíä õÿíàëò òàâüæ ä¿ãíýõ 

4 ºâ÷èí ýìãýãèéí îíîøëîãîî ýì÷èëãýýíèé óäèðäàìæèéí äàãóó 
äààòãóóëàã÷èä ¿ç¿¿ëýõ ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé 
÷àíàðò õÿíàëò òàâèõ 

5 ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ 
6 ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãààñ ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýòýé 

õîëáîîòîé àñóóäëààð ñàíàë áîëîâñðóóëæ õîëáîãäîõ òºðèéí çàõèðãààíû 
òºâ áàéãóóëëàãàä õ¿ðã¿¿ëýõ 

 
Öààøèä ýíý áàéãóóëëàãûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé ÷àíàðò òàâèõ õÿíàëòûã ñàéæðóóëàõ 
çàìààð ò¿¿íèé õóäàëäàí àâàõ ÷àäàâõûã áèé áîëãîõ øààðäëàãà òàâèãäàæ áàéãàà þì.  
  
Ñàíãèéí ÿàì  íü Ìîíãîë óëñûí òºñâèéí òóõàé õóóëèéí äàãóó  íèéãìèéí äààòãàëûí 
ñàíãóóäûí  òºëºâëºëòºíä õÿíàëò òàâüäàã.   
 
Ìºí ñàíãààñ ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé òàðèôûã  
äýýðõ 3 ÿàìíû ñàéäûí õàìòàðñàí òóøààëààð áàòàëæ  õýðýãæ¿¿ëäýã.  
 
Ìºí  íèéãìèéí äààòãàëûí ñàíãóóäûí àøèãëàëò çàðöóóëàëòàíä õÿíàëò òàâèõ ÷èã 
¿¿ðýãòýé, ñàíã á¿ðä¿¿ëýã÷ òàëóóäûí /çàñãèéí ãàçàð, àæèë îëãîã÷, äààòãóóëàã÷/ 
òºëººëºëòýé îðîí òîîíû áóñ  Íèéãìèéí äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºëèéã  Óëñûí èõ 
õóðëààñ áàéãóóëäàã. 
 
Íèéãìèéí äààòãàëûí ¿íäýñíèé çºâëºëèéí äýðãýä Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí çºâëºë 
àæèëëàäàã. Ýíý äààòãàëûí çºâëºë íü 21 àéìàã áîëîí íèéñëýëä ñàëáàð çºâëºëòýé.  
Äààòãàëûí çºâëºë, áîëîí ñàëáàð çºâëºë¿¿äèéí á¿ðýëäýõ¿¿íä äààòãàëûí ñàíã 
á¿ðä¿¿ëæ áàéãàà  òàëóóä áîëîõ  Çàñãèéí ãàçðûã òºëººëñºí 3 /ýð¿¿ë ìýíä, ñàíõ¿¿ 
ýäèéí çàñàã, íèéãìèéí õàìãààëëûí àñóóäàë ýðõýëñýí òºðèéí çàõèðãààíû òºâ 
áàéãóóëëàãóóäààñ òóñ á¿ð 1/ õ¿í; äààòãóóëàã÷èéã òºëººëñºí 3 /ãîëöóó ¿éëäâýð÷íèé 
áàéãóóëëàãààñ òºëººëäºã/ õ¿í; àæèë îëãîã÷èéã òºëººëñºí 3 õ¿í  òóñ òóñ îðæ 
àæèëëàäàã.  
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí çºâëºëèéí ÷èã ¿¿ðýã íü: 
 

1 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãèéí àøèãëàëò çàðöóóëàëòàíä õÿíàëò òàâèõ 
2 Çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí æàãñààëòàíä îðñîí äààòãàëûí ñàíãààñ 

¿íèéí õºíãºëºëò ¿ç¿¿ëýõ ýìèéí ¿íèéí äýýä õÿçãààðûã òîãòîîõ 
3 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé õóóëü òîãòîîìæ, äààòãàëûí ¿éë 

àæèëëàãààòàé õîëáîãäñîí àñóóäëààð ñàíàë áîëîâñðóóëæ õîëáîãäîõ 
áàéãóóëàãààð øèéäâýðë¿¿ëýõ 

4 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëòàé õîëáîîòîé àñóóäëààð àæëûí õýñýã áàéãóóëàõ, 
òîãòîîë çºâëºìæ ãàðãàõ 

5 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ãýðýýíèé áîëîí ãýð÷èëãýýíèé çàãâàðûã áàòëàõ 
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Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíõ¿¿æèëò  
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàí íü äàðààõè ¿íäñýí ýõ ¿¿ñâýðýýñ ñàíõ¿¿æäýã. ¿¿íä: 
 

1 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí øèìòãýë 
- äààòãóóëàã÷äûí òºëñºí øèìòãýë 
- àæèë îëãîã÷èéí òºëñºí øèìòãýë 
- òºð äààòãàëûã íü õàðèóöàõ èðãýäýä óëñûí òºñâººñ òºëñºí 

øèìòãýë 
2 Ñàíãèéí ÷ºëººò ¿ëäýãäëèéã áàíêèíä õàäãàëóóëñíû õ¿¿ 
 
3 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí øèìòãýë òºëºõ õóãàöààã õýòð¿¿ëñýíä 

îíîãäóóëñàí àëäàíãè 
 

4 Áóñàä ýõ ¿¿ñâýð 
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãèéí çàðöóóëàëò  
 
Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé õóóëüä äàðààõè çàðäëûã ñàíõ¿¿æ¿¿ëíý ãýæ 
çààñàí. ¯¿íä: 
 

1 Äààòãóóëàã÷èä ¿ç¿¿ëýõ ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé 
çàðäàë 

2 Çàðèì çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí õºíãºëºëò 
3 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ¿éë àæèëëàãààíû çàðäàë 

 
2006 îíû 7 ñàðûí 1-ýýñ ìºðäºãäñºí õóóëèéí íýìýëò ººð÷ëºëòººð: 
 

4 Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí çºâëºëèéí ãèø¿¿äýä îëãîõ óðàìøóóëàë 
5 Äàðààëñàí 3 æèë ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý àâààã¿é 

äààòãóóëàã÷èéí íýã óäààãèéí á¿ðäìýë ¿çëýãèéí çàðäàë 
6 Áîëçîøã¿é ýðñäýëèéí íººöèéí ñàí /10%/ 
7 Ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé õ¿ðòýýìæ ÷àíàðûã ñàéæðóóëæ 

õàìðàëòûã íýìýãä¿¿ëýõ àðãà õýìæýý 
8 Ìàãàäëàí èòãýìæëýãäñýí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãóóäûí íýìýëò 

ñàíõ¿¿æèëò  
 
çýðýã çàðäëóóäûã ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãààñ íýìæ ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ áîëñîí 
þì. 
 

Õ¿í àìûí õàìðàëò áà ãèø¿¿í÷ëýë  
 
ªíººãèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîöîî íü ãàíöààð÷èëñàí /individual/ 
ãèø¿¿í÷ëýëòýé.  2003 îíä”Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé” õóóëèíä 
îðóóëñàí íýìýëò ººð÷ëºëòººð ºðõèéí ãèø¿¿í÷ëýëèéã íýâòð¿¿ëýõ õóóëü ýðõèéí 
¿íäñèéã á¿ðä¿¿ëæ ºãñºí áîëîâ÷ õàðààõàí õýðýãæýýã¿é áàéíà. 
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä õ¿í àìûã õàìðóóëàõ àñóóäàë íü òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé 
õ¿ðòýýìæèíä íºëººëæ áàéäàã ó÷ðààñ ÷óõàë áàéäàã. ªºðººð õýëáýë äààòãóóëààã¿é 
áîë òóõàéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã àâ÷ ÷àäàõã¿é.  
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Èéìä íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí íýã íèéòëýã øèíæ íü á¿õ íèéòèéí 
õàìðóóëàõ çàð÷èì þì. Àëü ÷ óëñàä àëáàí áóñààð õºäºëìºð ýðõëýã÷èä áîëîí 
àæèëã¿é÷¿¿äèéã äààòãàëä õàìðóóëàõ àñóóäàë õ¿íäðýëòýé áàéäàã. Òóõàéëáàë Ãåðìàí 
ãýõ ìýò îðíóóä õ¿í àìûã á¿ðýí õàìðóóëàõàä 100-ààä  æèë çàðöóóëñàí ãýäýã.  Èéìä  
ìàíàé óëñ õ¿í àìûã äààòãàëä ¿å øàòòàéãààð á¿ðýí õàìðóóëàõ çîðèëò òàâüæ èðñýí.  
Ìîíãîë óëñàä íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîîã íýâòð¿¿ëýõ ýõíèé 
øàòàíä  äààòãàë íü àëáàí æóðìûí áîëîí ñàéí äóðûí ãèø¿¿í÷ëýëòýé áàéñàí.   1994 
îíä áàòëàãäñàí “Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé” õóóëèéí  7 äóãààð ç¿éëèéí 
1 äýõ õýñýãò çààâàë äààòãóóëàã÷äûã  äàðààõè  9  á¿ëýãò õóâààñàí áàéäàã. ¯¿íä: 
 

1 Àæ àõóé íýãæ áàéãóóëëàãûí àæèëòàí 
2 Àæ àõóéí íýãæèéí ýçýí õóâèàðàà õºäºëìºð ýðõëýã÷ èðãýí 
3 16 /åðºíõèé  áîëîâñðîëûí ñóðãóóëüä ñóðàëöàæ áàéãàà áîë 18/ õ¿ðòýëõ 

íàñíû õ¿¿õýä 
4 ìýðãýæëèéí ñóðãóóëüä ñóðàëöàã÷ 
5 òýòãýâðýýñ ººð ìºíãºí îðëîãîã¿é èðãýí 
6 õ¿¿õäýý 2 /èõýð áîë 3/ íàñ õ¿ðòýë íü ºñãºí áîéæóóëæ áàéãàà ýõ /ýöýã/ 
7 òàõèð äóòóóãèéí I áà II çýðýã òîãòîîëãîñîí èðãýí 
8 õóãàöààò öýðãèéí æèíõýíý àëáàí õààã÷ 
9 ìàë÷èí 

 
Äýýðõýýñ  3-9 á¿ëã¿¿äýä õàìààðàõ  äààòãóóëàã÷äûí  äààòãàëûí øèìòãýëèéã òºðººñ 
òºëäºã áàéõààð õóóëüä òóñãàãäñàí. Ýíý íü õ¿í àìûí áàðàã 70%-èéã ýçýëæ áàéñàí þì. 
Çàñãèéí ãàçðààñ öààøèä òºð øèìòãýëèéã íü òºëäºã èðãýäèéí òîîã öººëºõ áîäëîãî 
áàðèìòàëæ èðñýí. Îäîî óëñûí òºñâººñ õ¿¿õýä, òýòãýâðýýñ ººð ìºíãºí îðëîãîã¿é 
èðãýí, õ¿¿õäýý àñàð÷ áàéãàà ýõ, õóãàöààò öýðãèéí àëáàí õààã÷, íèéãìèéí õàëàìæèéí 
òóõàé õóóëèéí 12-ò çààñàí èðãýä çýðýã 5 á¿ëãèéí õ¿í àìûí äààòãàëûí øèìòãýëèéã 
òºëæ áàéãàà áà ýíý íü íèéò äààòãóóëàã÷äûí  50 ãàðóé õóâèéã ýçýëæ áàéíà.  
 
Ìºí õóóëèéí  7 äóãààð ç¿éëèéí 2 äàõü õýñýãò  Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä ñàéí 
äóðààð äààòãóóëàã÷äûã òîäîðõîéëæ ºãñºí áàéäàã. ¯¿íä 
 

1 Õóóëèéí 7.1-ò çààñíààñ áóñàä Ìîíãîë óëñûí èðãýí  
2 ãàäààäûí èðãýí  
3 õàðúÿàëàëã¿é õ¿í 

 
Õîæèì íü 1995 îíä õóóëüä îðñîí íýìýëò ººð÷ëºëòººð ìýðãýæëèéí ñóðãóóëüä 
ñóðàëöàã÷ áîëîí ìàë÷èäûí äààòãàëûí øèìòãýëèéã òºð õàðèóöàõàà  áîëüñîíòîé 
õîëáîîòîéãîîð  ñàéí äóðààð äààòãóóëàã÷äûí ýãíýýíä øèëæñýí þì.  
 
Õàðèí 2003 îíä Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé õóóëüä íýìýëò ººð÷ëºëò 
îðóóëæ óã õóóëèéí 6.1-ä Ìîíãîë óëñûí èðãýí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä çààâàë 
äààòãóóëíà ãýæ çààñàí.  
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë íýâòð¿¿ëýõ ýõíèé æèë¿¿äýä õ¿í àìûí õàìðàëò 96-97%-ä õ¿ð÷ 
áàéñàí áîëîâ÷  õ¿í àìûí õºäºëìºð ýðõëýëòèéí /àëáàí áà àëáàí áóñ/ á¿òýö, 
àæèëã¿éäýë; õ¿í àìä õàìãèéí ò¿ð¿¿í õ¿ð÷ ¿ð ä¿íãýý ºã÷ áàéäàã àíõàí øàòíû òóñëàìæ 
¿éë÷èëãýý äààòãàëààñ õàñàãäñàí çýðãýýñ øàëòãààëàí õàìðàëò áóóðàõ õàíäëàãàòàé 
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áàéíà. 2006 îíû ýöýñò õ¿í àìûí 89% íü äààòãàëä õàìðàãäàæ áàéñàí áîë 2006 îíû 
æèëèéí ýöñèéí ä¿íãýýð õ¿í àìûí 73.4% íü  ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä õàìðàãäæýý.  
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí øèìòãýë 
 
Ìîíãîë óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîî íü ¿íäñýíäýý õºäºëìºðèéí õºëñ 
áóþó öàëèíä ñóóðèëñàí øèìòãýëèéí òîãòîëöîîòîé. Ãýâ÷ õ¿í àìûí îðëîãî, õºäºëìºð 
ýðõëýëòèéí áàéäëààñ øàëòãààëàí òîãòîîñîí òàðèô /flate rate/ -ûí àðãûã  áàñ 
õýðýãëýäýã.   
 
Õóóëèíä àëáàí ¸ñîîð õºäºëìºð ýðõýëäýã äààòãóóëàã÷äûí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí 
øèìòãýëèéí õýìæýýã ò¿¿íèé õºäºëìºðèéí õºëñ, ò¿¿íòýé àäèëòãàõ  îðëîãûí 6%-èàñ 
õýòð¿¿ëýõã¿é áàéõ áºãººä äààòãàëûí øèìòãýëèéí 50-èàñ äîîøã¿é õóâèéã  àæ àõóéí 
íýãæ áàéãóóëëàãà áóþó àæèë îëãîã÷, ¿ëäýõ õýñãèéã  àæèëëàã÷ áóþó äààòãóóëàã÷ 
òºëºõººð çààñàí áàéäàã.  
 
16 /ñóðãóóëüä ñóðëàã áîë 18/ õ¿ðòýëõ íàñíû õ¿¿õýä, òýòãýâðýýñ ººð ìºíãºí îðëîãîã¿é 
èðãýí, õ¿¿õäýý 2 /èõýð áîë 3/ íàñ õ¿ðòýë íü ºñãºí áîéæóóëæ áàéãàà ýõ, õóãàöààò 
öýðãèéí àëáàí õààã÷, íèéãìèéí õàëàìæèéí òóõàé õóóëèéí 12 äóãààð ç¿éëä çààñàí 
èðãýäèéí äààòãàëûí øèìòãýëèéã óëñûí òºñâººñ äààòãóóëàã÷ á¿ðò ñàðä 300¥-ººð 
òîîöîí äààòãàëûí ñàíä òºëäºã. Òýäãýýð äààòãóóëàã÷äûí  òºëºõ øèìòãýëèéí õýìæýýã 
æèë á¿ð òîãòîîäîã. 
 
Èõ äýýä ñóðãóóëü, êîëëåæ, ìýðãýæëèéí ñóðãàëò ¿éëäâýðëýëèéí òºâèéí ºäðèéí àíãèéí 
îþóòàí ñóðàã÷èä; ìàë÷èä áîëîí áóñàä èðãýä äààòãàëûí øèìòãýëýý òîãòîîñîí 
òàðèôààð  ººðñäºº òºëäºã. Òýäãýýð äààòãóóëàã÷äûí òºëºõ   øèìòãýëèéí õýìæýýã æèë 
á¿ð òîãòîîäîã áºãººä  2007 îíä  500 ¥ áàéíà. Òºð äààäàã èðãýäèéí áîëîí 
àæèëã¿é÷¿¿ä, îþóòàí ìàë÷äûí øèìòãýëèéí õýìæýý (300¥ áà 500¥) ñ¿¿ëèéí 10 ãàðóé 
æèë ººð÷ëºãäººã¿é ìºðäºãäºæ èðëýý, Ýíý íü õýò áàãà áàéãàà áºãººä  õºäºëìºðèéí 
õºëñíèé äîîä õýìæýýíä íîîãäîõ øèìòãýëýýñ 8.3-13.8 äàõèí áàãà áàéãàà þì.  Ýíý íü 
óëñûí ýäèéí çàñãèéí áàéäàë, õ¿í àìûí àìæèðãààíû ò¿âøèíã áîäîëöîæ áàéñàíòàé 
õîëáîîòîé. Ãýâ÷ óëñ îðíû ýäèéí çàñãèéí  áàéäàë äýýðäýõèéí õèðýýð õ¿í àìûí 
îðëîãûí õýìæýý íýìýãäýæ áàéíà. Èéìä öààøèä  øèìòãýëèéí õýìæýýã çîõèîìëîîð 
áàãà áàéëãàõ øààðäëàãà áàéõã¿é áºãººä ààæìààð õºäºëìºðèéí õºëñíèé äîîä 
õýìæýýòýé /3-6%/ óÿëäóóëæ òîãòîîõ øààðäëàãà ç¿é ¸ñîîð òàâèãäàæ áàéíà.  
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý áà äààòãàëä õàìààðàõ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý 
 
Àëèâàà ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä õàìààðàõ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý íü ýð¿¿ë ìýíäèéí 
ñàëáàðûí äýä á¿òýöòýé ñàëøã¿é õîëáîîòîé áàéäàã. 
 
Ìîíãîë óëñûí  õ¿í àìä  ýìíýëãèéí òóñëàìæ  ¿éë÷èëãýýã  õ¿ðãýäýã á¿òýö íü  3 
øàòëàëòàé. ¯¿íä:  
 

Øàòëàë 1  Ýð¿¿ë ìýíäèéí àíõàí øàòíû òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã  
ºðõ ñóì /áàã/-ûí ýìíýëã¿¿ä ¿ç¿¿ëíý.   

Øàòëàë 2  ¯íäñýí ìýðãýæëèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã àéìàã, ä¿¿ðãèéí  
íýãäñýí ýìíýëã¿¿ä áîëîí èõýíõ õóâèéí ýìíýëã¿¿ä, á¿ñèéí  
îíîøëîãîî ýì÷òëãýýíèé òºâ¿¿ä ¿ç¿¿ëíý. 
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Øàòëàë 3 Òºðºëæñºí íàðèéí ìýðãýæëèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã óëñûí 
êëèíèêèéí I, II, III äóãààð ýìíýëã¿¿ä, á¿ñèéí îíîøëîãîî 
ýì÷èëãýýíèé òºâ¿¿ä áîëîí áóñàä òºðºëæñºí íàðèéí ìýðãýæëèéí 
/õàëäâàðò ºâ÷èí ñóäëàëûí òºâ, õàâäàð ñóäëàëûí òºâ, àðüñíû 
ºâ÷èí ñóäëàëûí òºâ ã.ì/ òºâ¿¿ä áîëîí á¿ñèéí ýì÷èëãýý 
îíîøëîãîîíû òºâ¿¿ä ¿ç¿¿ëæ áàéíà.   

 
Ìîíãîë óëñûí õ¿í àìä ¿ç¿¿ëæ áàéãàà òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã  ñàíõ¿¿æèëòèéí ýõ 
¿¿ñâýðèéí áàéäëààð íü  ¿íý òºëáºðã¿é áóþó óëñûí òºñâººñ ñàíõ¿¿æäýã òóñëàìæ 
¿éë÷èëãýý; ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý ãýæ ¿íäñýíä íü 2 àíãèëæ 
áàéíà.  
 
Ìîíãîë óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí òóõàé õóóëüä çààñíààð, èðãýä ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä 
äààòãóóëñàí ýñýõýýñ ¿ë õàìààðàí äàðààõè òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã  á¿õ øàòàíä ¿íý 
òºëáºðã¿é àâàõ ýðõòýé. ¯¿íä: 
 

1 ýìíýëãèéí ÿàðàëòàé áîëîí ò¿ðãýí òóñëàìæèéí ¿éë÷èëãýý;  
2 ñ¿ðüåý, õîðò õàâäàð, ñýòãýöèéí ýìãýãèéí ýì÷èëãýý; òºëºâëºãººò 

óðüä÷èëàí ñýðãèéëýõ òàðèëãà, õàëäâàðò ºâ÷íèé ãîëîìòûí àðèóòãàë, 
õàëäâàðã¿éòãýë;  

3 æèðýìñýí, òºðºëòòýé õîëáîîòîé á¿õ òºðëèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý;  
4 áàéãàëèéí ãàìøèã, ãýíýòèéí àþóë îñîë áîëîí íèéòèéã õàìàðñàí 

õàëäâàðò ºâ÷íèé äýãäýëòèéí ¿åä ãýìòñýí, ºâ÷èëñíèé ýì÷èëãýý;   
5 àðãàã¿é õàìãààëàëò ãàðöààã¿é áàéäàëä õ¿íèé àìü íàñ àâðàõààð, ýñõ¿ë 

èõ õýìæýýíèé õîõèðëîîñ ñýðãèéëæ ÿâààä ãýìòñýí ºâ÷èëñºí õ¿íèé 
ýì÷èëãýý 

6 óäààí õóãàöààíû íºõºõ ýì÷èëãýý øààðäàõ ýìãýãèéí áîëîí õºíãºâ÷ëºõ 
ýì÷èëãýýíèé çàðèì ýìèéí çàðäàë 

7 Ýð¿¿ë ìýíäèéí àíõàí øàòíû òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý 
 

2006 îíû ýõíèé õàãàñûã äóóñòàë ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëä äàðààõè òóñëàìæ 
¿éë÷èëãýýã õàìààðóóëæ  áàéñàí. ¯¿íä:  
 

1 ªðõèéí ýìíýëãèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý  
2 Çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí õºíãºëºëò /àíõàí øàòàíä/ 
3 Àìáóëàòîðèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý  /2 áà 3 äàõü øàòëàëûí ýìíýëã¿¿ä/ 

4  Ýìíýëýãò õýâò¿¿ëæ ýì÷ëýõ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý / á¿õ øàòíû ýìíýëã¿¿ä/ 
 

2006 îíä “Ýð¿¿ë ìýíäèéí òóõàé” áîëîí “Èðãýíèé ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òóõàé” 
õóóëèóäàä îðóóëñàí íýìýëò ººð÷ëºëòººð ýð¿¿ë ìýíäèéí àíõàí øàòíû òóñëàìæ 
¿éë÷èëãýýã 100% óëñûí òºñâèéí ñàíõ¿¿æèëòýíä øèëæ¿¿ëñíýýð ºðõ ñóìûí ýìíýëã¿¿ä 
äààòãàëûí ñàíãààñ ñàíõ¿¿æèõã¿é áîëæ, çºâõºí 2 áà 3 äàõü øàòëàëûí ýð¿¿ë ìýíäèéí 
áàéãóóëëàãóóäààñ äîòîð, ìýäðýëèéí òîãòîëöîîíû ºâ÷í¿¿ä, í¿ä ÷èõ, àðüñ áà õàëèìûí, 
ÿñ áóë÷èí õîëáîõ íýõäýñèéí ºâ÷í¿¿ä, ÿàðàëòàé áóñ ãýìòýë ìýñ çàñëûí ºâ÷í¿¿äèéí 
¿åä ¿ç¿¿ëýõ /õýâò¿¿ëýí ýì÷ëýõ áîëîí àìáóëàòîðèéí/ òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý; áîëîí 
çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí õºíãºëºëò îëãîõ çýðãèéã ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí 
òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíä õàìààðóóëàõààð çààñàí áàéíà.  
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Òºëáºðèéí àðãà 
 
Ìîíãîë óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí òîãòîëöîîíä ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãûí 
¿éë÷èëãýýíèé ãàðöàä òóëãóóðëàñàí áóþó ýìíýëýãò õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëñýí ºâ÷òºíèé òîî, 
àìáóëàòîðèéí ¿çëýãèéí òîîíä ñóóðèëñàí òºëáºðèéí àðãûã õýðýãëýäýã.  
 
Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí ñàíãèéí ãàðöàä òóëãóóðëàñàí òºëáºðèéí àðãà íü çàñãèéí 
ãàçðûí ñòðàòåãè áîëîí Òºñâèéí áàéãóóëëàãûí óäèðäëàãà ñàíõ¿¿æèëòèéí òóõàé  
õóóëèéí ¿çýë áàðèìòëàëòàé íèéöýæ áàéãàà þì.  Ýíýõ¿¿ ¿çýë áàðèìòëàëûí äàãóó, 
ÝÌÄ-ûí òîãòîëöîî íü òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýã õóäàëäàí àâàõàä òºëáºðèéí àðãûã 
áîëîâñðîíãóé áîëãîõ ýðýë õàéãóóë õèéæ, øèíý àðãûã íýâòð¿¿ëæ áàéíà.   
  
A. õýâò¿¿ëýí ýì÷ëýõ òóñëàìæ – Ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë àíõ õýðýãæèæ ýõëýõýä îð 
õîíîãîîð íºõºí ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ àðãûã õýðýãëýñýí. Ýíý íü ýìíýëãèéí îð õîíîãèéã 
íýìýãä¿¿ëýõ áóðóó õºø¿¿ðýã áîëæ áàéñàí ó÷ðààñ ýíý àðãûã ººð÷ëºõ øààðäëàãà 
òàâèãäàæ, 1998 îíîîñ  õýâò¿¿ëýí ýì÷ë¿¿ëñýí òîõèîëäëûí òîîãîîð óðüä÷èëàí 
ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ àðãûã õýðýãëýæ èðëýý.  Íýã õýâòýí ýì÷ë¿¿ëýã÷èéí òºëáºðèéí õýìæýý 
(òàðèô)  íü òóõàéí òîõèîëäëûí îíîø áîëîí õ¿íä õºíãºíººñ øàëòãààëàõã¿éãýýð 
òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé øàòëàëààñ õàìààðäàã.  Ýíýõ¿¿ òàðèô íü òóñëàìæ 
¿éë÷èëãýýíèé  çàðäëûí õóâüñàõ çàðäëûã àãóóëñàí õýñãèéã ë õàìàðäàã.  

Õ¿ñíýãò 1.     Ýìíýëýãò õýâò¿¿ëýõ òîõèîëäëûí äààòãàëûí ñàíãààñ                  
òºëºõ òºëáºðèéí õýìæýý 

Àíõàí øàòíû 
ýìíýëã¿¿ä  

26,000 ¥ Ñóìûí ýìíýëýã 

Õî¸ðäîã÷ øàòíû 
ýìíýëýã 

49,000 ¥ Ä¿¿ðãèéí ýìíýëýã 

Ãóðàâäàã÷ øàòíû 
ýìíýëýã 

62,000 ¥ Êëèíèêèéí áîëîí òóñãàé ìýðãýæëèéí 
ýìíýëã¿¿ä  

 
Ýíýõ¿¿ òºëáºðèéí àðãà íü ìºí ë ººðèéí ãýñýí ñºðºã ¿ð äàãàâàðûã áèé áîëãîñîí. 
Òóõàéëáàë, ýìíýëã¿¿ä îð õîíîãîî áóóðóóëæ àëü áîëîõ õºíãºí îíîøòîé îëîí õ¿í 
ýì÷ëýõ ñîíèðõîëòîé áîëñîí áºãººä ýíý íü ýðãýýä òóñëàìæ ¿éë÷èëãýýíèé ÷àíàð, ¿ð 
àøèãò  ìóóãààð íºëººëºõ áîëñîí þì. 
 
Èéìä 2006 îíîîñ äýýðõ òºëáºðèéí àðãûã áîëîâñðîíãóé áîëãîõ àðãà õýìæýý àâ÷ 
ýìíýëãèéí òóñëàìæèéí øàòëàëààñ õàìààðñàí íýã òîõèîëäëûí òàðèôûã 
íýìýãä¿¿ëýõèéí õàìò, ºðòºã îéðîëöîî îíîøèéí á¿ëãèéí êîýôôèöèåíòààð ¿ðæ¿¿ëæ  
ñàíõ¿¿æèëòèéã îëãîõ áîëñîí.    

Õ¿ñíýãò 2.     Ýìíýëýãò õýâò¿¿ëýõ òîõèîëäëûí äààòãàëûí ñàíãààñ                  
òºëºõ òºëáºðèéí õýìæýý 

 
øàòëàë 

 
Òàðèô 

Ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãà 

 
105,000 ¥ 

Êëèíèêèéí áîëîí òóñãàé ìýðãýæëèéí 
ýìíýëã¿¿ä  

Ãóðàâäàã÷ øàòíû 
ýìíýëýã 

 
100,000¥ 

Á¿ñèéí îíîøëîãîî ýì÷èëãýýíèé òºâ¿¿ä 
 

Õî¸ðäîã÷ øàòíû  Àéìàã, ä¿¿ðãèéí ýìíýëýã; çýâñýãò õ¿÷íèé, 
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90000¥-
95,000 ¥ 

òºðèéí òóñãàé àëáàí õààã÷äûí 
ýìíýëýã;òºìºð çàì, ØØÃÅÃ-ûí ýìíýëã¿¿ä 

ýìíýëýã 

 
80,000¥ 

Óëàìæëàëò àíàãààõ óõààíû êëèíèê, 
íàðêîëîãèéí ýìíýëýã, àìàðæèõ ãàçðóóäûí 
ýìýãòýé÷¿¿äèéí òàñàã, ñýðãýýí çàñàõ 
êëèíèêèéí ýìíýëýã, óëàìæëàëò àíàãààõ 
óõààíû ýëýã ñóäëàëûí òºâ 

 
ªðòºã îéðîëöîî íèéò 22 îíîøèéí á¿ëýã áàéãàà áºãººä êîýôôèöèåíò íü 1.1(àðüñ áà 
õàëèìíû ºâ÷íèé ýì÷èëãýý)-ýýñ 1.51 (òàðõè ìýäðýëèéí ýðõòýíèé ìýñ çàñëûí 
ýì÷èëãýý) õîîðîíä õýëáýëçýæ áàéíà.  Ýíý  àðãà íü ¿éë÷èëãýý ¿ç¿¿ëýã÷äèéí òàëààñ 
îëîí õ¿í õýâò¿¿ëæ ýì÷ëýõ ñîíèðõëîîñ ãàäíà, ºíäºð êîýôôèöèåíòòýé îíîøèéí òîîã 
íýìýãä¿¿ëýõ ýðñäýëèéã àãóóëæ áàéãàà òóë îíîâ÷òîé çîõèöóóëàëò, õÿíàëòûí 
ìåõàíèçìûã ñàéæðóóëàõ øààðäëàãà óëàì õóðöààð òàâèãäàæ áàéãààã àíõààðàõ 
øààðäëàãàòàé.  
 
Á. Àìáóëàòîðèéí òóñëàìæ ¿éë÷èëãýý- òºëáºðèéã íýã ¿çëýãò íîîãäîõ çàðäëààð õèéäýã 
áàéñàí áºãººä ýíý íü 400-800 ¥ áàéâ.  Ýíý õýëáýëçýë íü àìáóëàòîðèéí ÿìàð òóñëàìæ 
àâñíààñ õàìààðàõã¿é, õàðèí ýð¿¿ë ìýíäèéí áàéãóóëëàãûí øàòëàëûí ò¿âøíýýñ 
õàìààðäàã.  Îäîî ýíýõ¿¿ àðãûã áîëîâñðîíãóé áîëãîæ øàòëàëûí ò¿âøíýýñ õàìààðñàí 
òàðèôûã íýìýãä¿¿ëýí /3500¥-6000¥/, çºâõºí àìáóëàòîðèéí “àíõ”  ¿ç¿¿ëñýí ¿çëýãèéí 
òîîãîîð ñàíõ¿¿æ¿¿ëýõ áîëîîä áàéíà. Ýíý íü ìºí ¿çëýãèéí òîîíû àðààñ õººöºëäºõ 
ýðñäýëèéã àãóóëæ áàéãàà òóëä çîõèöóóëàëò, õÿíàëòûí ìåõàíèçìûã áîëîâñðîíãóé 
áîëãîõ øààðäëàãàòàé.  
 
Â. Ýìèéí õºíãºëºëò-¯¿íä äààòãóóëàã÷ íü çàéëøã¿é øààðäëàãàòàé ýìèéí 
æàãñààëòàíä îðñîí, ýð¿¿ë ìýíäèéí àíõàí øàòíû òóñëàìæèéí ò¿âøèíä õýðýãëýõýýð 
çºâøººðºãäñºí 107 íýðèéí ýìèéã ñóì /áàã/, ºðõèéí ýì÷èéí æîðîîð õºíãºëºëòòýéãýýð 
ýìèéí ñàíãóóäààñ õóäàëäàæ àâàõ ýðõ ¿¿ñäýã.  Äýýðõ 107 íýðèéí ýìýýñ óíàëò 
òàòàëòûí ýñðýã ýì; õàâäðûí ýñðýã áà äàðõëàà ñààòóóëàõ, õºíãºâ÷ëºõ ýì÷èëãýýíèé ýì; 
ñàëãà ºâ÷íèéã ýì÷ëýõ ýì; öóñàíä íºëººëºõ ýì; àìüñãàëûí çàìûí ¿éë àæèëëàãààíä 
íºëººëºõ ýì; äàâñ óñ õ¿÷èë, ø¿ëòèéí òýíöâýðò íºëººëºõ ýì¿¿ä íü 70%-èéí, áóñàä íü 
50%-èéí õºíãºëºëòòýé îëãîãäîæ áàéíà.  Õºíãºëºëòòýé ýìèéí æàãñààëò, òýäãýýðò 
¿ç¿¿ëýõ õºíãºëºëòèéí õýìæýýã ýð¿¿ë ìýíäèéí áîäëîãîä íèéö¿¿ëýí òóõàé á¿ð 
ººð÷èëæ áàéäàã.          

Äààòãóóëàã÷ààñ  óëñûí ýìíýëýãò òºëºõ õàìòûí òºëáºð (Co-payments) 

Äààòãóóëàã÷äûã îíöûí øààðäëàãàã¿é ¿åä ýìíýëýãò õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëýõ ñîíèðõëûã 
õÿçãààðëàõ,  çàðäëûí ¿ð àøãèéã íýìýãä¿¿ëýõ çîðèëãîîð 1997 îíîîñ õàìòûí 
òºëáºðèéí /ñî-ðàómånò/ àðãûã íýâòð¿¿ëñýí. Ýíý àðãûã íýâòð¿¿ëñýí ýõíèé ¿åä õàìòûí 
òºëáºðèéí õýìæýý á¿õ øàòàíä èæèëõýí 10% áàéñàí áîë 2003 îíîîñ  òóñëàìæèéí 
øàòëàëààñ õàìààð÷ 10-15% áîëñîí. ªºðººð õýëáýë,  äààòãóóëàã÷  2 äàõü øàòëàëûí 
ò¿âøíèé ýìíýëýãò õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëñýí òîõèîëäîëä  äààòãàëûí ñàíãààñ òºëºõ 
òºëáºðèéí òàðèôûí 10%,  ãóðàâäàõ øàòíû ýìíýëýãò õýâòýæ ýì÷ë¿¿ëáýë äààòãàëûí 
ñàíãààñ òºëºõ òàðèôûí 15%-òàé òýíöýõ òºëáºðèéã ººðñäºº òºëºõ þì.  Õýðýâ ºâ÷òºí 
ººðèéí õ¿ñýëòýýð øàòëàë àëãàñ÷ ýì÷ë¿¿ëáýë  òºëáºðºº 100% ººðºº  òºëíº.   
 
Ìîíãîë óëñûí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàë íü íèéãìèéí ýð¿¿ë ìýíäèéí äààòãàëûí 
òîãòîëöîî áºãººä  õ¿í àìûí õàìðàëò, ñàí á¿ðä¿¿ëýëò, òºëáºð òîîöîî, ìýäýýëëèéí 
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òîãòîëöîîíû á¿ðäýëò çýðãýýð òîäîðõîé àìæèëòàíä õ¿ðñýí áîëîâ÷  óäèðäëàãà çîõèîí 
áàéãóóëàëòûã îíîâ÷òîé áîëãîõ, äààòãàëûí áàéãóóëëàãûí õóäàëäàí àâàõ ÷àäàâõûã áèé 
áîëãîõ ãýõ ìýòýýð öààøèä áîëîâñðîíãóé áîëãîõ øààðäëàãà áàéñààð áàéíà.  
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