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Барселонский офис ВОЗ по укреплению систем здравоохранения 
является центром передового опыта и знаний в области 
финансирования здравоохранения для всеобщего охвата услугами 
здравоохранения (ВОУЗ). Он работает с государствами-членами в 
Европейском регионе ВОЗ в целях содействия принятию решений, 
основанных на доказательствах и фактических данных. 
 
Ключевой частью работы офиса является проведение оценок 
прогресса, достигнутого странами и регионом в целом в области 
достижения ВОУЗ, посредством мониторинга финансовой защиты - 
влияния выплат из кармана за услуги здравоохранения на уровень 
жизни и бедность.  Финансовая защита является одним из основных 
показателей эффективности систем здравоохранения и одним из 
индикаторов Целей устойчивого развития. 
 
Офис оказывает поддержку странам в области формулирования 
политики, мониторинга прогресса и разработки реформ 
посредством мероприятий в сфере диагностики проблем систем 
здравоохранения, анализа специфических для стран вариантов 
политики, диалога высокого уровня по вопросам политики, и обмена 
международным опытом.  Офис также проводит учебные курсы 
ВОЗ по финансированию здравоохранения и укреплению систем 
здравоохранения для улучшения показателей здоровья. 
 
Офис был открыт в 1999 году, и осуществляет свою деятельность при 
поддержке правительства автономного сообщества Каталония, Испания. 
Он входит в структуру отдела систем здравоохранения и охраны 
общественного здоровья Европейского регионального бюро ВОЗ.
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Объединяя труд национальных экспертов из 24 стран, данный отчет 
демонстрирует, что финансовые трудности в Европе сильно различаются 
и что потенциал для улучшения имеется даже в странах с высоким 
уровнем дохода, которые предоставляют всему населению доступ 
к государственным услугам здравоохранения.  Катастрофические 
расходы на здравоохранение в значительной степени концентрируются 
среди самых бедных домохозяйств во всех странах, изученных в 
ходе исследования.  Там, где финансовая защита особенно слаба, 
катастрофические расходы в основном связаны с выплатами из кармана за 
лекарственные средства для амбулаторного лечения. 

Системы здравоохранения с сильной финансовой защитой и низким 
уровнем неудовлетворенных потребностей имеют следующие общие 
черты: отсутствие больших пробелов и разрывов в охвате услугами 
здравоохранения; политика охвата (дизайн политики охвата услугами 
здравоохранения, а также ее реализация и управление) тщательно 
разработана таким образом, чтобы минимизировать барьеры в доступе и 
выплаты из кармана – особенно для бедных и регулярных пользователей 
услуг здравоохранения; государственные расходы на  здравоохранение 
достаточно высоки для обеспечения относительно своевременного доступа 
к широкому спектру услуг здравоохранения без неформальных платежей. 
В результате этого выплаты из кармана населения невелики и составляют 
менее или около 15% от текущих расходов на здравоохранение. 

Пробелы в охвате возникают из-за недостатков в дизайне трех областей 
политики: права населения на получение гарантированных услуг 
здравоохранения, пакета гарантированных медицинских услуг (пакета 
государственных гарантий), и официальных платежей, осуществляемых 
потребителями (сооплаты).  Данный отчет резюмирует действия, которые 
могут снизить уровень неудовлетворенных потребностей и финансовых 
трудностей за счет укрепления политики охвата.  Он также указывает на те 
действия, которых стоит избегать. 
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Предисловие

Я искренне рада представить результаты первого всеобъемлющего 
анализа финансовой защиты населения в Европейском регионе ВОЗ.  
Когда мы инициировали данное исследование, мы преследовали 
три цели: провести мониторинг финансовой защиты таким образом, 
чтобы это было актуально для всех стран региона; предложить странам 
индивидуальные советы о том, как достичь прогресса на пути к всеобщему 
охвату услугами здравоохранения; и помочь странам сократить выплаты 
из кармана населения для тех, кто больше всех нуждается в защите.  
Содержание данного отчета является отражением этих целей.  

Применение новых показателей, которые мы разработали для измерения 
финансовых трудностей, позволяют получить фактические данные, 
которые можно применить на практике для разработки политики 
в странах с высоким и средним уровнем доходов.  Данный отчет 
выявил значительные различия в распространенности финансовых 
трудностей в Европе. Однако во всех странах также наблюдаются 
аналогичные тенденции: финансовые трудности в значительной степени 
сконцентрированны среди самых бедных домохозяйств и для этих 
домохозяйств они обусловлены в основном расходами на лекарственные 
средства для амбулаторного лечения.  Посредством анализа политики 
на уровне отдельных стран, данное исследование определяет важные 
пробелы в охвате услугами здравоохранения, которые необходимо 
решить для снижения финансовых трудностей. 

Страны с самой сильной системой финансовой защиты населения являются 
богатым источником хорошей практики для лиц, определяющих политику, 
по всему Региону. Включая такие примеры, как использование льгот  и 
ограничений для обеспечения защиты от сооплаты, особенно для бедных 
и регулярных пользователей услуг здравоохранения; разработка пакетов 
гарантированных медицинских услуг, охватывающих широкий спектр 
основных лекарственных средств на амбулаторном и стационарном уровнях; 
и базирование льгот и прав на получение финансируемых государством 
услуг здравоохранение на основании места жительства (резидентстве), 
нежели на занятости или уплате страховых взносов и отчислений. 

Странам с относительно слабой системой финансовой защиты 
населения необходимо провести тщательное переосмысление политики 
сооплаты для улучшения защиты бедных.  Важнейший первый шаг — 
это освобождение от сооплаты лиц, получающих социальные льготы и 
пособия, которые составляют уязвимую группу, которую административно 
легко определить.  Это служит и более широкой экономической цели 
– обеспечение того, чтобы система здравоохранения не подрывала 
поддержку домохозяйств со стороны системы социальной зашиты.  В 
большинстве этих стран значительный прогресс вряд ли будет достигнут 
без дополнительных государственных инвестиций для увеличения 
количества основных лекарственных средств в пакете государственных 
гарантий.  Дополнительные инвестиции также можно было бы направить 
на освобождение от сооплаты уязвимых граждан, которые не имеют 
права на получение социальных льгот, чтобы никто не остался позади, 
что полностью согласуется с моей приверженностью поддерживать более 
справедливое здравоохранение в Европе. 

Zsuzsanna Jakab
Директор Европейского 
регионального бюро ВОЗ
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Предисловие

Таллинская хартия: Системы здравоохранения для здоровья и 
благосостояния, подписанная всеми государствами-членами 
Европейского региона ВОЗ в 2008 году, указывает на неприемлемость 
ситуации, когда из-за плохого состояния здоровья люди становятся 
бедными. В соответствии с данной хартией, резолюция «Приоритетные 
задачи в области укрепления систем здравоохранения в Европейском 
регионе ВОЗ на 2015–2020 гг. Ориентация на нужды людей: от слов 
к делу», принятая Европейским региональным бюро ВОЗ в 2015 
году, обязывает ВОЗ поддерживать страны в работе по достижению 
Европы, свободной от приводящих к обеднению выплат из кармана 
за услуги здравоохранения.  Также в 2015 году Генеральная ассамблея 
Организации Объединенных Наций приняла Цели устойчивого развития 
(ЦУР).  На глобальном уровне ВОЗ и Группа Всемирного банка совместно 
отвечают за мониторинг прогресса в достижении задачи ЦУР 3.8 в 
отношении всеобщего охвата услугами здравоохранения. 

Данный отчет предоставляет странам фактические данные, необходимые 
для выполнения глобальных задач и региональных обязательств. 

•	Он дополняет глобальные усилия по мониторингу и использует 
актуальную для политики методику измерения финансовой защиты 
населения с акцентом на справедливость для определения исходного 
уровня в целях мониторинга влияния национальной политики на 
улучшение финансовой защиты населения в период с 2015 по 2020 год. 

•	Он выходит за рамки численных показателей и изучает реалии, 
скрывающиеся за цифрами, посредством глубокого анализа в 
24 государствах-членах, и использует серию страновых отчетов 
по финансовой защите, доступных в режиме онлайн.  Наша цель 
заключается в подготовке страновых отчетов для всех государств-членов 
в целях мониторинга прогресса в контексте ЦУР до 2030 года. 

•	Данный отчет способствует проведению международных сравнений 
таким образом, чтобы страны учились на хорошей практике в Регионе, 
и позволяет ВОЗ предоставлять индивидуальные рекомендации по 
вопросам политики. 

Одним из ключевых выводов отчета является тот факт, что даже в самых 
богатых странах Европы люди опускаются ниже черты бедности, а 
многие и без того уже бедные домохозяйства испытывают финансовые 
трудности в результате выплат из кармана за услуги здравоохранения.  
Это указывает на то, что все государства-члены могут предпринять шаги 
по улучшению финансовой защиты населения. 

Я горжусь тем, что этот отчет концентрируется на вопросе о том, как 
достичь прогресса в столь важном элементе деятельности систем 
здравоохранения. 

Hans Kluge
Директор отдела систем 
здравоохранения и охраны 
общественного здоровья
Европейское региональное 
бюро ВОЗ
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Резюме

Данный отчет резюмирует основные выводы нового исследования 
финансовой защиты населения в Европе.  Он является первым отчетом, 
направленным на систематический мониторинг как финансовых 
трудностей, так и неудовлетворенных потребностей в услугах 
здравоохранения в Европе, заполняя собой значительный пробел в 
области оценки деятельности систем здравоохранения. 

Зачем нужен мониторинг финансовой защиты населения в Европе?

Цели всеобщего охвата услугами здравоохранения заключаются в 
том, чтобы все люди могли пользоваться качественными услугами 
здравоохранения, не испытывая при этом финансовых трудностей.  
Выплаты из кармана населения (прямые платежи, осуществляемые 
населением) могут создавать финансовые препятствия для доступа 
к услугам здравоохранения, что приводит к возникновению 
неудовлетворенных потребностей или ведет к финансовым трудностям 
среди лиц, использующих услуги здравоохранения. Поскольку все системы 
здравоохранения в той или иной степени используют выплаты из кармана, 
финансовые трудности, связанные с потреблением услуг здравоохранения, 
могут стать проблемой в любой стране.  Отсутствие или недостаточность 
системы финансовой защиты населения может привести к бедности или 
ее углублению, подорвать здоровье и усугубить социально-экономическое 
неравенство или неравенство в состоянии здоровья.

Измерение для целей политики с акцентом на справедливость

Финансовая защита измеряется с использованием двух хорошо 
зарекомендовавших себя индикаторов: а именно, приводящие к 
бедности расходы на здравоохранение, и катастрофические расходы 
на здравоохранение.  Оба индикатора оценивают выплаты из кармана 
домохозяйства относительно заранее определенного порогового значения, 
однако при этом каждый индикатор может рассчитываться по-разному. 

Европейское региональное бюро ВОЗ разработало усовершенствованный 
метод измерения финансовой защиты в ответ на обеспокоенность о том, 
что метод, используемый для измерения финансовой защиты населения в 
ЦУР (ЦУР, задача 3.8.2), и другие глобальные подходы создают трудности для 
справедливости и имеют лишь ограниченную релевантность для Европы. 

Основываясь на существующих методах, показатели, используемые 
в данном отчете, в меньшей степени будут приводить к недооценке 
финансовых трудностей среди бедных граждан, чем показатели ЦУР, 
так как они учитывают различия в возможностях домохозяйств платить 
за услуги здравоохранения.  Цель этого подхода заключается в том, 
чтобы измерять финансовую защиту методом, который способствует 
формированию надежной доказательной базы для разработки и 
реализации эффективных мер политики (включая ориентированные на 
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малоимущих меры, позволяющие разорвать порочный круг нездоровья и 
бедности), а также является релевантной и полезной для всех государств-
членов Европейского региона ВОЗ. 

Новые численные показатели для Европы

Используя публичные данные национальных обследований бюджетов 
домохозяйств, данный отчет предоставляет актуальные численные данные 
о финансовой защите по 24 странам Европы с высоким и средним уровнем 
доходов. 

•	Распространенность приводящих к обеднению расходов на 
здравоохранение в исследуемых странах варьируется от 0,3% до 
9,0% домохозяйств.  Широкий разброс отмечаются как среди стран 
Европейского союза (ЕС) (от 0,3% до 5,9%), так и среди государств, не 
входящих в ЕС (от 3,6% до 9,0%). 

•	Распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
в исследуемых странах варьируется от 1% до 17% домохозяйств.  Она 
широко варьируется среди 18 стран ЕС, изученных в ходе исследования, 
включая широкий разброс между странами, вступившими в ЕС после 30 
апреля 2004 г. 

•	Катастрофические расходы на здравоохранение стабильно 
концентрируются среди самой бедной пятой части населения. 

•	Выплаты из кармана среди домохозяйств с катастрофическими 
расходами на здравоохранение по большей части обусловлены 
расходами на препараты для амбулаторного лечения, вслед за которыми 
идут расходы на лечение в стационаре и стоматологическую помощь.

Неудовлетворенные потребности также необходимо анализировать

Индикаторы финансовой защиты отражают финансовые трудности, 
возникающие в связи с использованием услуг здравоохранения, но при 
этом не указывают, создают ли выплаты из кармана препятствия в доступе, 
результатом которых являются неудовлетворенные потребности.  Первый 
совместный анализ данных о финансовых трудностях и о неудовлетворенных 
потребностях в Европе позволяет сделать следующие выводы. 

•	В странах с очень низкой распространенностью катастрофических 
расходов показатели неудовлетворенных потребностей также имеют 
тенденцию быть низкими и не указывают на значительное неравенство 
между домохозяйствами с различным уровнем доходов. 

•	В небольшом числе стран распространенность катастрофических расходов 
на здравоохранение относительно низка, но при этом отмечается высокий 
уровень неудовлетворенных потребностей, особенно среди бедных 
домохозяйств, что позволяет предположить, что услуги здравоохранения 
не настолько финансово доступны, как указывают индикаторы 
финансовой защиты населения без учета других факторов. 

•	Во многих странах и распространенность катастрофических расходов 
на здравоохранение, и уровень неудовлетворенных потребностей 
относительно высоки, как и неравенство в доходах в разрезе 
неудовлетворенных потребностей, что указывает на то, что услуги 
здравоохранения совсем не являются финансово доступными для всех, 
и что если бы все люди могли пользоваться необходимыми им услугами, 
финансовые трудности были бы еще выше, особенно среди более 
бедных домохозяйств. 
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•	Некоторые услуги здравоохранения, особенно стоматологическая 
помощь, являются гораздо более значительным источником финансовых 
трудностей для более богатых домохозяйств, чем для бедных.  Это 
отражает более высокий уровень неудовлетворенных потребностей в 
стоматологической помощи среди более бедных домохозяйств, нежели 
среди богатых, в большинстве стран. 

•	Расходы на препараты для амбулаторного лечения являются важным 
источником финансовых трудностей для всего населения во многих 
странах и для беднейшего квинтиля населения в большинстве стран. 
Неудовлетворенные потребности в рецептурных лекарственных 
средствах также, как правило, выше в странах с более высокой 
распространенностью катастрофических расходов на здравоохранение, 
что указывает на то, что выплаты из кармана на лекарственные средства 
ведут как к финансовым трудностям, так и к неудовлетворенным 
потребностям среди бедных слоев населения. 

Факторы, способствующие укреплению финансовой защиты населения 

Системы здравоохранения с сильной системой финансовой защиты и 
низким уровнем неудовлетворенных потребностей имеют следующие 
общие черты:

•	отсутствие крупных разрывов и пробелов в охвате услугами 
здравоохранения;

•	дизайн политики охвата внимательно продуман чтобы минимизировать 
барьеры в доступе и выплаты из кармана, особенно для бедных слоев 
населения и регулярных пользователей услуг здравоохранения;

•	государственные расходы на здравоохранение достаточно высоки для 
обеспечения относительно своевременного доступа к широкому спектру 
услуг здравоохранения без неформальных платежей; благодаря этому

•	выплаты из кармана населения невелики и составляют менее или около 
15% от текущих расходов на здравоохранение.

Существует тесная взаимосвязь между распространенностью 
катастрофических расходов на здравоохранение и долей выплат 
из кармана в текущих расходах на здравоохранение, что позволяет 
предположить, что долю выплат из кармана можно использовать как 
косвенный индикатор уровня финансовой защиты при отсутствии данных 
о финансовой защите. 

Во всех странах существуют убедительные доказательства более 
высокой эффективности государственных расходов на здравоохранение 
в снижении выплат из кармана по сравнению с добровольным 
медицинским страхованием.  Однако повышение государственных 
расходов на здравоохранение или снижение выплат из кармана не 
достаточно для улучшения финансовой защиты населения во всех 
контекстах. С точки зрения возникновения финансовых трудностей для 
домохозяйств политика охвата услугами здравоохранения играет также 
ключевую роль, как и тенденции расходов на здравоохранение. 

Пробелы/разрывы в охвате

Проблемы с расходами на здравоохранение из кармана населения и 
неудовлетворенными потребностями возникают тогда, когда в охвате 
населения услугами существуют пробелы/разрывы.  Пробелы в охвате 
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возникают вследствие слабости дизайна трех областей политики: 
основания для права населения на получение гарантированных услуг 
оставляет некоторых людей без доступа к финансируемым государством 
услугам здравоохранения; спектр финансируемых государством услуг 
(пакет государственных гарантий) узок, или же существуют проблемы с 
доступностью, качеством или своевременностью этих услуг; и для услуг 
из пакета гарантированных услуг предусмотрены обязательные платежи, 
осуществляемые потребителями (сооплата). 

Слабости в политике охвата услугами здравоохранения подрывают их 
справедливость и эффективность, так как они приводят к появлению 
финансовых барьеров для доступа к необходимым услугам, 
перекладыванию финансового бремени расходов на здравоохранение 
на тех, кто меньше всего может себе это позволить - бедных и регулярных 
пользователей услуг здравоохранения, а также к появлению стимулов для 
неэффективного потребления услуг. 

 
Право населения на получение услуг

Большинство пробелов в охвате населения возникает в связи с тем, 
что право на получение услуг обусловлено трудовой деятельностью 
(занятостью) или уплатой взносов.  Такая система автоматически исключает 
из сферы охвата определенные категории аселения, особенно в странах, 
не имеющих эффективных механизмов обеспечения сбора средств, и чаще 
всего от этого страдают относительно уязвимые группы населения. 

Значительные пробелы в охвате населения влекут за собой высокий 
уровень неудовлетворенных потребностей и финансовые трудности.  Охват 
населения нельзя считать полезным инструментом нормирования, так как 
он склонен усугублять неэффективность потребления услуг и неравенство 
в потреблении услуг и состоянии здоровья. Людям, не охваченным 
гарантированной медицинской помощью, приходится полагаться на 
неотложные услуги, а из-за отсутствия своевременной медицинской 
помощи у них могут развиться предотвратимые нарушения здоровья. 

Применение дифференцированного пакета государственных гарантий 
(когда финансируемые государством гарантированные услуги 
варьируются в зависимости от того, уплатили люди взносы/отчисления 
или нет), связано с риском непропорционально отрицательного 
воздействия на лиц с более низким социально-экономическим 
положением, что укореняет неравенство. 

Даже когда охвачено все население, некоторые группы могут 
систематически недополучать услуги здравоохранения, особенно не 
зарегистрированные мигранты, представители народности рома и люди с 
проблемами психического здоровья. 

Доля населения, имеющая право на получение финансируемых 
государством услуг здравоохранения, не должна использоваться как 
индикатор уровня финансовой защиты населения.  Данное исследование 
указывает на огромные вариации в распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение в странах, в которых охвачено все население. 

Пакет государственных гарантий

Выплаты из кармана за лекарственные средства являются основным 
фактором финансовых трудностей в большинстве стран.  В некоторых 
странах количество лекарственных средств для амбулаторного лечения, 
входящих в пакет государственных гарантий, невелико, и для устранения 
этого недостатка необходимо принять срочные меры в сфере политики.  
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В некоторых из исследуемых стран с высоким уровнем доходов 
относительно высока доля расходов на безрецептурные лекарственные 
средства, что может отражать узость пакета государственных гарантий 
или указывать на препятствия для получения рецептов от врачей на 
амбулаторном уровне. 

В некоторых странах, включая страны с высоким уровнем доходов, сильно 
ограничен охват стоматологической помощи для взрослых. Отсутствие 
охвата стоматологической помощи ведет к финансовым трудностям для 
более богатых домохозяйств, которые могут позволить себе заплатить 
из кармана, и к неудовлетворенным потребностям для более бедных 
домохозяйств.  Эта тенденция, вероятно, относится и к профилактической 
помощи, что подчеркивает важность обеспечения достаточного охвата 
подобных услуг и их бесплатности в точке оказания услуг хотя бы для 
бедных граждан. 

Проблемы с доступностью услуг, их своевременностью и качеством могут 
привести к увеличению выплат из кармана.  Если уровень государственных 
расходов на здравоохранение неадекватен и ведет к скрытому 
нормированию (например, в результате отсутствия финансирования), 
то это с большой степенью вероятности приведет к возникновению 
проблемы с неформальными платежами.  Неформальные платежи не 
являются наиболее важным источником финансовых трудностей даже в 
странах, где они значительны, однако их неформальная природа делает 
невозможной защиту людей путем освобождения их от оплаты. 

Дизайн пакета гарантированных услуг здравоохранения предлагает ценные 
возможности для явного нормирования услуг, используя установленные 
процессы определения приоритетов.  Эти процессы можно использовать 
для обеспечения экономической эффективности финансируемых 
государством услуг здравоохранения и их максимального соответствия 
нуждам населения.  Они также могут помочь в борьбе с выплатами из 
кармана и другими аспектами неэффективности, возникающими в связи с 
несоответствующим использованием услуг здравоохранения. 

Официальные платежи, осуществляемые потребителями (сооплата)

Дизайн сооплаты является ключевым фактором, влияющим на 
финансовую защиту.  Он является наиболее важным фактором в странах, 
где финансовые трудности в основном связаны с выплатами из кармана 
населения  на лекарственные средства для амбулаторного лечения, а объем 
пакета гарантированных услуг здравоохранения является неадекватным. 

Освобождение бедных от сооплаты является самой эффективной 
отдельной чертой дизайна сооплаты с точки зрения улучшения 
доступности услуг здравоохранения и финансовой защиты.  Все страны 
могут и должны освобождать от сооплаты бедные слои населения, 
начиная с лиц, получающих социальные пособия и льготы, которых в 
административном плане легко определить в системе здравоохранения. 

Предельные размеры сооплаты (лимиты) также защищают людей, если 
применять их ко всей сооплате за определенный промежуток времени, 
нежели узко направленно по специфическим типам услуг, и если они являются 
достаточно низкими.  В идеале, они должны быть установлены на уровне 
очень небольшой части дохода домохозяйств.  При этом маловероятно, чтобы 
лимитов самих по себе было достаточно для защиты бедных. 

При использовании сооплаты, она должна быть установлена на низком 
уровне и четко определена, чтобы люди знали, за что им придется 
платить.  В отличие от низкой фиксированной сооплаты, процентная 
сооплата перекладывает финансовый риск с закупающего агентства на 
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плечи домохозяйств, и подвергает людей проблемам неэффективности 
системы здравоохранения.  Это особенно проблематично при отсутствии 
адекватного контроля таких видов деятельности, как ценообразование, 
выписка рецептов и отпуск лекарственных средств. 

Политика сооплаты должна учитывать все три компонента дизайна 
(освобождение от сооплаты, лимиты и тип сооплаты. Такая политика 
должна быть ориентирована на людей, а не функции, службы, услуги или 
заболевания и она должна быть максимально простой для минимизации 
любых недопониманий и для повышения ее прозрачности. 

Официальные платежи, осуществляемые потребителями, не считаются 
эффективным инструментом нормирования ввиду наличия сильных и 
последовательных доказательств того, что они в равной мере снижают 
и нужное, и ненужное потребление медицинских услуг.  Большинство 
решений об использовании услуг здравоохранения и их стомости 
принимаются самими поставщиками таких услуг. 

Применение фактических данных на практике

Первым шагом на пути к укреплению системы финансовой защиты 
населения является определение пробелов в охвате в том или ином 
контексте.  Далее необходимо найти способ заполнить их за счет 
тщательного переосмысления политики охвата. Дизайн официальных 
платежей, осуществляемых потребителями, играет важную роль, так 
как он открыто позволяет системе здравоохранения нацеливать свои 
действия на людей, наиболее нуждающихся в защите. 

Шаги, направленные на предоставление финансовой защиты в первую 
очередь наиболее уязвимым лицам (подход, известный под названием 
прогрессивный универсализм, особенно важны там, где государственные 
ресурсы сильно ограничены. Этот подход также дает преимущества в 
тех странах, которые не страдают от жестких бюджетных ограничений, 
позволяя им не оставить никого позади путем предоставления бедным 
как минимум таких же льгот, как и более состоятельным гражданам, на 
каждом этапе пути к всеобщему охвату услугами здравоохранения. 

Прогрессивный универсализм зависит от способности выявлять: услуги 
здравоохранения, которые с наибольшей вероятностью приводят к 
финансовым трудностям; людей, которые с наибольшей вероятностью 
пострадают от этого; а также первопричины пробелов в охвате.  Это, в 
свою очередь, говорит о необходимости индикаторов и показателей, 
поддающихся анализу справедливости, аналогичных используемым в 
данном отчете. 

Для того, чтобы быть эффективными, изменения политики охвата должны 
поддерживаться достаточным уровнем государственных расходов 
на здравоохранение.  Странам, в которых доля выплат из кармана в 
структуре текущих расходов на здравоохранение относительно высока, 
придется инвестировать больше государственных средств в системы 
здравоохранения для снижения выплат из кармана.  Однако простого 
увеличения государственных расходов может оказаться недостаточно 
для улучшения результатов для наиболее нуждающихся граждан.  
Следовательно, важна последовательность реформ.  Некоторым странам 
придется пересмотреть дизайн политики охвата одновременно с поиском 
дополнительных государственных инвестиций в систему здравоохранения. 

В Европе существует множество примеров хорошей практики. Можно 
извлечь уроки из опыта стран с сильной финансовой защитой и стран, 
где финансовая защита в общем слаба, но предпринимаются шаги по 
защите бедных. 

xx
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Финансовая защита играет 
центральную роль в обеспечении 
всеобщего охвата услугами 
здравоохранения и эффективности 
системы здравоохранения 

В данном отчете ставится вопрос о том, в состоянии ли люди, живущие в 
Европе, платить за услуги здравоохранения. 

Когда люди не в состоянии оплачивать услуги здравоохранения, это может 
привести к двум возможным следствиям. 

•	Они неспособны получить доступ к услугам здравоохранения и их 
потребности остаются неудовлетворенными. 

•	Они используют услуги здравоохранения и испытывают финансовые 
трудности. 

Некоторые люди могут столкнуться с обоими следствиями - например, 
если они решают заплатить за одни услуги, и отказаться от других услуг. 

Причиной такого положения является существующая в системе 
здравоохранения практика выплат из кармана населения. 

Выплаты из кармана населения могут:

•	создать финансовый барьер для доступа к услугам здравоохранения

•	привести к финансовым трудностям для лиц, использующих услуги 
здравоохранения. 

Нефинансовые барьеры для доступа к услугам (например, проблемы с 
наличием, качеством и своевременностью финансируемых государством 
услуг здравоохранения) также могут стать причиной неудовлетворенных 
потребностей и финансовых трудностей в том случае, если они будут 
подталкивать людей обращаться за помощью к частным поставщикам и 
поставщикам, не имеющим договора с плательщиком (ЕХРН, 2016). 

Снижение уровня неудовлетворенных потребностей и финансовых 
трудностей занимает центральное место в концепции всеобщего охвата 
услугами здравоохранения, как это показано на рис. 1.  Цели всеобщего 
охвата услугами здравоохранения заключаются в том, чтобы все могли 
пользоваться качественными услугами здравоохранения, не испытывая 
при этом финансовых трудностей.

Данный отчет резюмирует основные выводы нового исследования о 
финансовой защиты населения в Европе. Цель исследования заключается 
в мониторинге финансовой защиты методом, который способствует 
формированию надежной доказательной базы для разработки и 
реализации эффективных мер политики (включая ориентированные на 
меры, позволяющие разорвать порочный круг нездоровья и бедности), 
а также является релевантной и полезной для всех государств-членов 
Европейского региона ВОЗ.
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Что такое финансовая защита населения и почему она важна?

Финансовые трудности являются результатом выплат из кармана 
населения, хотя не все выплаты из кармана влекут за собой финансовые 
трудности.  Люди сталкиваются с финансовыми трудностями тогда, когда 
размер их выплат из кармана велик в отношении их платежеспособности. 
Небольшие выплаты из кармана могут приводить к финансовым 
трудностям для бедных домохозяйств или для тех, кому приходится 
оплачивать долгосрочное лечение, например, лекарственные средства 
при хронических заболеваниях.  Крупные выплаты из кармана могут 
привести к финансовым трудностям как для богатых домохозяйств, так и 
для бедных. 

Поскольку все системы здравоохранения в той или иной степени используют 
выплаты из кармана, финансовые трудности, связанные с потреблением услуг 
здравоохранения, могут стать проблемой в любой стране.

Отсутствие или недостаточность системы финансовой защиты населения 
может привести к бедности или ее углублению, подорвать здоровье 
населения и усугубить социально-экономическое неравенство или 
неравенство в состоянии здоровья. Там, где системы здравоохранения 
неспособны предоставить достаточную финансовую защиту, некоторым 
людям придется выбирать между использованием услуг здравоохранения 
и удовлетворением других базовых потребностей, таких, как пропитание, 
жилье и отопление жилья, что ведет к разным отрицательным 
последствиям медицинского и экономического характера.  Также 
вероятно, что для некоторых людей одним из таких последствий будут 
неудовлетворенные потребности в услугах здравоохранения. 

Рис. 1. Цели системы здравоохранения и всеобщий охват услугами 
здравоохранения

Примечание: ВОУЗ: всеобщий охват услугами 
здравоохранения.

Источник: адаптировано из Kutzin et al. (2017).
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С учетом этого факта финансовая защита населения уже давно 
является важной частью рамочных основ систем здравоохранения, 
используемых ВОЗ, Европейской обсерваторией по системам и политике 
здравоохранения и Всемирным банком (ВОЗ, 2000; Smith и др., 2009; ВОЗ, 
2010; Papanicolas и Smith, 2013).

Эти рамочные основы признают важность финансовой защиты 
населения как самостоятельной цели систем здравоохранения, 
отдельной от концепции доступа к услугам здравоохранения, наравне 
с целью укрепления здоровья.  Таким образом, финансовая защита 
широко и явно признается ключевым аспектом общей эффективности 
системы здравоохранения.

Зачем нужен мониторинг финансовой защиты населения в Европе?

«Сегодня является недопустимым, чтобы люди оказывались за чертой 
бедности в результате ухудшения здоровья», - гласит Таллинская хартия: 
системы здравоохранения для здоровья и благосостояния, подписанная 
всеми государствами-членами Европейского региона ВОЗ в 2008 году 
(Европейское региональное бюро ВОЗ; 2008 г.). 

Хартия призывает обеспечить охрану здоровья населения на основе 
принципов справедливости, солидарности, финансовой защиты 
и укрепления здоровья путем мониторинга, оценки и улучшения 
деятельности систем здравоохранения.  Финансовый и экономический 
кризис, разразившийся в 2008 году, стал испытанием на прочность для 
способности правительств стран Европы выполнить обязательства, 
которые они приняли на себя в Таллине, Эстония.  В сотрудничестве с 
правительством Норвегии ВОЗ организовала две встречи высокого уровня 
в Осло в 2009 и 2013 годах для определения способов преодоления 
вызовов для систем здравоохранения, возникших в результате кризиса.  
Совместно с Европейской обсерваторией по системам и политике 
здравоохранения, ВОЗ также провела крупное исследование ответных 
мер систем здравоохранения на кризис (Maresso et al., 2015; Thomson 
et al., 2015). Это предоставило достаточные доказательства важности 
укрепления справедливости, солидарности и финансовой защиты во время 
экономического кризиса.  Это также подчеркнуло важность своевременного 
мониторинга деятельности для поддержки ответных мер политики. 

Европейский региональный комитет ВОЗ на своей Шестьдесят пятой 
сессии в 2015 году принял резолюцию EUR/RC65/R5 о приоритетах 
укрепления систем здравоохранения в Европейском регионе ВОЗ на 2015-
2020 гг., в которой он:

•	призвал государства-члены работать над достижением Европы, 
свободной от приводящих к обеднению выплат из кармана за услуги 
здравоохранения;

•	обратился к Региональному директору с просьбой предоставить 
инструменты и поддержку государствам-членам для мониторинга 
финансовой защиты и реализации обязательств, согласованных в 
Таллинской хартии; и

•	обратился к Региональному директору с просьбой доложить о 
реализации, с акцентом в основном на вопросах финансовой защиты, в 
2018 году.

Цели устойчивого развития (ЦУР), принятые Организацией Объединенных 
Наций в 2015 году, также призывают к мониторингу и отчетности по 
вопросам финансовой защиты в качестве одного из двух индикаторов 
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всеобщего охвата услугами здравоохранения в рамках задачи ЦУР 3.8 
«Обеспечить всеобщий охват услугами здравоохранения, в том числе 
защиту от финансовых рисков, доступ к качественным основным медико-
санитарным услугам и доступ к безопасным, эффективным, качественным 
и недорогим основным лекарственным средствам и вакцинам для всех» 
(Организация Объединенных Наций, 2015).  Резолюция EUR/RC67/ R3 
в отношении дорожной карты для реализации Повестки дня в области 
устойчивого развития 2030, на основании Здоровье 2020, призывает ВОЗ 
оказать поддержку государствам-членам на их пути к всеобщему охвату 
услугами здравоохранения – призыв, на который ВОЗ отвечает в своей 
Общей программе работы на 2019-2023 гг. (ВОЗ, 2019с). 

Важнейшим аспектом повестки ЦУР является обещание не оставить 
никого позади (Организация Объединенных Наций, 2016a, 2016b). Для 
выполнения этой задачи требуются данные и индикаторы, позволяющие 
не только выявить специфические группы населения, включая наиболее 
бедных, наиболее обделенных и наиболее уязвимых граждан, но и 
принять меры для оказания им необходимой помощи. 

 
Как измеряется финансовая защита?

Финансовая защита измеряется с применением двух индикаторов. 

Приводящие к обеднению расходы на здравоохранение предоставляют 
информацию о влиянии выплат из кармана на бедность. Домохозяйство 
считается обедневшим, если его потребление или доход находится выше 
черты бедности до выплат из кармана, и опускается ниже черты бедности 
после выплат из кармана.  Домохозяйство также может столкнуться с 
обедняющими расходами на здравоохранение, когда его потребление или 
доход до выплат из кармана уже ниже черты бедности - в таком случае после 
выплат из кармана домохозяйство сталкивается с дальнейшим обеднением. 

Катастрофические расходы на здравоохранение происходят, когда 
суммы, которые домохозяйство выплачивает из кармана, превышают 
заранее определенную долю его платежеспособности.  Это может 
означать, что домохозяйство больше не может позволить себе оплачивать 
другие базовые потребности, такие, как пропитание, жилье и отопление 
жилья, или же не может удовлетворять базовые потребности, не прибегая 
к расходованию сбережений, продаже имущества или заимствованиям. 

Катастрофические расходы на здравоохранение не обязательно являются 
приводящими к обеднению; некоторые домохозяйства могут сталкиваться 
с финансовыми трудностями, даже оставаясь при этом выше черты 
бедности после выплат из кармана. 

Индикаторы финансовой защиты можно рассчитывать по-разному.  
К примеру, показатели варьируются по используемому типу черты 
бедности для оценки приводящих к обеднению расходов на 
здравоохранение и по способу определения платежеспособности 
домохозяйства в разрезе оплаты услуг здравоохранения при оценке 
катастрофических расходов на здравоохранение. 

На глобальном уровне мониторинг катастрофических расходов 
на здравоохранение осуществляется с применением показателей, 
определенных в рамках задачи ЦУР 3.8.2: доля населения с большими 
расходами домохозяйств на здравоохранение как процент от общего 
потребления или дохода домохозяйств (более 10% или 25% от 
совокупного потребления или дохода домохозяйства) (Wagstaff and 
van Doorslaer, 2003). ЦУР не включают измерение,  приводящее к 
обеднению расходов на здравоохранение, однако ВОЗ и Всемирный 
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банк осуществляют мониторинг приводящих к обеднению расходов 
на здравоохранение в глобальном масштабе с применением 
показателей, разработанных Foster et al. (1984) и примененных в сфере 
здравоохранения в начале 2000-х годов O’Donnell et al. (2008).

Глобальные показатели, используемые в настоящее время для 
мониторинга финансовой защиты, позволяют проводить сравнение между 
странами Европы и странами остального мира.  Однако это преимущество 
необходимо рассматривать в контексте ряда недостатков. 

•	Глобальные показатели по приводящим к обеднению расходам на 
здравоохранение не подходят для стран с высоким и средним уровнем 
доходов в Европейском регионе, поскольку они основаны на очень 
низких чертах абсолютной бедности, в результате чего во многих странах 
их распространенность равна нулю. 

•	Глобальные показатели по катастрофическим расходам на 
здравоохранение не учитывают различий в возможности домохозяйств 
заплатить за услуги здравоохранения.  ЦУР 3.8.2 предусматривает 
равные условия для самых бедных и самых богатых домохозяйств, 
что приводит к недооценке финансовых трудностей среди бедных  и 
переоценке финансовых трудностей среди богатых.

Для учета этих ограничений (которые рассматриваются более детально в 
разделе, посвященном методам проведения исследования) Европейское 
региональное бюро ВОЗ разработало новые показатели для мониторинга 
финансовой защиты населения в Европейском регионе (Thomson 
et al., 2016; Cylus et al., 2018). Отталкиваясь от устоявшихся методов 
(Wagstaff and van Doorslaer, 2003; Xu et al., 2003; O’Donnell et al., 2008; 
Wagstaff and Eozenou, 2014), новые показатели предназначены для 
мониторинга финансовой защиты таким методом, который способствует 
формированию надежной доказательной базы для разработки и 
реализации эффективных мер политики (включая ориентированные на 
меры, позволяющие разорвать порочный круг нездоровья и бедности), 
а также является релевантной и полезной для всех государств-членов 
Европейского региона ВОЗ.

Независимо от используемых показателей, большинство исследований 
финансовой защиты используют одинаковые типы данных (как правило, 
обследования бюджетов домохозяйств) и определяют выплаты из 
кармана с использованием одного международно признанного 
стандартного метода:

•	формальные и неформальные платежи, осуществляемые людьми 
при использовании любых товаров или услуг здравоохранения, 
предоставляемых поставщиками всех типов;

•	включая официальные платежи, осуществляемые потребителями 
(сооплату), для охваченных пакетом государственных гарантированных 
услуг и прямые платежи за не охваченные услуги; и

•	исключая предоплату в виде налогов или страховых взносов и какие-либо 
возмещения расходов третьими сторонами, такими, как государство, фонд 
медицинского страхования или частная страховая компания.

Финансовую защиту необходимо измерять на уровне системы 
здравоохранения, а не на уровне разных типов услуг здравоохранения, 
разных заболеваний или разных групп пациентов. 
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Неудовлетворенные потребности 
также необходимо анализировать

В фокусе данного исследования находится, в основном, финансовая защита, 
которая ранее не подвергалась систематическому мониторингу в Европе. 

Индикаторы финансовой защиты отражают финансовые трудности, 
возникающие в связи с использованием услуг здравоохранения.  Однако 
при этом они не указывают, создают ли выплаты из кармана барьеры 
для доступа, влекущие за собой неудовлетворенные потребности, 
которые здесь определяются как случаи, когда люди нуждаются в услугах 
здравоохранения, но не имеют к ним доступа из-за финансовых или 
нефинансовых барьеров. 

В обследованиях бюджетов домохозяйств, используемых для оценки 
финансовой защиты, как правило, не собирают информацию о 
потреблении услуг здравоохранения или неудовлетворенных 
потребностях.  Они указывают, какие домохозяйства не заявляют о 
наличии выплат из кармана, но не отражают причину. Домохозяйства 
без выплат из кармана могут не иметь потребности в услугах 
здравоохранения, иметь освобождение от официальных платежей, 
осуществляемых потребителями (сооплаты), или же испытывать 
неудовлетворенные потребности. 

Результаты анализа финансовой защиты, проведенного без 
учета неудовлетворенных потребностей, могут быть неверно 
интерпретированы. Например, страна может иметь относительно низкую 
распространенность катастрофических расходов на здравоохранение в 
связи с тем, что многие люди попросту не могут позволить себе услуги 
здравоохранения.  С другой стороны, страна может предоставлять 
право на финансируемые государством услуги здравоохранения 
людям, которые ранее не были охвачены такими услугами, но при 
этом предусмотреть высокие официальные платежи, осуществляемые 
потребителями. В результате этого услуги здравоохранения для этих 
людей становятся более доступными, потому что часть стоимости 
покрывается государством, что ведет к повышению потребления услуг 
и снижению неудовлетворенных потребностей.  Однако необходимость 
уплаты официальных платежей, осуществляемых потребителями, 
означает, что снижение уровня неудовлетворенных потребностей, 
вероятнее всего, сопряжено с более высокими выплатами из кармана.  В 
подобном случае улучшение доступа к услугам здравоохранения может 
привести к увеличению финансовых трудностей. 

Эти примеры иллюстрируют важность рассмотрения неудовлетворенных 
потребностей параллельно с индикаторами финансовой защиты.  
Данные о неудовлетворенных потребностях имеются во многих странах 
Европейского региона, особенно в странах Европейского союза (ЕС), 
благодаря ежегодным обследованиям, таким, как "Статистика ЕС 
по доходам и условиям жизни" (EU-SILC) и Европейское опросное 
исследование состояния здоровья населения (EHIS), которое проводится 
каждые пять лет. 
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Дополнительная ценность данного 
отчета

Данный отчет заполняет пробел в оценке деятельности систем 
здравоохранения в Европе в следующих аспектах.

Измерение показателей для целей политики с акцентом на вопросах 
справедливости

Европейское региональное бюро ВОЗ разработало новые показатели для 
измерения финансовой защиты населения в ответ на обеспокоенность 
относительно того, что показатели ЦУР и прочие показатели, используемые 
в разных странах, имеют ограниченную релевантность для оценки 
деятельности систем здравоохранения и разработки политики в Европе. 

Глобальные показатели не всегда достаточно чувствительны для 
дифференциации между странами с высоким уровнем доходов, и могут 
не подходить для анализа справедливости – например, при рассмотрении 
того, как катастрофические и приводящие к обеднению расходы на 
здравоохранение распределены между домохозяйствами. 

Новые показатели в данном отчете предназначены для мониторинга 
финансовой защиты таким образом, который позволяет выявлять 
отдельные группы людей (тех, которые с наибольшей вероятностью 
могут остаться позади) в соответствии с нормативной ролью ВОЗ и 
всеобъемлющим принципом ЦУР. 

Детальная информация о финансовой защите и индикаторах 
неудовлетворенных потребностей, использованных в данном отчете, 
предоставлена в разделе, посвященном методам.  Раздел по методологии 
указывает на ключевые различия между способами измерения 
приводящих к бедности расходов на здравоохранение и катастрофических 
расходов на здравоохранение и сравнивает показатели, используемые 
в данном отчете, с метриками, используемыми для глобального 
мониторинга.  Он также описывает источники данных и ограничения. 

Новые численные показатели для Европы

В 2017 году ВОЗ и Всемирный банк опубликовали глобальный анализ 
финансовой защиты населения на основании данных за период с 1993 по 
2014 год для стран Европейского региона (ВОЗ и Всемирный банк, 2017). 
До этого единственным анализом финансовой защиты, охватывающим 
множество европейских стран и включающим страны ЕС, было более 
раннее глобальное исследование, опирающееся на данные с 1993 по 2002 
год (Xu et al., 2003, 2007).

Другие исследования финансовой защиты, охватывающие страны Европы, 
концентрируются на ограниченной выборке стран с преимущественно 
высоким уровнем доходов или на отдельных группах лиц, например, на 
пожилых; при этом ни одно из этих исследований не включает данные за 
период после 2011 года (Arsenijevic et al., 2016; Baird, 2016; Bredenkamp et 
al., 2011; Palladino et al., 2016; Saksena et al., 2014; Scheil-Adlung & Bonan, 
2013; Smith & Nguyen, 2013; ВОЗ и Всемирный банк, 2015).

В результате этого литература по финансовой защите в Европе страдает 
от значительных пробелов в географическом охвате, не отличается 
актуальностью и не позволяет проводить международные сравнения 
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более чем нескольких стран в связи со значительными вариациями в 
методах и источниках данных (Yerramilli et al., 2018). Помимо этого, лишь 
небольшое число исследований оценивали и финансовую защиту, и 
неудовлетворенные потребности. 

Данный отчет имеет дополнительное преимущество за счет 
предоставления актуальных численных данных с применением 
согласующихся методов и источников данных для широкого спектра стран 
с высоким и средним уровнем доходов в Европе.  Почти по всем странам 
отчет использует последние имеющиеся данные, в основном за 2016, 2015 
и 2014 гг.  Немаловажно то, что он рассматривает финансовую защиту 
параллельно с неудовлетворенными потребностями, впервые сочетая эти 
два индикатора для широкого спектра стран в Европе. 

Для участия в данном исследовании были выбраны страны с более 
сильными и более слабыми показателями финансовой защиты.  Данное 
исследование также придает приоритетное значение тем странам, 
в которых: возможен мониторинг тенденций с течением времени; 
финансовый и экономический кризис, вероятно, имел глубокие 
последствия; реформы, направленные на достижение всеобщего охвата 
услугами здравоохранения, уже реализованы или будут реализованы в 
ближайшем будущем; ведется активный диалог по вопросам политики. 

Выбранные страны представляют собой весь географический размах 
Европейского региона, от Ирландии в Западной Европе до Кыргызстана в 
Центральной Азии.  В их число входят:

•	18 из 33 стран с высоким уровнем доходов в Европейском регионе и 
18 из 28 стран ЕС: Австрия, Венгрия, Германия, Греция, Ирландия, Кипр, 
Латвия, Литва, Польша, Португалия, Словакия, Словения, Соединенное 
Королевство, Хорватия, Чехия, Швеция, Эстония;

•	две из 14 стран с уровнем доходов выше среднего: Албания и Турция; и

•	четыре из пяти стран с уровнем доходов ниже среднего: Грузия, 
Кыргызстан, Республика Молдова и Украина. 

Раздел по новым численным показателям для Европы обобщает 
результаты анализа финансовой защиты, используя микро-данные 
национальных обследований бюджетов домохозяйств.  Национальные 
эксперты в каждой из стран провели анализ данных в сотрудничестве 
с ВОЗ.  ВОЗ провела сравнительный анализ.  Данный раздел также 
предоставляет статистику по неудовлетворенным потребностям в услугах 
здравоохранения с использованием данных из EU-SILC и EHIS. Данные 
по неудовлетворенным потребностям были выгружены из базы данных 
Статистической службы Европейского союза. 

Истории, стоящие за цифрами

Подход Европейского регионального бюро ВОЗ к мониторингу финансовой 
защиты базируется на анализе ситуации на страновом уровне с учетом 
специфического контекста.  Численные показатели, представленные в 
данном отчете, получены из детальных страновых отчетов, подготовленных 
национальными экспертами в сотрудничестве с ВОЗ.  Страновые отчеты 
обсуждают и интерпретируют результаты статистического анализа в 
контексте разработки и развития национальной политики в системах 
здравоохранения и за их пределами.  Они основаны на стандартном 
шаблоне, используют аналогичные источники данных и одинаковые 
методы, и проходят независимую внешнюю коллегиальную оценку.  
Численные показатели обсуждены с государствами-членами, которым 
также предложено предоставить свои комментарии к страновым отчетам. 
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Этот глубокий, последовательный подход, учитывающий специфику 
контекста, позволяет ВОЗ не только предоставить индивидуальные 
рекомендации по вопросам политики отдельных стран, но и содействует 
международному сравнению и изучению за счет наблюдения за 
тенденциями в разных странах.  Он является важным дополнением к 
глобальному мониторингу, который придает приоритетное значение 
подготовке численных данных для максимально возможного количества 
стран, но не проводит интерпретацию этих данных на региональном или 
национальном уровне (ВОЗ и Всемирный банк, 2017). 

Раздел, посвященный историям, стоящим за цифрами, рассматривает 
индикаторы финансовой защиты и неудовлетворенных потребностей 
в контексте национальных систем здравоохранения, увязывая цифры с 
уровнями и тенденциями расходов на здравоохранение и с политикой 
охвата для определения факторов, которые укрепляют или подрывают 
финансовую защиту на национальном и региональном уровне. 

Применение фактических данных на практике

Заключительный раздел отчета посвящен выводам для политики. 
Он обобщает действия, которые обладают потенциалом улучшить 
финансовую защиту населения путем укрепления политики охвата.  Он 
также указывает на действия, которых стоит избегать.
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Измерение для 
целей политики с 
акцентом на вопросах 
справедливости



Методы, данные и ограничения

Финансовая защита измеряется с использованием двух хорошо 
зарекомендовавших себя индикаторов: приводящих к обеднению 
расходов на здравоохранение и катастрофических расходов на 
здравоохранение. Оба индикатора оценивают выплаты из кармана 
домохозяйства относительно заранее определенного порогового 
значения, однако при этом каждый индикатор может рассчитываться по-
разному. Данный раздел начинается с определения выплат из кармана; 
описывает ключевые различия между методами измерения приводящих 
к обеднению расходов на здравоохранение и катастрофических расходов 
на здравоохранение; определяет показатели, используемые ВОЗ для 
мониторинга финансовой защиты на глобальном и региональном уровне; 
и объясняет, зачем Европейское региональное бюро ВОЗ разработало 
и использует новые показатели.  Затем он предоставляет более 
детальную информацию о новых показателях, использованных в данном 
отчете, об источниках данных для индикаторов финансовой защиты и 
неудовлетворенных потребностей, и об ограничениях. 

Определение выплат из кармана населения (прямых платежей, 
осуществляемых домохозяйствами)

Механизмы финансирования систем здравоохранения подразделяются 
на два типа: предоплата, которая включает налоги, отчисления, взносы 
добровольного медицинского страхования (ДМС) и медицинские 
сберегательные счета; и выплаты из кармана, которые также называются 
расходами домохозяйств на здравоохранение. 

Все индикаторы финансовой защиты определяют выплаты из кармана 
с использованием стандартного международного метода (ОЭСР и др., 
2017) как:

•	формальные и неформальные платежи,

•	осуществляемые людьми при использовании любых товаров или услуг 
здравоохранения, 

•	предоставляемых поставщиками всех типов.

Выплаты из кармана, как правило, включают плату за консультации, 
оплату лекарственных средств и прочих медицинских принадлежностей, 
оплату диагностических и лабораторных анализов и услуг скорой 
помощи, платежи во время госпитализации, и расходы на народную и 
нетрадиционную медицину.  Они не включают расходы на специальное 
питание или медицинский транспорт кроме неотложного, или какое-
либо возмещение со стороны плательщиков из числа третьих сторон, 
таких, как правительство, фонды медицинского страхования или частные 
страховые компании. 

Согласно данному международному определению, анализ финансовой 
защиты охватывает подавляющее большинство выплат из кармана, 
связанных со здоровьем.  Оно (международное определение) не делает 
различий между формальными и неформальными выплатами из кармана, 
между расходами на товары и услуги, входящие и не входящие в перечень 
гарантированных услуг, между государственной и частной помощью, или 
между товарами или услугами, которые более или менее эффективны или 
более или менее нужны.  Хотя было бы полезно иметь более детальное 
понимание того, как, где и на что направляются выплаты из кармана, 
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источники данных, как правило, не позволяют проводить подобных 
разграничений.  Даже если бы это было возможно, в анализ было бы 
важно включать большинство, если не все выплаты из кармана, так как 
финансовые трудности могут возникать в связи с приобретением любого 
товара или услуги, включая и те, которые не нужны, не эффективны 
или не отличаются экономической эффективностью, но при этом 
системы здравоохранения должны брать на себя ответственность за 
несоответствующее использование услуг здравоохранения. 

Анализ финансовой защиты не должен включать в себя какие-либо 
формы предоплаты за услуги здравоохранения (налоги, отчисления или 
взносы ДМС) с учетом того, что цель предоплаты заключается в том, чтобы 
ограничить необходимость выплат из кармана.  В некоторых контекстах 
бывает полезно изучить, сколько домохозяйства тратят на ДМС для оценки 
финансового бремени, связанного с ДМС (см. ниже).  Однако взносы ДМС 
не включены в расчет приводящих к обеднению или катастрофических 
расходов на здравоохранение (финансовых трудностей), поскольку 
обосновать включение взносов ДМС в анализ финансовой защиты без 
включения налогов и взносов было бы сложно. 

Сколько домохозяйства должны тратить на здравоохранение?

Механизмы финансирования здравоохранения могут отличаться 
прогрессивным, пропорциональным или регрессивным распределением 
среди домохозяйств. 

•	Прогрессивные платежи подразумевают увеличение доли расходов 
на здравоохранение в доходах/потреблении домохозяйств или их 
платежеспособности: более богатые домохозяйства платят более 
высокую долю по сравнению с более бедными домохозяйствами.  

•	Пропорциональные платежи подразумевают неизменную долю 
платежеспособности: все домохозяйства платят одинаковую долю своего 
дохода/потребления. 

•	Регрессивные платежи подразумевают снижение доли расходов 
на здравоохранение в доходах/потреблении домохозяйств или их 
платежеспособности: более бедные домохозяйства платят более 
высокую долю по сравнению с более богатыми домохозяйствами.  

При измерении справедливости в финансировании системы 
здравоохранения, акцент делается на той степени, в которой механизмы 
оплаты отражают различия в платежеспособности людей (Wagstaff et al., 
1999). Справедливость оценивается путем изучения распределения разных 
типов платежей за услуги здравоохранения между домохозяйствами, 
включая выплаты из кармана.  Распределение платежей за услуги 
здравоохранения между домохозяйствами называется финансовым 
бременем (ВОЗ, 2000). 

Измерение финансовой защиты концентрируется исключительно на 
выплатах из кармана.  Не ограничиваясь оценкой распределения выплат 
из кармана среди домохозяйств, оно также оценивает размеры выплат из 
кармана домохозяйств относительно заранее определенного порогового 
значения.  Выплаты из кармана, которые превышают этот порог, считаются 
причиной финансовых трудностей. 

Оба типа измерения могут быть обусловлены нормативными тезисами о 
том, сколько домохозяйствам нужно тратить на услуги здравоохранения, 
то есть суждениями о том, что считать справедливым и желательным. 
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С самого начала подход ВОЗ к оценке деятельности систем 
здравоохранения основывался на фундаментальном утверждении о 
том, что бедные домохозяйства должны делать меньший финансовый 
вклад в систему здравоохранения, чем богатые домохозяйства, причем 
не только потому, что бедные домохозяйства имеют более низкий доход, 
но и потому, что более весомая часть их бюджета тратится на базовые 
потребности, такие, как пропитание и жилье (Murray & Frenk, 2000).

Помимо тяготения к прогрессивному распределению, подход ВОЗ также 
признает различия в дискреционном потреблении между богатыми и 
бедными, а не только различия в их совокупном потреблении.  В духе 	
приверженности достижению ЦУР, призывающих никого не оставлять 
позади, подход ВОЗ также отражает понимание того, что если каждое 
домохозяйство должно делать справедливый вклад в финансирование 
системы здравоохранения, то «для очень бедных домохозяйств» 
«справедливый вклад» может означать отсутствие оплаты как таковой» 
(Murray & Frenk, 2000: 720).

Как показывают следующие разделы, разные способы измерения 
двух признанных индикаторов финансовой защиты отражают разное 
понимание справедливости. 

Вариации в измерении приводящих к обеднению расходов на 
здравоохранение

Приводящие к обеднению расходы на здравоохранение оценивают 
выплаты из кармана относительно черты бедности.  Показатели, 
используемые для расчета распространенности приводящих к обеднению 
расходов на здравоохранение, отличаются в зависимости от используемой 
черты бедности.  Некоторые исследования используют одинаковую 
черту абсолютной бедности для всех стран (с поправкой на паритет 
покупательской способности) или используют национальные черты 
бедности; другие же используют черту относительной бедности, которая 
отражает фактические тенденции в расходах домохозяйств на одну 
или более базовых потребностей (как в данном исследовании); и лишь 
некоторые используют черты относительной бедности, определенные 
как доля от медианного потребления или дохода (Yerramilli et al., 2018). 
Следует помнить о том, что показатели распространенности приводящих 
к обеднению расходов на здравоохранение во многом зависят от 
выбранной черты бедности. 

Традиционный подход к измерению распространенности приводящих 
к обеднению расходов на здравоохранение заключается в подсчете 
количества домохозяйств, чье совокупное потребление выше черты 
бедности и чье потребление за вычетом выплат из кармана ниже черты 
бедности (обедневшие домохозяйства).  Эта группа лиц нередко называется 
бедным населением.  Однако исключение из статистических данных тех 
домохозяйств, которые уже бедны и осуществляют выплаты из кармана 
(домохозяйства, переживающие дальнейшее обеднение), как бы означает, 
что выплаты из кармана проблематичны только тогда, когда они ведут к 
бедности, а не тогда, когда они ухудшают положение тех, кто уже беден

Один из способов исправить этот ошибочный вывод заключается в том, 
чтобы оценивать глубину или тяжесть бедности, связанной с выплатами из 
кармана, на основе совокупного или среднего размера выплат из кармана 
среди домохозяйств, переживших обеднение или дальнейшее обеднение 
(ВОЗ и Всемирный банк, 2017).  Это можно сделать за счет сравнения 
так называемого «разрыва бедности» (насколько ниже черты бедности 
находятся домохозяйств) с выплатами из кармана и без них.  Однако 
расчет денежной суммы не предоставляет достаточной информации 
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для целей политики, поскольку устранение этого источника финансовых 
трудностей для домохозяйств потребовало бы способности определять 
и принимать меры в отношении этих домохозяйств для освобождения 
от выплат из кармана.  Это также не отражает количество домохозяйств, 
переживших дальнейшее обеднение в стране. 

Другой подход заключается в расширении данных о распространенности 
приводящих к обеднению расходов на здравоохранение и включения в них 
не только обедневших домохозяйств, но и всех домохозяйств, переживших 
дальнейшее обеднение (Wagstaff & Eozenou, 2014; ВОЗ и Всемирный 
банк, 2015).  Именно этот подход используется в данном отчете, так как он 
позволяет выделить группу людей с высокой степенью уязвимости.  Он 
также соответствует фундаментальному утверждению о том, что очень 
бедные домохозяйства не должны оплачивать услуги здравоохранения. 

Вариации в измерении катастрофических расходов на здравоохранение

Катастрофические расходы на здравоохранение измеряют выплаты 
из кармана относительно ресурсов, имеющихся в распоряжении 
домохозяйства, или его платежеспособности.  Домохозяйства, выплаты 
из кармана которых превышают определенный порог в сравнении с их 
платежеспособностью, считаются домохозяйствами, переживающими 
катастрофические расходы на здравоохранение. 

Таблица 1 содержит сравнение показателей, наиболее часто используемых 
для расчета распространенности катастрофических расходов на 
здравоохранение.  Все они используют один и тот же числитель (выплаты 
из кармана), но по-разному определяют знаменатель. 

•	Подход на основе доли бюджета предполагает, что все 
ресурсы домохозяйства можно использовать для оплаты услуг 
здравоохранения; знаменатель в данном случае равен совокупному 
потреблению домохозяйства. 

•	Подход на основании возможности заплатить за услуги 
здравоохранения подразумевает, что домохозяйству необходимо 
тратить некоторые минимальные суммы на базовые потребности, такие, 
как питание и жилье; знаменатель в данном случае равен совокупному 
потреблению домохозяйства за вычетом суммы на покрытие базовых 
потребностей, причем вычитаемая сумма рассчитывается разными 
способами. 

Ключевым отличием между этими двумя подходами является 
действительный порог, который необходимо пересечь домохозяйству (то 
есть доля бюджета, которую ему необходимо потратить на выплаты из 
кармана) для того, чтобы считаться домохозяйством с катастрофическими 
расходами на здравоохранение. 

•	В подходе на основе доли бюджета заранее определенное пороговое 
значение применяется к совокупному потреблению домохозяйства, в 
результате чего действительный порог одинаков для всех домохозяйств. 

•	В подходе на основании возможности заплатить, заранее определенное 
пороговое значение применяется не к совокупному потреблению 
домохозяйства, а к совокупному потреблению домохозяйства за 
вычетом суммы на покрытие базовых потребностей, в результате чего 
действительный порог варьируется между домохозяйствами. 

В основе обоих подходов лежит разное понимание справедливости.  
Когда действительный порог одинаков для всех домохозяйств, как 

15Измерение для целей политики с акцентом на вопросах справедливости



в подходе на основе доли бюджета, фундаментальное утверждение 
заключается в том, что домохозяйствам необходимо тратить одинаковую 
долю своего бюджета на здравоохранение для того, чтобы считаться 
домохозяйствами, столкнувшимися с финансовыми трудностями.  С 
другой стороны, подход на основании возможности заплатить за услуги 
здравоохранения отражает мнение о том, что значение имеют не только 
отличия в совокупном потребления, но и отличия в дискреционном 
(по собственному усмотрению) потреблении. Его фундаментальное 
утверждение заключается в том, что бедным домохозяйствам нужно 
тратить меньшую долю своего бюджета на здравоохранение, чем 
богатым. Следовательно, он предусматривает установление более 
низких действительных порогов для более бедных домохозяйств, и более 
высоких действительных порогов для более богатых домохозяйств. 

Выбор подхода как такового (доля бюджета или возможность платить) 
и выбор показателя в рамках подхода на основании возможности 
заплатить имеют важные последствия для справедливости и политики, 
как указано в Таблице 1.  Эмпирический анализ указывает на то, что 
подход на основании возможности заплатить за услуги здравоохранения 
отличается более высокой чувствительностью к финансовым трудностям 
среди более бедных домохозяйств, чем подход на основе доли бюджета 
(ВОЗ и Всемирный банк, 2017; Cylus et al., 2018). Он также обнаруживает 
явные различия между показателями возможности заплатить за услуги 
здравоохранения. Показатель, используемый в данном исследовании, 
является единственным для достижения реального порога, который 
неизменно ниже для более бедных домохозяйств, чем для богатых 
домохозяйств (Cylus et al., 2018).
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Таблица 1. Сравнение показателей, используемых для расчета 
катастрофических расходов на здравоохранение

Примечание: квинтили основаны на 
совокупном потреблении домохозяйств. 

Источники: адаптировано из ВОЗ и 
Всемирный банк (2017) и Cylus et al. (2018).

Доля в бюджете (ЦУР 3.8.2) Фактические расходы на питание Частично нормативные 
расходы на питание

Нормативные расходы 
на питание, жилье и 
коммунальные услуги 
(используемые в данном 
отчете)

Знаменатель

Совокупное потребление 
(или совокупный доход, 
если отсутствуют данные по 
совокупному потреблению)

Совокупное потребление минус 
фактические расходы на питание

Совокупное потребление 
минус минимальная 
стандартная сумма на 
питание; если расходы 
домохозяйства на питание 
ниже минимальных, 
вычитаются фактические 
расходы на питание

Все домохозяйства: 
совокупное потребление 
минус стандартная 
минимальная сумма на 
питание, аренду жилья и 
коммунальные расходы 
(вода, электричество, газ и 
прочее топливо)

Базовые потребности, использованные для расчета возможности домохозяйства платить за услуги здравоохранения

Нет Расходы домохозяйства на питание Средние расходы на 
питание на эквивалент 
взрослого человека среди 
домохозяйств, в которых 
доля питания в совокупном 
потреблении находится 
между 45-м и 55-м 
процентилями

Средние расходы на 
питание, аренду жилья 
и коммунальные услуги 
на эквивалент взрослого 
человека среди 25-35-го 
процентиля совокупного 
потребления на эквивалент 
взрослого человека

Предварительно определенное пороговое значение, обычно используемое для определения катастрофических расходов на 
здравоохранение

10% (или 25%) 25% и 40% 40% 40%

Действительный порог, указывающий на катастрофические расходы на здравоохранение

Идентичен для всех 
домохозяйств

Варьируется, нет ясной тенденции 
между квинтилями: многие более 
бедные домохозяйства сталкиваются 
с более высоким порогом, чем более 
богатые

Варьируется, нет ясной 
тенденции в беднейшем 
квинтиле; некоторое 
увеличение порога в более 
богатых квинтилях

Прогрессивно растет 
с потреблением 
домохозяйства; стабильно 
ниже среди более бедных 
домохозяйств и выше для 
более богатых домохозяйств

Ограничения и влияние на справедливостьv

Недооценивает финансовые 
трудности среди бедных

Переоценивает финансовые 
трудности среди богатых

Катастрофические расходы 
на здравоохранение чаще 
концентрируются среди 
богатых, нежели среди бедных 
слоев населения

Катастрофические расходы 
на здравоохранение чаще 
концентрируются среди богатых, 
нежели среди бедных, однако 
несколько меньше, чем показатели 
доли в бюджете в странах с низким и 
средним уровнем доходов

Питание, вероятно, не является 
достаточным косвенным индикатором 
базовых потребностей

Расходы на питание отражают 
предпочтения: домохозяйства, 
тратящие на питание меньше из-за 
того, что им приходится тратиться 
на здравоохранение, будут казаться 
обладающими большей возможностью 
заплатить за услуги здравоохранения, 
чем сравнимые домохозяйства, 
которые тратят на питание больше

Частичная корректировка 
показателей фактических 
расходов на питание, так 
как стандартная сумма 
вычитается только для тех 
домохозяйств, которые 
тратят на питание больше, 
чем минимальную сумму

Катастрофические расходы 
чаще концентрируются 
среди бедных, нежели среди 
богатых слоев населения

Можно определить 
бедные домохозяйства, 
которые сталкиваются с 
финансовыми трудностями, 
даже потратив относительно 
небольшие суммы из 
кармана
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Как ВОЗ осуществляет мониторинг финансовой защиты?

ВОЗ осуществляет мониторинг финансовой защиты с момента 
публикации Доклада о состоянии здравоохранения в мире по вопросам 
деятельности систем здравоохранения (ВОЗ, 2000).  В этой деятельности 
ВОЗ руководствуется фундаментальным утверждением о том, что платежи 
за услуги здравоохранения должны отражать различия между бедными 
и богатыми в их возможности платить за услуги здравоохранения, с 
осознанием того, что для очень бедных домохозяйств это может означать 
полное отсутствие оплаты (Murray и Frenk, 2000).

Соответствуя этой нормативной роли, ВОЗ всегда использовала подход 
на основании возможности платить за услуги здравоохранения для 
мониторинга катастрофических расходов на услуги здравоохранения 
(частично нормативный показатель расходов на питание), применяя ту же 
черту относительной бедности, которая используется для определения 
возможности платить за услуги здравоохранения, и для определения 
приводящих к обеднению расходов на здравоохранение (Xu et al., 2003). 
Черта бедности основана на специфических страновых тенденциях 
расходов домохозяйств на питание как косвенном показателе базовых 
потребностей. 

Начиная с 2015 года, ВОЗ использует подход на основе доли бюджета 
для глобального мониторинга катастрофических расходов на 
здравоохранение (индикатор ЦУР 3.8.2) для учета глобальных вариаций 
в доступности данных, и индекс охвата услугами для глобального 
мониторинга доступа к услугам здравоохранения и их использования 
(индикатор ЦУР 3.8.1).  Приводящие к обеднению расходы на 
здравоохранение не являются частью рамочной основы ЦУР, однако, 
поскольку они связаны с ЦУР 1 (ликвидация нищеты), ВОЗ осуществляет 
их глобальный мониторинг с использованием черт абсолютной бедности, 
установленных на уровне 1,90 долл. США и 3,10 долл. США в день (с 
поправкой на паритет покупательской способности 2011 г.), и черты 
относительной бедности на уровне 60% медианного потребления или 
дохода на человека в день. 

Региональные бюро ВОЗ продолжают использовать широкий спектр 
показателей для мониторинга финансовой защиты и доступа к услугам 
здравоохранения, параллельно с показателями, используемыми в ЦУР 
(Wang et al., 2018; Dmytraczenko and Almeida, 2015; WPRO 2017; Thomson et 
al., 2018).

Глобальные и региональные показатели, используемыми Европейским 
региональным бюро ВОЗ, представлены в обобщенном виде в Таблице 2.  
Просьба принять к сведению, что данный отчет представляет результаты 
только по региональным показателям.  Результаты по глобальным 
показателям можно получить через Глобальную обсерваторию 
здравоохранения ВОЗ (ВОЗ, 2019b).
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Зачем Европейское региональное бюро ВОЗ разработало новые 
показатели для финансовой защиты?

Показатели, используемые в данном отчете, были разработаны в ответ 
на обеспокоенность тем, что показатели ЦУР и прочие показатели, 
используемые в мире, не всегда достаточно чувствительны для 
дифференциации между странами с высоким уровнем доходов, которые 
в разной степени используют выплаты из кармана для финансирования 
систем здравоохранения, и что они могут не соответствовать нормативной 
роли ВОЗ или не подходить для анализа справедливости.  В результате 
этого они имеют ограниченное применение для оценки деятельности 
систем здравоохранения и разработки политики в Европе. 

Индекс охвата услугами, используемый для мониторинга доступа к услугам 
здравоохранения и их использования в ЦУР (ЦУР 3.8.1), является хорошей 
иллюстрацией того, как глобальным показателям может не хватать 
чувствительности.  Индекс дает одинаковую широкую оценку, равную ≥ 
80, более чем половине стран с высоким уровнем доходов в Европейском 
регионе (ВОЗ и Всемирный банк, 2017 г.).  Однако другие индикаторы 
доступа, широко применяемые в Европе, такие, как неудовлетворенные 
потребности в медицинских услугах и стоматологической помощи по 
сообщениям респондентов, демонстрируют более широкий спектр 
результатов в тех же странах, наряду с признаками изменений с течением 
времени внутри стран.  Данные EU-SILC и EHIS по неудовлетворенным 
потребностям также необходимо дезагрегировать по доходу, полу, 
возрасту, уровню образования и прочим факторам, что предоставляет 
ценную информацию для анализа справедливости.

Таким же образом, показатели, широко применяемые по всему миру для 
мониторинга финансовой защиты, не выявляют никаких отличий, или же 
выявляют незначительные отличия между странами с высоким и низким 
уровнем выплат из кармана. За исключением показателя доли в бюджете 
на уровне 10% для катастрофических расходов на здравоохранение, 
большинство других показателей финансовой защиты указывают на 
очень низкий уровень распространения приводящих к обеднению и 

Таблица 2. Показатели финансовой защиты, используемые в Европейском 
регионе

Региональные показатели Глобальные показатели

Приводящие к обеднению расходы на здравоохранение

Риск бедности в связи с платежами 
из кармана - доля домохозяйств, 
переживающих дальнейшее обеднение, или 
переживающих обеднение, или имеющих 
риск обеднения, или не имеющих риска 
обеднения после выплат из кармана, 
с использованием специфической 
страновой черты бедности (линия 
базовых потребностей) на основании 
расходов домохозяйств на покрытие 
базовых потребностей (питание, жилье и 
коммунальные услуги).

Изменения показателей 
распространенности и тяжести бедности 
в связи с расходами домохозяйств на 
здравоохранение, с использованием:
•	 черты абсолютной крайней бедности: 

1,90 долл. США на человека в день с 
поправкой на ППС 2011 г.

•	 черты абсолютной бедности: 3,10 долл. 
США на человека в день с поправкой на 
ППС 2011 г.

•	 черты относительной бедности: 60% 
медианного потребления или дохода на 
человека в день

Катастрофические расходы на здравоохранение

Процент домохозяйств, выплаты из кармана 
которых превышают 40% от возможности 
платить за услуги здравоохранения

Доля населения с большими расходами 
домохозяйства на здравоохранение как 
процент от общего потребления или 
дохода домохозяйства (более 10% или 25% 
от совокупного потребления или дохода 
домохозяйства)

Примечание: ППС: паритет покупательской 
способности.

Источники: Штаб-квартира ВОЗ и 
Европейское региональное бюро ВОЗ.
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катастрофических расходов на здравоохранение в странах Европы.  Уровень 
распространенности, равный или близкий к нулю, означает, что стране было 
бы сложно достичь улучшений финансовой защиты с течением времени, а 
необходимые изменения политики, вероятно, тормозятся. 

К примеру, глобальный анализ приводящих к обеднению расходов 
на здравоохранение использует абсолютные черты бедности, 
установленные на уровне 1,90 долл. США и 3,10 долл. США на человека 
в день (с поправкой на паритет покупательской способности 2011 г.).  
На основании этих низких черт абсолютной бедности, средняя доля 
населения, пережившего обеднение после выплат из кармана, в странах 
Европейского региона в 2010 году составила 0,1% при черте крайней 
бедности в 1,90 долл. США и 0,2% при черте в 3,10 долл. США; при этом 
многие страны с высоким уровнем доходов и уровнем доходов выше 
среднего (и даже некоторые страны с уровнем доходов ниже среднего, 
такие, как Республика Молдова и Украина), при использовании черты 
в 1,90 долл. США не имели приводящих к обеднению расходов на 
здравоохранение вовсе (ВОЗ и Всемирный банк, 2017).  Эти результаты 
показывают, что черты бедности, используемые по всему миру, слишком 
низки, и не могут быть достаточно чувствительными для использования в 
странах с высоким и средним уровнем доходов.

Показатели ЦУР, используемые для глобального анализа 
катастрофических расходов на здравоохранение, усложняют оценку 
справедливости, так как они не учитывают возможность домохозяйства 
платить за услуги здравоохранения.  Применение одинакового 
действительного порога для бедных и богатых домохозяйств 
проблематично по следующим причинам. 

•	Это требует, чтобы бедные домохозяйства (даже те, кто живет в условиях 
крайней бедности, и уже не способны удовлетворить свои базовые 
потребности) тратили не менее 10% (или 25%) своего бюджета на 
здравоохранение для учета в качестве домохозяйств, сталкивающихся с 
финансовыми трудностями. 

•	Этот подход предусматривает равные условия для наиболее бедных 
и наиболее богатых домохозяйств, что приводит к недооценке 
финансовых трудностей среди бедных и переоценке финансовых 
трудностей среди богатых.

•	Результаты его применения указывают на концентрацию 
катастрофических расходов на здравоохранение среди самых богатых 
домохозяйств (ВОЗ и Всемирный банк, 2015, 2017; Cylus et al., 2018).

•	Вытекающий из вышесказанного вывод для политики заключается в 
том, что финансовые трудности в основном являются проблемой для 
более богатых и что ее можно устранить посредством снижения выплат 
из кармана для более богатого слоя населения, что однако может 
усложнить обоснование внедрения политики по улучшению финансовой 
защиты для бедных. 

Эти требования и результаты не соответствуют ни фундаментальному 
утверждению о том, что очень бедные домохозяйства не должны платить 
за услуги здравоохранения, ни ориентации ЦУР на данные и индикаторы, 
позволяющие не только выявлять группы населения, подвергающиеся 
наибольшему риску остаться позади, но и разрабатывать эффективные 
меры оказания им необходимой помощи (Организация Объединенных 
Наций, 2016b). 

Показатели, использованные в данном отчете, являются реакцией 
на ограничения показателей финансовой защиты, используемых на 
глобальном уровне.  Отталкиваясь от устоявшихся методов (Wagstaff 
&van Doorslaer, 2003; Xu et al., 2003; O’Donnell et al., 2008; Wagstaff & 
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Eozenou, 2014), они направлены на измерение финансовой защиты 
методом, релевантным для всех стран в Европейском регионе (и за его 
пределами), который позволяет получить основательные и практические 
доказательства для политики, и способствуетмерам политики, 
направленной на разрыв связи между плохим здоровьем и бедностью. 
Следующий раздел более детально объясняет различия между новыми 
показателями и глобальными показателями. 

Показатели финансовой защиты, используемые в данном отчете

Таблица 3 представляет в обобщенном виде ключевые аспекты 
показателей финансовой защиты, используемые в данном отчете. 
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Таблица 3. Показатели финансовой защиты, используемые в данном отчете

Приводящие к обеднению расходы на здравоохранение

Определение Процент обедневших домохозяйств и домохозяйств, переживших 
дальнейшее обеднение в результате выплат из кармана

Черта бедности Линия базовых потребностей, рассчитываемая как средняя сумма 
расходов на питание, жилье (аренду жилья) и коммунальные услуги 
(вода, электричество и топливо для приготовления пищи и отопления) 
домохозяйств между 25-м и 35-м процентилями потребления 
домохозяйств, которые отмечают наличие каких-либо расходов на 
соответствующие цели, с поправкой на размер и состав домохозяйства, 
с использованием шкалы эквивалентности ОЭСР. Эти домохозяйства 
отбираются на основании допущения о том, что они способны 
удовлетворить, но не обязательно превзойти, базовые потребности 
в отношении питания, жилья и коммунальных расходов; эта 
стандартная сумма также используется для определения возможности 
домохозяйства платить за услуги здравоохранения (см ниже)

Отражение 
измерений 
бедности

Доля домохозяйств, переживших дальнейшее обеднение, переживших 
обеднение, или имеющих риск обеднения после выплат из кармана, 
и доля домохозяйств, не имеющих риска обеднения после выплат 
из кармана; домохозяйство считается пережившим обеднение, 
если его совокупное потребление опускается ниже линии базовых 
потребностей после выплат из кармана; домохозяйство считается 
пережившим дальнейшее обеднение, если его совокупное 
потребление уже находится ниже линии базовых потребностей 
до выплат из кармана; и домохозяйство считается имеющим риск 
обеднения, если его совокупное потребление после выплат из кармана 
находится в пределах 120% от линии базовых потребностей

Дезагрегация Результаты могут быть дезагрегированы по квинтилям потребления 
домохозяйств и по иным факторам, по необходимости, как описано 
выше

Источник данных Микро-данные из национальных обследований бюджетов 
домохозяйств

Катастрофические расходы на здравоохранение

Определение Процент домохозяйств, выплаты из кармана которых превышают 40% 
от возможности домохозяйства заплатить за услуги здравоохранения

Числитель Выплаты из кармана

Знаменатель Возможность домохозяйства платить за услуги здравоохранения 
определяется как совокупное потребление домохозяйства за вычетом 
стандартной суммы на покрытие базовых потребностей; стандартная 
сумма рассчитывается как средняя сумма, затрачиваемая на питание, 
жилье и коммунальные услуги домохозяйствами между 25-м и 35-м 
квинтилем потребления домохозяйств, как описано выше. Данная 
стандартная сумма также используется как черта бедности (уровень 
базовых потребностей) для измерения приводящих к обеднению 
расходов на здравоохранение

Дезагрегация Результаты дезагрегированы по квинтилям потребления домохозяйств 
на человека с использованием шкалы эквивалентности ОЭСР; 
дезагрегация по месту жительства (город-село), возрасту главы 
домохозяйства, составу домохозяйства и другим факторам 
осуществляется по мере необходимости

Источник данных Микро-данные из национальных обследований бюджетов домохозяйств

Примечания: ОЭСР: Организация 
экономического сотрудничества и развития. 
См. глоссарий терминов для определения 
слов, выделенных курсивом.

Источник: Томсон et al. (2018).
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Рис. 2 демонстрирует подход Европейского регионального бюро ВОЗ к 
измерению приводящих к обеднению расходов на здравоохранение.

Домохозяйства подразделяются на пять категорий на основании их уровня 
выплат из кармана на здравоохранение относительно черты бедности 
(линии базовых потребностей, описанной в Таблице 3):

1	нет выплат из кармана: домохозяйства отмечают, что не имели выплат из 
кармана;

2	не имеют риска обеднения после выплат из кармана: не бедные 
домохозяйства (в которых совокупное потребление на эквивалент 
взрослого человека превышает черту бедности), которые 
делаливыплаты из кармана, но не опускают их ниже 120% от черты 
бедности (т.е. домохозяйства, в которых потребление на эквивалент 
взрослого человека за вычетом выплат из кармана не опускается ниже 
120% от черты бедности);

3	домохозяйства с риском обеднения после выплат из кармана: не 
бедные домохозяйства, которые делали выплаты из кармана, и которые 
опускают их ниже 120% от черты бедности;

4	пережившие обеднение после выплат из кармана: домохозяйства, 
которые не были бедными до выплат из кармана, но оказались ниже 
черты бедности после выплат из кармана; и

5	пережившие дальнейшее обеднение после выплат из кармана: бедные 
домохозяйства (в которых совокупное потребление на эквивалент 
взрослого человека ниже черты бедности), имеющие выплаты из кармана. 

Рис. 2. Измерение приводящих к обеднению расходов на 
здравоохранение, используемых в данном отчете

Источник: Европейское региональное 
бюро ВОЗ.
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Эта методика измерения такого показателя, как приводящие к обеднению 
расходы на здравоохранение, имеет следующие отличия от методик, 
используемых для измерения других показателей.

•	Она использует черту относительной бедности (линию базовых 
потребностей), а не черту абсолютной бедности, которая применяется на 
глобальном уровне; хотя эта черта отличается консервативностью (как 
правило, она гораздо ниже, чем черта относительной бедности (60% 
от медианного дохода), используемая в странах ЕС), она гораздо лучше 
отражает национальный уровень бедности, чем глобальные показатели 
(даже если они корректируются с учетом паритета покупательской 
способности), так как рассчитывается на основании тенденций 
потребления, наблюдаемых в каждой стране. 

•	Линия базовых потребностей отражает специфические для каждой 
страны тенденции потребления на жилье и коммунальные услуги, 
помимо питания. 

•	Традиционные методы измерения распространенности приводящих к 
обеднению расходов на здравоохранение учитывают только тех людей, 
которые пересекают черту бедности после выплат из кармана; данный 
отчет использует показатель, который также учитывает людей, которые 
уже бедны, и чья бедность усугубляется за счет необходимости платить 
за услуги здравоохранения из кармана (домохозяйства, пережившие 
дальнейшее обеднение). 

Рис. 3 демонстрирует подход Европейского регионального бюро ВОЗ к 
измерению катастрофических расходов на здравоохранение, которые оно 
определяет как выплаты из кармана, превышающие 40% от возможности 
домохозяйства платить за услуги здравоохранения. 

Это измерение  катастрофических расходов на здравоохранение 
отличается от прочих показателей, основанных на возможности платить, 
за счет вычета стандартной суммы, применимо ко всем домохозяйствам.  В 
результате этого:

•	домохозяйства, пережившие дальнейшее обеднение, стабильно 
считаются столкнувшимися с катастрофическими расходами на 
здравоохранение, так как они не имеют возможности платить за услуги 
здравоохранения;

•	домохозяйства, пережившие обеднение, стабильно считаются 
столкнувшимися с катастрофическими расходами на здравоохранение, 
так как их выплаты из кармана превышают их возможность платить за 
услуги здравоохранения; и

•	действительное пороговое значение прогрессивно растет с 
потреблением домохозяйства; оно стабильно ниже среди более бедных 
домохозяйств и выше для более богатых домохозяйств.
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Данные для индикаторов финансовой защиты: обследования бюджетов 
домохозяйств

Все индикаторы финансовой защиты, независимо от используемых 
показателей, требуют микро-данных из национальных обследований 
бюджетов домохозяйств.  Эти обследования собирают детальную 
информацию о расходах домохозяйств на товары и услуги за определенный 
промежуток времени и включают информацию о характеристиках 
домохозяйств.  Они предоставляют ценную информацию о том, как 
общество и люди используют товары и услуги для удовлетворения своих 
потребностей и предпочтений. Почти все страны в Европе регулярно 
проводят обследования бюджета домохозяйств (не реже одного раза в пять 
лет в странах ЕС (Статистическая служба Европейского союза, 2015)), иногда 
на ежегодной основе (Yerramilli et al., 2018).

В рамках данного исследования национальные эксперты получили 
микро-данные обследований от национальных статистических бюро.  
Во многих случаях исследование использует наиболее актуальные 
имеющиеся данные.  Однако в связи с разной частотой проведения 
обследований, получить доступ к обследованиям всех стран за один 
и тот же год оказалось невозможным, а потому данные варьируются с 
2011 до 2016 года, а по 18 из 24 странам использованы данные с 2014 
до 2016 года (см. Таблицу 4).  Микро-данные из обследований бюджетов 
домохозяйств обычно становятся доступными спустя один - два года 
после проведения обследования. 

Рис. 3. Измерение катастрофических расходов на здравоохранение, 
используемых в данном отчете

Источник: Европейское региональное 
бюро ВОЗ.
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За исключением Франции, страновые отчеты, на которых основано 
данное исследование, включают более одного года сравнимых данных 
обследований бюджетов домохозяйств, что позволяет проводить 
анализ тенденций в стране с течением времени.   Однако данный отчет 
не включает анализ временных тенденций в связи с тем, что данные по 
разным странам имеются за разные годы. 

Периоды записи в обследованиях разных стран также отличаются.  
Обычно в дневниках регистрируются данные по расходам за две 
недели.  Во многих обследованиях единовременные траты, такие, как 
дорогостоящая госпитализация, отражаются в ретроспективных анкетах. 

Обследования бюджетов домохозяйств собирают информацию о расходах 
домохозяйств на услуги здравоохранения структурировано, обычно с 
использованием Классификации индивидуального потребления по целям 
ООН (КИПЦ). Новая европейская версия КИПЦ, известная как ЕКИПЦ и 
направленная на повышение гармонизации между странами, была принята 
в 2016 г. (Статистическая служба Европейского союза, 2016). Данный отчет 
при представлении информации о расходах на здравоохранение следует 
структуре КИПЦ, подразделяя расходы на здравоохранение на шесть 
групп (с соответствующими кодами КИПЦ): лекарственные средства (6.1.1), 
медицинская продукция (6.1.2 и 6.1.3), амбулаторная медицинская помощь 
(6.2.1), стоматологическая помощь (6.2.2), диагностические тесты (6.2.3) и 
лечение в стационаре (6.3) (СОООН, 06.3).

Большинство обследований бюджетов домохозяйств не разграничивают 
рецептурные и безрецептурные лекарственные средства.  Расходы на 
услуги по охране психического здоровья не имеют отдельной категории в 
КИПЦ, а потому могут включаться в разделы 6.1, 6.2 или 6.3. 

Долговременные расходы на услуги здравоохранения учитываются в 
отдельной категории КИПЦ, отражающей услуги социальной защиты, 
и исключены из данного анализа.  Одной из причин этого являются 
различия в степени учета институционализированного населения (т. 
е. людей, проживающих в медицинских учреждениях интернатного 
типа) между странами и домохозяйствами, включенного в данное 
обследование.  Еще одна причина кроется в трудности разграничения 
долговременных медицинских услуг и услуг социальной помощи в данных.

В очень небольшом меньшинстве стран Европы (Бельгия, Люксембург, 
Франция и Швейцария) люди, имеющие право на финансируемые 
государством услуги здравоохранения, могут оплачивать лечение 
самостоятельно, а затем получать возмещение от своего государственного 

Таблица 4. Последний год данных обследований бюджетов домохозяйств, 
используемых в данном отчете

Год Страны

2016 Греция, Ирландия (2015/2016) Литва, Республика Молдова

2015 Австрия (2014/2015), Албания, Венгрия, Грузия, Кипр, Португалия, Словения, 
Украина, Эстония

2014 Кыргызстан, Польша, Соединенное Королевство, Турция, Хорватия

2013 Германия, Латвия

2012 Словакия, Чехия, Швеция

2011 Франция

Примечание: обследования бюджетов 
домохозяйств проводятся с разными 
интервалами; некоторые страны 
проводят их лишь один раз в пять лет 
или около этого, включая Австрию, 
Германию, Ирландию, Кипр, Литву, 
Португалию, Францию и Швецию; другие 
недавно сократили интервал между 
обследованиями, включая Словакию, 
Словению и Чехию. 

Источник: авторы.
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фонда медицинского страхования (ОЭСР, 2019а).  В более широкой 
группе стран люди могут также получать возмещение со стороны 
организаций ДМС - например, частных страховых компаний или схем 
охраны профессионального здоровья.  Во избежание учета тех платежей 
домохозяйств, которые впоследствии возмещаются, многие обследования 
бюджетов домохозяйств в Европе указывают, что расходы домохозяйств на 
здравоохранение должны учитываться за вычетом любого возмещения от 
третьих сторон, таких, как государство, фонд медицинского страхования 
или частная страховая компания (Heijink et al., 2011).

В некоторых обследованиях бюджетов домохозяйств респондентам 
также задают вопросы о ДМС. Эта информация учитывается в рамках 
иного кода КИПЦ (12.5.3 Страхование, связанное со здоровьем, которое 
охватывает «Плату за услуги в связи с частным страхованием по болезни 
и от несчастных случаев») (СОООН, 2018).  ДМС не включено в анализ 
финансовой защиты. 

Данные для индикаторов по неудовлетворенным потребностям: 
EU-SILC и EHIS

Данные по неудовлетворенным потребностям в услугах здравоохранения, 
представленные в данном отчете, выгружены из базы данных 
Статистической службы Европейского союза и получены из двух 
обследований (Статистическая служба Европейского союза, 2018a, 2018b).

Каждый год страны ЕС и несколько стран, не входящих в ЕС, собирают 
данные о неудовлетворенных потребностях в медицинских услугах 
и стоматологической помощи посредством обследования EU-SILC. 
EU-SILC спрашивает лиц в возрасте 16 лет и старше, возникала ли 
за последние 12 месяцев ситуация, в которой им действительно 
требовался медицинский осмотр или лечение (медицинские услуги) или 
стоматологический осмотр или лечение (стоматологическая помощь), но 
они ее не получили, и по какой причине.  Причины, связанные с системой 
здравоохранения, включают стоимость, расстояние до места оказания 
услуг, и время ожидания. 

Страны ЕС также собирают данные о неудовлетворенных потребностях 
путем обследования EHIS, которое проводится приблизительно один раз 
в пять лет.  Вторая волна данного опроса состоялась в 2014 году, а третья 
волна запланирована на 2019 год. EHIS спрашивает лиц в возрасте старше 
15 лет о неудовлетворенных потребностях в услугах здравоохранения 
в связи со стоимостью, расстоянием до места предоставления услуг, 
и временем ожидания.  Оно также предусматривает вопросы о 
неудовлетворенных потребностях в связи со стоимостью медицинской 
помощи, стоматологической помощи, услуг по охране психического 
здоровья и рецептурных лекарственных средств. 

EHIS предоставляет информацию о неудовлетворенных потребностях в 
виде процента от общего количества людей, сообщающих о потребности 
в услугах, в то время как EU-SILC предоставляет информацию о 
неудовлетворенных услугах здравоохранения в виде процента от 
общей численности населения.  Это означает, что результаты этих двух 
обследований не являются напрямую сравнимыми.  В 2016 году вопрос EU-
SILC о неудовлетворенных потребностях был разбит на два вопроса в целях 
соответствия формату EHIS. Это может сделать результаты EU-SILC более 
сравнимыми с результатами EHIS в будущем. На практике, однако, страны 
могут не адаптировать свои национальные анкеты EU-SILC, а потому при 
сравнении результатов EU-SILC и EHIS необходимо проявлять осторожность. 
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Хотя оба обследования предоставляют важную информацию о широком 
спектре стран, и особенно полезны для определения тенденций 
во времени внутри той ли иной страны, сравнительные данные о 
неудовлетворенных потребностях необходимо интерпретировать с 
осторожностью в связи с отличиями между национальными вопросниками 
и различиями в том, как задаваемые вопросы могут пониматься в том или 
ином контексте (Allin et al., 2009; Allin & Masseria, 2009; Arora et al., 2015; 
EXPH, 2016, 2017). В идеале, данные о неудовлетворенных потребностях 
должны увязываться с данными о тенденциях в использовании услуг и 
времени ожидания внутри стран и между странами, однако эти данные не 
всегда имеются в разных странах Европы. 

Ограничения

Анализ финансовой защиты имеет ряд ограничений независимо от того, 
какие используются показатели.  Многие ограничения возникают в связи с 
использованием данных из обследований бюджетов домохозяйств. 

Опросы разных стран отличаются друг от друга.  Инструменты 
классификации, такие, как КИПЦ (и ЕКИПЦ в Европе) поддерживают 
стандартизацию, однако они не учитывают отличия между инструментами, 
используемыми для сбора данных (такими, как дневники, вопросники, 
интервью, реестры), коэффициентами участия, и не поддающимися 
наблюдению особенностями, такими как действительно ли выборки 
опросов являются национально репрезентативными.  Отличия между 
инструментами проведения обследования в разных странах могут влиять 
на уровни расходов и их распределение между домохозяйствами.  При этом 
важно отметить, что влияние этих различий на расходы на здравоохранение 
как долю от совокупного потребления (а это именно то, что измеряют 
показатели финансовой защиты) может быть не столь высоким. 

Обследования почти всегда проводятся как одномоментные 
исследования, так как домохозяйства не наблюдаются с течением 
времени.  В результате этого невозможно определить, являются ли 
выплаты из кармана единовременными, или же текущими; также 
невозможно отследить, как изменения выплат из кармана с течением 
времени влияют на изменения в расходах домохозяйства на другие цели. 

Обследования, как правило, предоставляют данные на уровне 
домохозяйства, в результате чего невозможно определить, на кого именно 
в домохозяйстве приходятся выплаты из кармана.  Это может и не являться 
проблемой, поскольку домохозяйство, как правило, функционирует 
как пул рисков.  Однако это означает, что различия в размере и 
составе домохозяйств могут вести к вариациям в распространенности 
катастрофических расходов на здравоохранение и в типе домохозяйств, 
которые сталкиваются с катастрофическими расходами.  К примеру, 
домохозяйства, состоящие из представителей нескольких поколений, 
могут с меньшей вероятностью сталкиваться с катастрофическими 
расходами на здравоохранение, если они имеют множественные 
источники дохода.  Для учета этого ограничения показатели данного 
отчета используют шкалу эквивалентности, позволяющую отражать 
различия в размере и составе домохозяйства. 

Обследования обычно не включают вопросы о неудовлетворенных 
потребностях в услугах здравоохранения.  Следовательно, не 
представляется возможным определить, сообщают ли домохозяйства 
об отсутствии выплат из кармана, потому что у них нет потребности 
в услугах здравоохранения, или потому что они освобождены от 
обязательных платежей, осуществляемых потребителями (сооплаты), или 
сталкиваются с барьерами в доступе.  Также невозможно определить, 
сталкиваются ли домохозяйства, сообщающие о выплатах из кармана, с 
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неудовлетворенными потребностями в услугах здравоохранения.  Для 
учета этого ограничения можно использовать данные о сообщаемых 
респондентами неудовлетворенных потребностях, уровнях 
использования и времени ожидания (если имеются) для проверки 
на укрупненном уровне, связан ли низкий уровень катастрофических 
расходов на услуги здравоохранения с вероятным недостаточным 
использованием услуг здравоохранения.  Данный отчет представляет 
данные о неудовлетворенных потребностях на основании информации, 
предоставленной респондентами. 

Обследования обычно не предоставляют информацию о том, как 
домохозяйства финансируют потребление. Исследования обычно 
демонстрируют, что потребление является более надежной мерой 
благосостояния, чем доход, особенно когда данные основаны на 
информации, полученной от респондентов (Deaton, 1997; Deaton & Zaidi, 
2002). Однако, поскольку в обследованиях бюджетов домохозяйств 
респондентов, как правило, не спрашивают о том, как они финансируют 
свое потребление, не представляется возможным утверждать, финансируют 
ли домохозяйства свои выплаты из кармана (или другие статьи расходов) за 
счет снижения потребления в других сферах, или же тратя свои сбережения, 
продавая имущество или занимая деньги в долг. 

Это позволило некоторым аналитикам утверждать, что использование 
совокупного потребления домохозяйства в качестве ранговой переменной 
для подразделения домохозяйств на квинтили может приводить к 
переоценке благосостояния домохозяйств с высокими выплатами из 
кармана. Не исключено, что эти домохозяйства используют сбережения, 
продают имущество или берут деньги в долг для финансирования 
выплат из кармана, что приводит к ситуации, в которой они выглядят 
богаче, чем они были бы, не имея расходов на здравоохранение (Flores 
et al., 2008). Один из способов решения этой потенциальной проблемы 
является замена ранговой переменной с совокупного потребления на 
потребление за вычетом выплат из кармана. Это автоматически переводит 
все домохозяйства с выплатами из кармана дальше влево по кривой 
распределения, заставляя их выглядеть беднее.  Однако это подразумевает, 
что все выплаты из кармана финансируются за счет сбережений, 
продажи имущества или заимствований, и что ни одно домохозяйство 
не снижает свое потребление других товаров и услуг для оплаты услуг 
здравоохранения, что представляется маловероятным.  Еще одно 
обстоятельство против изменения ранговой переменной заключается в том, 
что домохозяйства, способные использовать сбережения или имущество 
для оплаты услуг здравоохранения, действительно более состоятельные 
чем домохозяйства, не имеющие сбережений или имущества для продажи. 

Вопрос ранговой переменной может стать проблемой особенно при 
использовании показателей катастрофических расходов на услуги 
здравоохранения, которые не учитывают возможность домохозяйства 
платить за услуги здравоохранения, и в результате этого имеют 
действительные пороги, которые не варьируются между разными 
домохозяйствами - например, ЦУР 3.8.2 (см. Таблицу 1).  Анализ 
чувствительности показал, что с показателями, используемыми в данном 
отчете, распределение домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение является сравнимым при использовании совокупного 
потребления и совокупного потребления за вычетом выплат из кармана 
для ранжирования домохозяйств.  Это связано с тем, что показатель отчета 
имеет действительные пороговые значения, которые стабильно ниже для 
более бедных домохозяйств по сравнению с более богатыми (Cylus et al., 
2018). В результате этого домохозяйства, учитываемые как домохозяйства с 
катастрофическими расходами на здравоохранение, уже сконцентрированы 
среди бедных, а многие из них тратят относительно небольшие суммы из 
кармана; следовательно, изменение ранговой переменной ведет только к 
незначительным изменениям для многих домохозяйств. 
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Несмотря на эти ограничения, использование данных обследований 
бюджетов домохозяйств для мониторинга финансовой защиты 
получило широкое признание в литературе по оценке деятельности 
систем здравоохранения.  Результаты, основанные на этом источнике 
данных, используются всеми основными международными институтами, 
связанными со здравоохранением - Европейской комиссией, 
Организацией экономического сотрудничества и развития (ОЭСР), ВОЗ и 
Всемирным банком, и, конечно же, в ЦУР.  Нет никаких сомнений в том, 
что анализ финансовой защиты может предоставить ценные фактические 
данные для политики; он должен стать стандартным компонентом оценки 
деятельности систем здравоохранения на национальном, региональном и 
глобальном уровне. 
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Сравнение финансовых трудностей 
между странами

Данный раздел представляет результаты анализа микро-данных из 
национальных обследований бюджетов домохозяйств.

Сколько домохозяйств сталкиваются с финансовыми трудностями?

Данные о приводящих к обеднению расходах на здравоохранение 
предоставляют информацию о влиянии выплат из кармана на бедность. 
Они измеряются путем изучения положения домохозяйства относительно 
черты бедности до и после выплат из кармана.  Используемая здесь черта 
бедности отражает среднюю сумму, затрачиваемую на удовлетворение 
базовых потребностей (питание, жилье и коммунальные услуги) 
домохозяйствами между 25-м и 35-м процентилями распределения 
домохозяйств по потреблению.  Эти домохозяйства выбраны для 
определения черты бедности на основании допущения о том, что они 
способны удовлетворить базовые потребности, но необязательно 
способны их превзойти. 

Распространенность приводящих к обеднению расходов на услуги 
здравоохранения в исследуемых странах варьируется от 0,3% до 9,0% 
домохозяйств (Рис. 4). Значительные различия отмечаются как среди 
стран ЕС (от 0,3% до 5,9%), так и среди государств, не входящих в ЕС (от 
3,6% до 9,0%). Доля домохозяйств, обедневших после выплат из кармана 
(показанная на Рис. 4 оранжевым цветом) варьируется от менее 0,1% в 
Соединенном Королевстве до 3,5% в Республике Молдова, в то время 
как доля домохозяйств, переживших дальнейшее обеднение (показаны 
красным цветом) варьируется от 0,3% в Словении до 6,8% в Украине. 
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Рис. 4. Доля домохозяйств с приводящими к обеднению расходами на 
здравоохранение, последние имеющиеся данные

Примечание: домохозяйство считается 
обедневшим, если его совокупное 
потребление после выплат из кармана 
находится ниже черты бедности, то 
есть домохозяйство более неспособно 
удовлетворять базовые потребности.  
Домохозяйство сталкивается с дальнейшим 
обеднением, если его совокупное 
потребление уже ниже черты бедности, и 
оно неспособно удовлетворять базовые 
потребности, и ему приходится осуществлять 
выплаты из кармана. 

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Катастрофические расходы на здравоохранение в данном исследовании 
определяются как выплаты из кармана, превышающие 40% возможности 
домохозяйства платить за услуги здравоохранения. Возможность 
платить за услуги здравоохранения — это то, что остается в бюджете 
домохозяйства после вычета стандартной суммы на удовлетворение 
базовых потребностей (питание, жилье и коммунальные услуги).  
Домохозяйства, сталкивающиеся с катастрофическими расходами на 
здравоохранение, могут оказаться не в состоянии удовлетворять базовые 
потребности, особенно это относится к тем домохозяйствам, которые 
пережили обеднение и дальнейшее обеднение после выплат из кармана 
(см. Иллюстрацию 3). 

Распространенность катастрофических расходов на здравоохранение в 
исследуемых странах варьируется от 1% до 17% домохозяйств (Рис. 5).  Она 
широко разнииться среди 18 стран ЕС, изученных в ходе исследования, 
включая значительные вариации между странами, вступившими в ЕС 
после 30 апреля 2004 г. (ЕС13).  Однако среди стран, не входящих в ЕС, 
распространенность, как правило, стабильно выше (более 12%), за 
исключением Турции (5%). 
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Рис. 5. Доля домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение, последние имеющиеся данные

Примечание: результаты по Кыргызстану 
не могут сравниваться напрямую с другими 
странами в данном исследовании.  В связи с 
фактами заимствований для финансирования 
выплат из кармана в Кыргызстане, для 
расчета линии базовых потребностей и 
определения квинтилей, домохозяйства 
были ранжированы на основании их 
потребления за вычетом выплат из кармана. 
При использовании метода, применяемого 
в других странах, распространенность 
катастрофических расходов в Кыргызстане 
была бы на 2-3 процентных пункта выше, чем 
показано на данном рисунке. 

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Кто сталкивается с финансовыми трудностями?

Данный раздел фокусируется на домохозяйствах с катастрофическими 
расходами на здравоохранение. 

Распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
варьируется между квинтилями потребления, но при этом отличается 
стабильно высокой концентрацией среди представителей самого бедного 
квинтиля (рис. 6).  Домохозяйства с катастрофическими расходами 
несколько сильнее сконцентрированы в наиболее бедном квинтиле в 
странах с низкой общей распространенностью катастрофических расходов 
на здравоохранение. 
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Рис. 6. Доля домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение по квинтилям потребления, последние имеющиеся данные
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Самый богатый

2-й

3-й

4-й

Самый бедный

Примечание: квинтили потребления 
рассчитаны на основании потребления 
на человека с использованием шкалы 
эквивалентности ОЭСР.  Первый квинтиль 
именуется «самым бедным», и пятый квинтиль 
- «самым богатым».  Некоторые домохозяйства 
могут казаться более богатыми, чем они есть 
на самом деле, поскольку они брали деньги в 
долг для оплаты расходов на здравоохранение 
(или на удовлетворение иных потребностей).  
Однако можно обоснованно предположить, что 
домохозяйства в самом бедном квинтиле на 
самом деле являются бедными. 

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
в самом бедном квинтиле стабильно значительно выше средней, как 
показано на рис. 7.  Она также стабильно ниже в странах с низкой общей 
распространенностью катастрофических расходов.  В таких странах, как 
Германия, Ирландия, Словения, Соединенное Королевство, Франция, 
Чехия и Швеция, менее 10% домохозяйств в самом бедном квинтиле 
сталкиваются с катастрофическими расходами на здравоохранение.  
Совсем иная картина наблюдается в таких странах, как Албания, 
Венгрия, Грузия, Кыргызстан, Республика Молдова и Украина, где не 
менее 40% домохозяйств в самом бедном квинтиле сталкиваются с 
катастрофическими расходами на здравоохранение.  Эта доля также 
высока (около 30%) в Греции, Польше и Португалии. 

Рис. 7. Доля домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение в среднем для населения и в самом бедном квинтиле 
потребления, последние имеющиеся данные

Примечание: страны ранжированы по 
распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение от самой 
низкой до самой высокой. 

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Рис. 8 показывает структуру домохозяйств с катастрофическими расходами 
на здравоохранение по риску обеднения.  В половине стран самая крупная 
отдельная группа включает домохозяйства, которые сталкиваются с 
финансовыми трудностями, но не попадают в 120% от черты бедности 
(показаны зеленым цветом). 

Обследования бюджетов домохозяйств, как правило, собирают данные 
по характеристикам домохозяйств, или как минимум по характеристикам 
главы домохозяйства.  В результате этого можно зачастую определить 
распределение катастрофических или приводящих к обеднению расходов 
на здравоохранение по разным типам домохозяйств, в дополнение к 
распределению по квинтилям потребления и по риску обеднения. 
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Рис. 8. Структура распределения домохозяйств с катастрофическими 
расходами на здравоохранение по риску обеднения, последние 
имеющиеся данные
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С риском обнищания

Без риска обнищания

Обеднение

Дальнейшее обеднение

Примечание: страны ранжированы по 
распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение от самой 
низкой до самой высокой. Домохозяйство 
сталкивается с дальнейшим обеднением, 
если оно уже неспособно удовлетворять 
базовые потребности, и при этом 
осуществляет выплаты из кармана.

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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К примеру, возникает возможность определить домохозяйства, состоящие 
из пенсионеров, людей, получающих социальные пособия, родителей - 
одиночек, крупных семей или людей, проживающих в сельской местности.  
Эта информация может быть важна для понимания того, кто больше 
других склонен испытывать финансовые трудности в том или ином 
контексте, и как наилучшим образом обеспечить эффективность мер 
социального характера и мер в сфере здравоохранения для снижения 
финансовых трудностей.  Это особенно важно в контекстах, где затруднена 
оценка нуждаемости. 

Поскольку потенциал для дезагрегации в разных странах разный, 
представить точную картину на региональном уровне весьма сложно.  
Однако страновые примеры иллюстрируют, насколько полезной может 
быть подобная дезагрегированная информация. 

Пенсионеры в Латвии, Литве и Эстонии вне всяких сомнений 
представляют собой обособленную группу с наиболее высокой 
распространенностью катастрофических расходов на здравоохранение и 
одним из самых высоких уровней бедности среди пенсионеров в ЕС, как 
показано на Рис. 9 (Võrk & Habicht, 2018; Taube et al., 2018; Murauskienė & 
Thomson, 2018).

Рис. 9. Доля населения, имеющего риск обеднения или социального 
исключения в общем и среди пожилых, 2016 г. 

Примечания: ЕС28: Государства-члены 
Европейского союза по состоянию на 1 июля 
2013 г.. В странах слева, бедность среди 
пожилых ниже, чем среди общего населения; в 
странах справа, бедность среди пожилых выше. 

Источник: Статистическая служба 
Европейского союза (2019).

Все возрастные группы
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Хотя катастрофические расходы на здравоохранение отличаются 
сильной концентрацией среди пожилых в Германии и Польше, в обеих 
странах распространенность катастрофических расходов гораздо выше 
среди людей, получающих социальные льготы и пособия, чем среди 
пенсионеров – более чем в два раза в Германии (7% и 3%) и вполовину 
в Польше (18% и 13%), что отражает гораздо более низкий уровень 
бедности среди пенсионеров в этих странах, чем в странах Балтии (Рис. 
9) (Siegel & Busse, 2018; Tambor & Pavlova, в печати). В Польше уровень 
крайней бедности также значительно выше среди людей, получающих 
социальные льготы и пособия (28%), чем среди пенсионеров (6%) или 
людей в возрасте старше 65 лет (4%) (Tambor & Pavlova, в печати).

В Хорватии двумя группами с самой высокой распространенностью 
катастрофических расходов на здравоохранение являются родители-
одиночки и бездетные пары (обе группы свыше 6%) (Vončina & Rubil, 2018). 
При этом среди пар с детьми этот показатель самый низкий (1%). 

Распространенность катастрофических расходов в Кыргызстане наиболее 
высока среди самых молодых и самых пожилых домохозяйств – со 
средним возрастом моложе 40 и старше 60 лет, соответственно (Jakab et 
al., 2018). Необходимо предпринять меры политики в отношении самых 
молодых домохозяйств, так как они составляют почти 90% домохозяйств 
с катастрофическими расходами.  Более молодые домохозяйства, как 
правило, имеют большее число иждивенцев, а дети в Кыргызстане более 
уязвимы перед лицом бедности, чем взрослые (Всемирный банк, 2007).

В Соединенном Королевстве более молодые люди и домохозяйства 
с детьми чаще сталкиваются с катастрофическими расходами на 
здравоохранение, чем пожилые, даже несмотря на то, что дети до 18 
лет и люди в возрасте старше 60 лет освобождены от большей части 
официальных платежей, осуществляемых потребителями (сооплаты) 
(Cooke O’Dowd et al., 2018). Это указывает на то, что хотя дети защищены от 
официальных платежей, осуществляемых потребителями, они все равно 
могут проживать в домохозяйствах с высоким риском катастрофических 
расходов на здравоохранение. 

По всей Европе люди в самом бедном квинтиле неизменно имеют более 
высокий риск катастрофических расходов на здравоохранение.  Однако 
различия между странами в распределении катастрофических расходов, 
указанные здесь, демонстрируют важность определения людей, которые 
особенно уязвимы в рамках более широких групп. 
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Насколько велики финансовые трудности?

Степень финансовых трудностей, с которыми сталкиваются домохозяйства, 
можно измерить в некоторой степени, поняв, сколько действительно 
тратят из кармана домохозяйства с приводящими к обеднению или 
катастрофическими расходами на здравоохранение как процент от своего 
бюджета. 

Среди домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение, 
средний размер выплат из кармана варьируется от 12% во Франции и 
Албании до более 30% в Грузии и Соединенном Королевстве (Рис. 10).  
Они также относительно высоки в Австрии, Германии, Кыргызстане, 
Литве, Словении и Эстонии.  Зависимости между средней долей выплат 
из кармана и общей распространенностью катастрофических расходов на 
здравоохранение не выявлено. 

Средняя доля выплат из кармана стабильно ниже в самом бедном 
квинтиле, чем среди всех домохозяйств с катастрофическими расходами 
(рис. 10).  В беднейшем квинтиле она варьируется от менее 5% в 
Ирландии и Соединенном Королевстве, до более 10% в Австрии, 
Венгрии, Греции, Грузии, Кыргызстане, Латвии, Литве и Эстонии.  Во всех 
странах, участвующих в исследовании, средняя доля выплат из кармана 
относительно плавно растет с ростом потребления домохозяйства: она 
всегда выше в самом богатом квинтиле, чем в самом бедном. 
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Рис. 10. Средняя доля бюджета домохозяйства, расходуемая на выплаты из 
кармана, среди всех домохозяйств с катастрофическими расходами и среди 
домохозяйств в самом бедном квинтиле, последние имеющиеся данные

Примечание: страны ранжированы по 
распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение от самой 
низкой до самой высокой.

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.

Все домохозяйства

Самый бедный квинтиль по потреблению
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Среди самых бедных домохозяйств с катастрофическими расходами, 
средняя доля выплат из кармана, как правило, выше в странах, в которых 
выше средняя распространенность катастрофических выплат из кармана, 
но есть и значительные исключения.  К примеру, средняя доля выплат 
из кармана гораздо выше в таких странах, как Австрия, Греция, Грузия, 
Кыргызстан и Эстония, и гораздо ниже того, что можно было бы ожидать в 
таких странах, как Албания, Ирландия, Республика Молдова, Соединенное 
Королевство и Украина. Эти исключения могут отражать различия в 
неудовлетворенных потребностях в здравоохранении и различия в защите 
от официальных платежей, осуществляемых потребителями (сооплаты) 
для бедных (см. раздел, посвященный историям, стоящим за цифрами). 

Рис. 11 показывает среднюю сумму, выплачиваемую из кармана, как 
процент от совокупных расходов среди домохозяйств, переживших 
дальнейшее обеднение – то есть тех, кто уже неспособен удовлетворять 
базовые потребности и вынужден платить из кармана.  Средняя доля 
выплат из кармана варьируется от менее 3% в Германии, Ирландии, 
Словакии, Словении, Франции, Чехии и Соединенном Королевстве до 
более 7% в Латвии и Эстонии и более 10% в Грузии, Литве и Португалии. 

По показателям ЦУР, описанным в разделе, посвященном методологии, 
предполагается, что с катастрофическими расходами на здравоохранение 
сталкиваются только те домохозяйства, которые тратят не менее 10% 
(25%) своего бюджета на здравоохранение. Таким образом они упускают 
из вида многие домохозяйства, показанные на Рис. 11, что не соответствует 
фундаментальному утверждению о том, что очень бедные домохозяйства 
не должны платить за услуги здравоохранения, или ориентации ЦУР 
на данные и индикаторы, способные выявлять и принимать меры в 
отношении групп лиц, которые с наибольшей вероятностью подвергаются 
риску остаться позади (Организация Объединенных Наций, 2016b).
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Рис. 11. Средняя доля бюджета домохозяйства, расходуемая на выплаты 
из кармана, среди домохозяйств, переживших дальнейшее обеднение, 
последние имеющиеся данные

Примечание: Домохозяйство сталкивается 
с дальнейшим обеднением, если оно и 
так неспособно удовлетворять базовые 
потребности, и при этом осуществляет 
выплаты из кармана. Страны ранжированы 
по распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение от самой 
низкой до самой высокой.

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Какие услуги здравоохранения приводят к финансовым трудностям?

Рис. 12 показывает выплаты из кармана среди всех домохозяйств с 
катастрофическими расходами на здравоохранение с разбивкой по типам 
услуг здравоохранения.  Показанные шесть типов услуг здравоохранения 
отражают категории КИПЦ, обычно используемые в обследованиях 
бюджетов домохозяйств:

•	лекарственные средства, приобретаемые отдельными лицами или 
домохозяйствами, по рецепту или без рецепта, для амбулаторного 
применения; лишь небольшое количество обследований отделяет 
рецептурные лекарственные средства от безрецептурных (КИПЦ 6.1.1);

•	продукция медицинского назначения, приобретаемая отдельными 
лицами или домохозяйствами, по рецепту или без рецепта, для 
амбулаторного применения; это включает такие предметы, как 
корригирующие очки, слуховые аппараты, костыли и кресла-каталки 
(КИПЦ 6.1.2 и 6.1.3);

•	амбулаторная помощь: услуги и лекарственные средства и продукция 
медицинского назначения, предоставляемые медицинскими 
работниками напрямую амбулаторным пациентам (КИПЦ 6.2.1);

•	стоматологическая помощь: услуги и лекарственные средства 
и продукция медицинского назначения, предоставляемые 
стоматологическими работниками напрямую амбулаторным пациентам 
(КИПЦ 6.2.2);

•	диагностические тесты: услуги и продукция медицинского назначения, 
предоставляемые амбулаторным пациентам парамедицинским 
персоналом, таким, как флеботомисты, ортопеды и физиотерапевты 
(иногда именуемыми работниками смежных профессий) (КИПЦ 6.2.3); и

•	услуги больниц: услуги дневного стационара, стационара на дому 
и хосписы для неизлечимых больных, включая предоставление 
лекарственных средств и продукции медицинского назначения; 
исключает дома для престарелых, учреждения для инвалидов и центры 
долговременной поддержки (КИПЦ 6.3). 

Расходы на услуги по охране психического здоровья не имеют отдельной 
категории в КИПЦ, а потому могут включаться в 6.1, 6.2 или 6.3.
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Среди всех домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение, выплаты из кармана обусловлены в основном 
лекарственными средствами, затем следует лечение в стационаре и 
стоматологическая помощь. 

Однако, как показано на Рис. 12, существует четкое разделение между 
странами, изученными в ходе данного исследования. 

•	Там, где финансовая защита в общем слабее (страны справа на Рис.12), 
катастрофические расходы обусловлены в основном амбулаторными 
лекарственными средствами, затем следует лечение в стационаре, а на 
стоматологическую помощь приходится гораздо меньшая доля. 

•	Там, где финансовая зашита в общем сильнее (страны слева на Рис.12), 
катастрофические расходы обусловлены в основном стоматологической 
помощью, затем идет лечение в стационаре и лекарственные средства. 
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Рис. 12. Структура выплат из кармана по услугам здравоохранения среди 
домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение (все 
домохозяйства)

Примечание: страны ранжированы по 
распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение от самой 
низкой до самой высокой.

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Схожая тенденция наблюдается внутри стран. 

•	Среди более бедных домохозяйств с катастрофическими расходами 
выплаты из кармана обусловлены в основном амбулаторными 
лекарственными средствами; доля катастрофических расходов на 
здравоохранение в связи с лекарственными средствами находится на 
уровне выше среднего в самом бедном квинтиле во всех исследуемых 
странах (Рис. 13). 

•	Среди более богатых домохозяйств с катастрофическими расходами 
на здравоохранение, выплаты из кармана обусловлены в основном 
стоматологической помощью. 

•	Доля катастрофических расходов в связи со стоматологической 
помощью в самом бедном квинтиле ниже среднего во всех странах, 
кроме пяти (Австрия, Ирландия, Латвия, Чехия и Украина). 

•	Доля лечения в стационаре ниже среднего в самом бедном квинтиле во 
всех странах, кроме трех (Кыргызстан, Франция и Швеция) (Рис. 13). 
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Рис. 13. Структура выплат из кармана по услугам здравоохранения среди 
домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение 
(самый бедный квинтиль потребления)

Примечание: страны ранжированы по 
распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение от самой 
низкой до самой высокой.

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Сравнение стран в разрезе 
финансовых трудностей и 
неудовлетворенных потребностей

Индикаторы финансовой защиты отражают финансовые трудности, 
возникающие в связи с использованием услуг здравоохранения, но при 
этом не указывают, создают ли выплаты из кармана препятствия в доступе, 
результатом которых являются неудовлетворенные потребности. Данный 
раздел определяет различия в доступе к услугам здравоохранения между 
странами за счет изучения данных по неудовлетворенным потребностям 
(которые здесь определяются как случаи, в которых люди нуждаются 
в услугах здравоохранения, но не получают их из-за финансовых или 
не финансовых барьеров) и данных о катастрофических расходах на 
здравоохранение. 

Два контрастирующих примера иллюстрируют возможности неверной 
интерпретации финансовых индикаторов, если рассматривать их в отрыве 
от данных по неудовлетворенным потребностям. 

•	В некоторых странах распространенность финансовых трудностей 
может быть низкой в связи с тем, что многие люди попросту не могут 
позволить себе услуги здравоохранения.  Люди могут сталкиваться с 
нефинансовыми барьерами в доступе. 

•	Страна может предоставлять право на финансируемые государством 
услуги здравоохранения людям, которые ранее не были охвачены, 
но при этом предусматривать высокие официальные платежи, 
осуществляемые потребителями (сооплату).  В результате этого услуги 
здравоохранения для этих людей становятся более доступными, потому 
что часть стоимости покрывается государством, что ведет к повышению 
потребления услуг и снижению неудовлетворенных потребностей. 
Однако официальные платежи, осуществляемые потребителями, 
означают, что повышение потребления услуг сопровождается ростом 
выплат из кармана.  В подобном случае улучшение доступа к услугам 
здравоохранения может привести к увеличению финансовых трудностей.

Из стран данного исследования данные о неудовлетворенных 
потребностях были собраны аналогичным образом в базе данных 
Статистической службы Европейского союза, по странам ЕС и Турции.  
Использование только лишь данных, полученных от респондентов, 
для оценки доступа и неудовлетворенных потребностей имеет свои 
ограничения.  Они могут быть полезными для анализа информации об 
использовании услуг здравоохранения по социально-экономическому 
положению для того, чтобы подкрепить и объяснить данные по 
неудовлетворенным потребностям, однако, к сожалению, эти данные 
имеются не во всех странах. 

Рис. 14 показывает общую распространенность катастрофических 
расходов на здравоохранение и неравенство в доходах в разрезе 
неудовлетворенных потребностей в медицинских услугах (верхняя 
панель) и стоматологической помощи (нижняя панель) по сообщениям 
респондентов в 19 странах, причем страны ранжированы по 
распространенности катастрофических расходов на здравоохранение.  Это 
указывает на то, что:

•	неудовлетворенные потребности и неравенство в неудовлетворенных 
потребностях, как правило, ниже в странах с более низкой 
распространенностью катастрофических расходов на здравоохранение;
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•	Греция, Латвия и Турция имеют относительно высокий уровень 
неудовлетворенных потребностей и неравенства в доходах в разрезе 
неудовлетворенных потребностей, что позволяет предположить, что в 
отсутствие барьеров для доступа, распространенность катастрофических 
расходов была бы еще выше;

•	в общем, доступ людей к медицинским услугам лучше и справедливее, 
чем доступ к стоматологической помощи; и

•	неравенство в доходах в разрезе неудовлетворенных потребностей 
выше для стоматологической помощи, чем для медицинской помощи в 
Венгрии, Латвии, Португалии, Франции, Швеции и Эстонии. 
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Стоматологическая помощь
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Рис. 14. Общая распространенность катастрофических расходов на 
здравоохранение и неудовлетворенные потребности в медицинских 
услугах и стоматологической помощи в связи со стоимостью, расстоянием 
или временем ожидания

Услуги здравоохранения

Примечание: здесь население включает 
людей в возрасте 16 лет и старше.  
Квинтили базируются на доходе.  Данные 
по распространенности катастрофических 
расходов и неудовлетворенным потребностям 
относятся к одному и тому же году. 

Источник: Данные EU-SILC от Статистической 
службы Европейского союза (2018a).
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Данные по неудовлетворенным потребностям объясняют различия 
в источниках финансовых трудностей, продемонстрированных 
в предыдущем разделе.  Более ранние цифры указывают, что 
стоматологическая помощь является более значимым источником 
финансовых трудностей, чем амбулаторные лекарственные средства в 
странах, где финансовая защита относительно сильна (Рис. 12), и, похоже, 
не является большим источником финансовых трудностей для наиболее 
бедных домохозяйств в большинстве стран (Рис. 13). 

Рис. 14 показывает, что это может быть связано с тем, что более бедные 
домохозяйства с большей вероятностью испытывают неудовлетворенные 
потребности в стоматологической помощи, чем богатые 
домохозяйства, а потому они с меньшей вероятностью пользуются 
услугами стоматологической помощи; также это связано с тем, что 
неравенство в доходах в разрезе неудовлетворенных потребностей в 
стоматологической помощи особенно высоко в странах с относительно 
слабой финансовой защитой. 

Существует несколько причин, по которым катастрофические расходы 
на здравоохранение в основном связаны с оплатой препаратов для 
амбулаторного лечения среди более бедных домохозяйств и с оплатой 
услуг стоматологической помощи для более богатых домохозяйств. 

Во-первых, в странах, в которых более пожилые люди в среднем беднее 
молодых, уровень хронических заболеваний, требующих постоянного 
приема лекарственных средств, может быть особенно высоким среди 
самого бедного квинтиля.  В странах Балтии, например, в структуре 
катастрофических расходов на здравоохранение доминируют 
амбулаторные лекарственные средства (Рис. 12), причем они 
сконцентрированы в основном среди пожилого населения, а уровень 
бедности среди пожилых также очень высок (Рис. 9). 

Во-вторых, большинство стран Европы предусматривают выплаты из 
кармана за амбулаторные лекарственные средства и стоматологическую 
помощь, даже когда другие типы услуг здравоохранения бесплатны 
в точке их получения.  В результате этого лекарственные средства и 
стоматологическая помощь часто являются единственными услугами 
здравоохранения, за которые людям приходится платить (MISSOC 
[Взаимная информационная система по вопросам социальной 
защиты ЕС], 2019). Столкнувшись с финансовыми барьерами для 
доступа, бедные люди могут отказаться от использования услуг 
здравоохранения, которые они не считают жизненно важными, таких, 
как стоматологическая помощь, придавая приоритетное значение 
амбулаторным лекарственным средствам. 

Данные из Литвы иллюстрируют эту поведенческую тенденцию на 
уровне страны.  Рис. 15 показывает, что бедные домохозяйства с 
катастрофическими расходами на здравоохранение тратят деньги 
практически исключительно на амбулаторные лекарственные средства, в 
то время как самые богатые домохозяйства тратят примерно одинаковые 
суммы на амбулаторные лекарственные средства и на стоматологическую 
помощь.  Однако неудовлетворенные потребности в стоматологической 
помощи отмечают 8% самых бедных домохозяйств, и лишь 1% самых 
богатых домохозяйств.
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В некоторых странах реакцией на финансовые барьеры в доступе к 
рецептурным лекарственным средствам может быть самолечение с 
применением безрецептурных препаратов. Опять же, страны Балтии 
показывают полезную картину.  По сообщениям респондентов, 
использование рецептурных препаратов в этих трех странах находится 
на одном из самых низких уровней в Европе, а использование 
безрецептурных препаратов, по сообщениям респондентов, самое 
высокое (Рис. 16).

Домохозяйства, придающие приоритетное значение выплатам из кармана 
на амбулаторные лекарственные средства, все равно могут сталкиваться 
с неудовлетворенными потребностями в амбулаторных лекарственных 
средствах.  Рис. 17 показывает, что неудовлетворенные потребности в 
рецептурных лекарственных средствах, как правило, выше в странах с 
более высокой распространенностью катастрофических расходов на 
здравоохранение, однако с некоторыми заметными исключениями. 

Данные, представленные на Рис.17, имеют иной источник и знаменатель, 
в отличие от Рис. 14.  Они показывают более высокую степень неравенства 
в неудовлетворенных потребностях по социально-экономическому 
положению (уровню образования), чем по возрасту.  

Рис. 15. Структура выплат из кармана по услугам здравоохранения среди 
домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение 
по квинтилям потребления и неудовлетворенным потребностям в 
стоматологической помощи по квинтилям дохода в Литве
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Примечание: предоставленные данные 
относятся к 2012 г.  Здесь население включает 
людей в возрасте 16 лет и старше.

Источники: Murauskienė и Thomson (2018); 
данные EU-SILC от Статистической службы 
Европейского союза (2018a).
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Рис. 16. Использование лекарственных средств в странах ЕС, по 
сообщениям респондентов, 2014 г. 

Примечание: доля населения, использующего 
лекарства, назначенные врачом, или 
лекарственные средства, препараты на 
основе трав или витамины, не назначенные 
врачом, за последние две недели.  Данные по 
Франции отсутствуют. 

Источник: Данные SILC от Статистической 
службы Европейского союза (2018b).
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Рис. 17. Общая распространенность катастрофических расходов на 
здравоохранение и неудовлетворенных потребностей в рецептурных 
лекарственных средствах в связи со стоимостью, по уровню образования и 
возрасту

Примечание: население включает, тех 
кто в возрасте 15 лет и старше. Наименее 
образованные: неполное среднее 
образование или ниже. Наиболее 
образованные: высшее образование. 
Данные по неудовлетворенным 
потребностям относятся к 2014 г.  Данные 
по распространенности катастрофических 
расходов относятся к последнему 
имеющемуся году. 

Источник: Данные SILC от Статистической 
службы Европейского союза (2018b).
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Первый совместный анализ данных о финансовых трудностях и о 
неудовлетворенных потребностях в 19 странах Европы позволяет сделать 
следующие выводы.

•	Неудовлетворенные потребности, как правило, низки (и не имеют 
значительного неравенства в доходах) в странах, в которых общая 
распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
находится на очень низком уровне, что позволяет сделать вывод о 
финансовой доступности услуг здравоохранения для большинства 
людей в этих странах.  Однако финансовые трудности сконцентрированы 
среди бедных домохозяйств, что требует внимания в области политики. 

•	В некоторых странах распространенность катастрофических расходов 
на здравоохранение находится на относительно низком уровне, однако 
отмечается высокий уровень неудовлетворенных потребностей, 
особенно среди бедных домохозяйств - например, в Турции.  Это 
позволяет сделать вывод о том, что услуги здравоохранения не 
настолько доступны, как можно было бы предположить на основании 
только лишь индикаторов финансовой защиты.  Барьеры для доступа 
требуют внимания в области политики, а усилия по улучшению 
доступа должны быть направлены в первую очередь на более бедные 
домохозяйства. 

•	Во многих странах и распространенность катастрофических расходов 
на здравоохранение, и уровень неудовлетворенных потребностей 
относительно высоки - например, в Греции, Латвии, Польше и Эстонии 
для медицинской и стоматологической помощи, и в Португалии для 
стоматологической помощи.  За исключением Польши неравенство 
доходов в разрезе неудовлетворенных потребностей также 
весьма значительно.  Эти результаты указывают на то, что услуги 
здравоохранения совсем не являются доступными, и что если бы все 
люди были в состоянии пользоваться необходимыми им услугами, 
распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
была бы гораздо выше, особенно среди более бедных домохозяйств. 

•	Некоторые услуги здравоохранения, особенно стоматологическая 
помощь, являются гораздо большим источником финансовых трудностей 
для более богатых домохозяйств, чем для бедных. В большинстве стран 
это отражает более высокий уровень неудовлетворенных потребностей 
в стоматологической помощи среди более бедных домохозяйств, нежели 
среди богатых.

•	Амбулаторные лекарственные средства являются важным источником 
финансовых трудностей во многих странах и среди наибеднейшего 
квинтиля в большинстве государств. Неудовлетворенные потребности 
в рецептурных лекарственных средствах, как правило, выше в странах 
с более высокой распространенностью катастрофических расходов на 
здравоохранение.
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Истории, стоящие 
за цифрами



Факторы, влияющие на финансовую 
защиту

Данная часть отчета увязывает распространенность катастрофических 
расходов на услуги здравоохранения и неудовлетворенные потребности 
в исследуемых странах с политикой охвата и тенденциями расходов на 
здравоохранение.  Она указывает на то, что системы здравоохранения 
с сильной финансовой защитой и низким уровнем неудовлетворенных 
потребностей имеют следующие общие черты:

•	отсутствие крупных разрывов и пробелов в охвате;

•	дизайн политики охвата внимательно продуман для минимизации 
барьеров в доступе и выплат из кармана, особенно для бедных и 
регулярных пользователей услуг здравоохранения;

•	государственные расходы на здравоохранение достаточно высоки для 
обеспечения относительно своевременного доступа к широкому спектру 
услуг здравоохранения без неформальных платежей, благодаря чему

•	выплаты из кармана населения невелики и составляют менее или около 
15% от текущих расходов на здравоохранение.

Первым шагом на пути к усилению финансовой защиты является 
определение разрывов в охвате. Это требует анализа данных по 
неудовлетворенным потребностям и финансовым трудностям и деталей 
политики охвата в том или ином контексте. 

Как только разрывы определены, далее необходимо найти способ 
заполнить их за счет тщательной переработки политики охвата. Дизайн 
официальных платежей, осуществляемых потребителями (сооплаты) 
играет важную роль, так как он позволяет системе здравоохранения явно 
нацеливать свои действия на людей, больше остальных нуждающихся в 
финансовой защите.

Для того, чтобы быть эффективными, изменения политики охвата должны 
поддерживаться достаточным уровнем государственных расходов на 
здравоохранение. Также может потребоваться использование других 
инструментов политики. 

Определение связи между 
финансовыми трудностями 
и неудовлетворенными 
потребностями и расходами на 
здравоохранение

Данный раздел увязывает финансовые трудности и неудовлетворенные 
потребности с данными о расходах на здравоохранение из национальных 
счетов здравоохранения. 
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Рис. 18. Распространенность катастрофических расходов на 
здравоохранение и выплаты из кармана как доля от текущих расходов на 
здравоохранение, последние имеющиеся данные

Примечания: R2: коэффициент определения. 
Данные о выплатах из кармана относятся 
к тому же году, что и данные по 
распространенности катастрофических 
расходов. Зависимость между 
распространенностью катастрофических 
расходов и долей выплат из кармана, 
исключая выплаты из кармана за 
долговременный уход, почти идентична (R2 
= 0,70).

Источники: Европейское региональное бюро 
ВОЗ ; ВОЗ (2019a).
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Рис. 18 показывает сильную зависимость между распространенностью 
катастрофических расходов на здравоохранение и долей выплат 
из кармана в структуре текущих расходов на здравоохранение: 
распространенность катастрофических расходов растет с увеличением 
доли выплат из кармана.  Это позволяет сделать вывод о том, что доля 
выплат из кармана в структуре текущих расходов на здравоохранение 
является хорошим косвенным индикатором финансовой защиты, и может 
использоваться в качестве общего руководства при отсутствии данных о 
финансовой защите. 

Распространенность катастрофических расходов на здравоохранение, как 
правило, находится на очень низком уровне в странах, в которых доля 
выплат из кармана в совокупных расходах на здравоохранение ниже 15% 
или близка к 15%.  Рис. 19 показывает, что в 2016 году доля выплат из 
кармана составляла более 15% в 39 из 52 стран в Европейском регионе 
ВОЗ (включая 17 стран ЕС).  Многим странам в Европе для улучшения 
финансовой защиты потребуется снизить долю выплат из кармана в 
текущих расходах на здравоохранение.

В состоянии ли люди платить за услуги здравоохранения? 56



Рис. 19. Выплаты из кармана как доля от текущих расходов на 
здравоохранение, Европейский регион ВОЗ, 2016 г. 
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Примечание: колонки зеленого и красного 
цвета отображают исследуемые страны.  
Зеленый: страны, в которых выплаты из 
кармана составляют 15% от совокупных 
расходов на здравоохранение или ниже.  
Красный: страны, в которых выплаты из 
кармана составляют более 15%.  Эти данные 
исключают Черногорию. 

Источник: ВОЗ (2019a).
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Выплаты из кармана можно снизить путем увеличения государственных 
расходов на здравоохранение.  Рис. 20 указывает на тесную зависимость 
между долей выплат из кармана в текущих расходах на здравоохранение, 
и государственными расходами на здравоохранение как долей от валового 
внутреннего продукта (ВВП) в странах Европейского региона. 

Рис. 20. Зависимость между государственными расходами на 
здравоохранение как доля от ВВП и выплатами из кармана, Европейский 
регион ВОЗ, 2016 г. 

Примечания: R2: коэффициент 
определения. Государственные: 
обязательные схемы финансирования 
здравоохранения. Государственные расходы 
на здравоохранение как доля от ВВП 
является следствием (результатом) размера 
государственного бюджета относительно ВВП 
и уровнем приоритета, отдаваемым сектору 
здравоохранения при распределении средств 
государственного бюджета.  Данные не 
включают Монако и Черногорию.

Источник: ВОЗ (2019a).
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Некоторые страны ожидают, что ДМС защитит людей от выплат из кармана.  
Однако во многих странах зависимость между расходами на ДМС и долей 
выплат из кармана в текущих расходах на здравоохранение отсутствует, 
как в Европейском регионе (как показано на Рис. 21), так и в мире в 
целом (Wagstaff et al., 2017). Это указывает на то, что ДМС не является 
эффективным механизмом снижения выплат из кармана на уровне системы 
здравоохранения, в отличие от увеличения государственных инвестиций в 
здравоохранение, как показано на Рис.20. 

Рис. 21. Зависимость между ДМС и выплатами из кармана, Европейский 
регион ВОЗ, 2016 г.

Примечания: R2: коэффициент определения. 
Данные не включают Монако и Черногорию.

Источник: ВОЗ (2019a).
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Разбивка текущих расходов на здравоохранение по типам услуг 
здравоохранения и схемам финансирования показывает, что в среднем 
тремя типами услуг, наиболее существенно финансируемых за счет 
выплат из кармана, являются стоматологическая помощь, амбулаторные 
лекарственные средства и продукция медицинского назначения (такие 
товары, как корригирующие очки, слуховые аппараты, костыли и кресла-
каталки) (Рис. 22).  Они также являются теми типами услуг, которые с 
наибольшей вероятностью приводят к финансовым трудностям в странах 
(см. рис. 12 и рис. 13, которые основаны на анализе данных обследований 
бюджетов домохозяйств). 

Национальные счета здравоохранения, как и обследования бюджетов 
домохозяйств, используют категории, которые не позволяют определить 
тенденции расходов по охране услуги психического здоровья.  Услуги по 
охране психического здоровья могут не иметь достаточного охвата во 
многих странах. 

Рис. 23 показывает текущие расходы на амбулаторные лекарственные 
средства с разбивкой по схемам финансирования для исследуемых 
стран, по которым имеются данные, а также данные по общей 
распространенности катастрофических расходов на здравоохранение 
и неудовлетворенным потребностям в рецептурных лекарственных 
средствах по причине их стоимости, по сообщениям респондентов.  За 
исключением Швеции, общая распространенность катастрофических 
расходов на здравоохранение растет по мере увеличения доли выплат из 
кармана в расходах на амбулаторные лекарственные средства, причем 
зависимость между ними высока (R2 = 0,67).
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Рис. 22. Структура текущих расходов на здравоохранение по услугам 
здравоохранения и схемам финансирования, ЕС28, 2016 г. 
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Источники: Статистическая служба 
Европейского союза (2019) и ОЭСР (2019b).
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Рис. 24 показывает текущие расходы на стоматологическую помощь с разбивкой 
по схемам финансирования для исследуемых стран, по которым имеются 
данные, а также данные об общей распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение и неудовлетворенным потребностям 
в стоматологической помощи по сообщениям респондентов.  Общая 
распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
растет по мере увеличения доли выплат из кармана в расходах на 
стоматологическую помощь, причем зависимость между ними высока (R2 = 0,66).

Рис. 23. Расходы на амбулаторные лекарственные средства по схемам 
финансирования (2016), неудовлетворенные потребности в рецептурных 
лекарственных средствах (2014) и распространенность катастрофических 
расходов (последние имеющиеся данные)
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Примечания: ВИК: выплаты из кармана. 
Государственные: все обязательные схемы 
финансирования. Данные о расходах имеются 
не для всех исследуемых стран.  Страны 
ранжированы по доле схемы обязательного 
финансирования в текущих расходах, от 
высокой к низкой.  Неудовлетворенные 
потребности в рецептурных лекарственных 
средствах в связи со стоимостью среди лиц 
в возрасте 15 лет и старше, сообщающих о 
потребности в медицинской помощи (EHIS); 
данные по Франции отсутствуют. 

Источники: Европейское региональное бюро 
ВОЗ; данные EHIS от Статистической службы 
Европейского союза (2018b); ОЭСР (2019b).
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Рис. 24. Расходы на стоматологическую помощь по схемам 
финансирования (2016), неудовлетворенные потребности в 
стоматологической помощи и распространенность катастрофических 
расходов (последние имеющиеся данные)
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Примечания: ВИК: выплаты из кармана. 
Государственные: все обязательные схемы 
финансирования. Страны ранжированы 
по доле схемы финансирования в текущих 
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расходах имеются не для всех исследуемых 
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в стоматологической помощи в связи со 
стоимостью, расстоянием и временем 
ожидания среди лиц в возрасте 16 лет и 
старше (EU-SILC).

Источники: Европейское региональное бюро 
ВОЗ; данные EU-SILC от Статистической службы 
Европейского союза (2018a); ОЭСР (2019b).
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Сопоставление данных о финансовых трудностях и неудовлетворенных 
потребностях с данными о расходах на здравоохранение из национальных 
счетов здравоохранения показывает, что во многих странах более высокая 
доля выплат из кармана в текущих расходах на здравоохранение тесно 
связана с более высокой общей распространенностью катастрофических 
расходов на здравоохранение.  Эта связь также сильна при 
сопоставлении общей распространенности катастрофических расходов 
на здравоохранение с долей выплат из кармана в текущих расходах на 
амбулаторные лекарственные средства и стоматологическую помощь 
- оба типа услуг здравоохранения, вероятнее всего, в большой степени 
финансируются за счет выплат из кармана.  

Данные национальных счетов здравоохранения указывают на то, что 
государственные расходы на здравоохранение с гораздо большей 
вероятностью позволяют снизить выплаты из кармана, чем ДМС.  
Государственные расходы на здравоохранение как доля ВВП имеют 
относительно сильную связь с более низкой долей выплат из кармана в 
текущих расходах на здравоохранение.  С другой стороны, связи между 
ДМС и выплатами из кармана в большинстве стран не наблюдается, даже 
несмотря на то, что ДМС играет значительную роль в снижении выплат из 
кармана в небольшом числе стран (см. раздел, посвященный роли ДМС). 

Однако данные по расходам на здравоохранение не могут полностью 
объяснить различия в выплатах из кармана и распространенности 
катастрофических расходов между странами.  Существуют большие 
различия в доле выплат из кармана в текущих расходах на 
здравоохранение между странами, которые тратят одинаковую долю ВВП 
на здравоохранение в виде государственного финансирования.  Также 
существуют большие различия в распространенности катастрофических 
расходов в странах, которые имеют одинаковую долю выплат из кармана. 

Рис. 25 показывает, что доля выплат из кармана в текущих расходах на 
здравоохранение в Польше и Словакии составляет 23%, но при этом 
распространенность катастрофических расходов в Словакии составляет 
3,5%, а в Польше 8,6%.  Данное отличие нельзя объяснить различиями в 
ВВП, бедности или тенденциях расходов на здравоохранение (см. раздел, 
посвященный официальным платежам, осуществляемым потребителями). 

Эти результаты показывают, что одних изменений расходов на 
здравоохранение, будь то увеличение государственных расходов или 
сокращение выплат из кармана, вряд ли будет достаточно для повышения 
финансовой защиты во всех контекстах.  В определении финансовых 
трудностей ключевую роль играет политика охвата, а не только тенденции 
расходов на здравоохранение. Следующий раздел увязывает финансовые 
трудности и неудовлетворенные потребности с политикой охвата. 
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Рис. 25. Распространенность катастрофических расходов варьируется 
между странами с одинаковой долей выплат из кармана в текущих 
расходах на здравоохранение

Примечания: R2: коэффициент определения. 
Данные о выплатах из кармана относятся 
к тому же году, что и данные по 
распространенности катастрофических 
расходов.

Источники: Европейское региональное бюро 
ВОЗ; ВОЗ (2019a).

Словения (2015)

Германия (2013)

Хорватия (2014)

Португалия (2015)

Греция (2016)

Республика Молдова (2016)

Словакия (2012)

Швеция (2012)

Соединенное Королевство (2014)

Чехия (2012)

Австрия (2015)

Турция (2014)

Эстония (2015)

Польша (2014)

Венгрия (2015)

Латвия (2013)

Кипр (2015) 

Литва (2016)

Украина (2015)

Ра
сп

р
о

ст
р

а
н

ен
н

о
ст

ь 
ка

та
ст

р
о

ф
и

че
ск

и
х 

р
а

сх
о

д
о

в
 (

%
)

Выплаты из кармана как доля от текущих расходов на здравоохранение (%)

0

0 15 30 45 60

4

6

8

10

12

14

16

18

2

R² = 0,71
Ирландия (2016)

Франция (2011)

Кыргызстан (2014)

Грузия (2015)

Албания (2015)

63Истории, стоящие за цифрами: расходы на здравоохранение



Ключевые выводы относительно расходов на здравоохранение

•	Существует тесная взаимосвязь между распространенностью 
катастрофических расходов на здравоохранение и долей выплат 
из кармана в текущих расходах на здравоохранение, что позволяет 
предположить, что долю выплат из кармана можно использовать как 
косвенный индикатор финансовой защиты при отсутствии данных о 
финансовой защите.

•	Во всех странах существуют убедительные доказательства более высокой 
эффективности государственных расходов на здравоохранение в 
снижении выплат из кармана по сравнению с ДМС.

•	Увеличения государственных расходов на здравоохранение или 
снижения выплат из кармана недостаточно для улучшения финансовой 
защиты во всех контекстах; в определении финансовых трудностей 
ключевую роль играет политика охвата, а не только тенденции расходов 
на здравоохранение.
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Сопоставление финансовых 
трудностей и неудовлетворенных 
потребностей с политикой охвата

Данный и последующие разделы содержат обсуждение финансовых 
трудностей и неудовлетворенных потребностей в контексте политики 
охвата в исследуемых странах.  

Политика охвата (структура, реализация и управление охватом услугами 
здравоохранения) является основным механизмом, посредством которого 
домохозяйства сталкиваются с выплатами из кармана.  Она является 
ключевой детерминантой распределения выплат из кармана между 
разными группами лиц и, следовательно, оказывает влияние на все 
аспекты деятельности систем здравоохранения. 

Охват услугами здравоохранения имеет три измерения: население, услуги 
и стоимость.  Наивысшими предпосылками для достижения всеобщего 
охвата услугами здравоохранения являются следующие условия:

•	охвачено все население;

•	спектр и качество охваченных услуг достаточны для удовлетворения 
потребностей всех людей в отношении здоровья; и 

•	стоимость здравоохранения финансируется в основном путем 
предоплаты на фоне аккумулирования рисков, с тем чтобы никто не 
сталкивался с финансовыми барьерами для доступа и не испытывал 
финансовые трудности. 

Рис. 26 подчеркивает важность учета всех трех измерений при обсуждении 
охвата услугами здравоохранения.

Рис. 26. Три измерения охвата услугами здравоохранения Источник: адаптировано из ВОЗ (2008-2010). 
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Люди подвергаются выплатам из кармана и неудовлетворенным 
потребностям тогда, когда в охвате существуют разрывы. Разрывы в 
стоимостном измерении здравоохранения возникают следующим 
образом, как указано на Рис. 27. 

•	Люди не охвачены.  Разрывы в охвате обусловливаются основаниями 
для права на получение услуг здравоохранения, которые могут быть 
достаточно широкими для охвата всего населения страны, или же могут 
быть определены узко, исключая определенных групп людей за счет 
применения таких критериев, как резидентство, гражданство, трудовая 
деятельность, возраст, доход, состояние здоровья или выплата взносов/
отчислений.  Не охваченным группам людей придется приобретать ДМС 
или платить за услуги здравоохранение из кармана. 

•	Спектр услуг, которые финансируются государством – пакет 
гарантированных услуг здравоохранения (пакет государственных 
гарантий) – узок, или же существуют проблемы с доступностью, 
качеством и своевременностью этих услуг.  Людям придется приобретать 
ДМС или платить из кармана за неохваченные услуги или же обращаться 
за услугами к частным поставщикам. 

•	Существуют официальные платежи, осуществляемые потребителями 
(сооплата) для услуг, включенных в пакет государственных гарантий.  
Людям придется приобретать ДМС для покрытия сооплаты или платить 
из кармана при использовании охваченных услуг.  ДМС также может 
подразумевать сооплату. 

Рис. 27. Пробелы в охвате подвергают людей выплатам из кармана и 
неудовлетворенным потребностям

Источник: адаптировано из ВОЗ (2008-2010).

Выплаты из кармана и 
неудовлетворенные 

потребности

Пакет государственных 
гарантий узок; также 
существуют проблемы 
с наличием услуг, 
их качеством и 
своевременностью

Люди
не охвачены

Для охваченных услуг существуют 
обязательные платежи, 
осуществляемые потребителями

В состоянии ли люди платить за услуги здравоохранения? 66



Все системы здравоохранения в той или иной мере страдают 
от бюджетных ограничений, что обусловливает необходимость 
нормирования.  Нормирование неизбежно ограничивает охват, однако 
его влияние на доступ и финансовую защиту зависят в большой степени от 
того, как оно осуществляется. 

Нормирование с большей вероятностью приводит к негативным 
последствиям для деятельности системы здравоохранения, если оно 
осуществляется скрытно, нежели явно, – например, когда людям обещают 
льготы, которые не обеспечены государственным финансированием 
(Рис. 28).  Эти так называемые не финансируемые мандаты часто 
приводят к неформальным платежам (см. раздел, посвященный пакету 
гарантированных услуг здравоохранения). 

Все области политики охвата (право населения на получение услуг, пакет 
государственных гарантий и официальные платежи, осуществляемые 
потребителями (сооплата)), предоставляют возможности для явного 
нормирования, с разными последствиями для целей всеобщего 
охвата услугами здравоохранения и для промежуточных целей, таких, 
как справедливость, экономическая эффективность, прозрачность и 
подотчетность (см. рис. 1). 

Явное нормирование также может иметь негативные последствия, 
которые, однако, обычно легче отслеживать и решать, или же избегать их 
вовсе за счет тщательного дизайна политики, обеспеченной достаточным 
уровнем государственного финансирования для достижения заявленных 
целей политики. 

Ценовое
Неформальные платежи

Рис. 28. Скрытое и явное нормирование в ответ на бюджетные ограничения Источник: адаптировано из Kutzin и Evetovits 
(2007).
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Следующие разделы определяют разрывы и пробелы в исследуемых 
странах путем анализа данных о неудовлетворенных потребностях и 
финансовых трудностях в контексте трех областей политики охвата, с 
некоторыми предостережениями.  Распутать эти три области политики 
или понять, какие из них отвечают за финансовые трудности на страновом 
или региональном уровне - это не самая простая задача.  Этот вызов 
усугубляется там, где политика охвата сложна и варьируется по группам 
лиц и услугам.  Особенно сложно отделить влияние разрывов в пакете 
государственных гарантий от разрывов, причиной которых являются 
официальные платежи, осуществляемые потребителями.

Один из разделов ниже рассматривает роль ДМС в борьбе с разрывами 
в охвате.  Заключительный раздел подытоживает разрывы в охвате 
европейских систем здравоохранения. 

В состоянии ли люди платить за услуги здравоохранения? 68



Право населения на получение услуг 
здравоохранения

Право населения на получение финансируемых государством услуг 
здравоохранения является необходимой предпосылкой для финансовой 
защиты, но не является ее гарантией. Рис. 29 ранжирует страны по доле 
охваченного населения (колонки) и показывает распространенность 
катастрофических расходов на здравоохранение (точки).  Более темные 
колонки показывают страны, в которых охвачено все население, а более 
светлые колонки отображают страны, в которых в охвате населения 
существуют разрывы. 

Сопоставление финансовых трудностей с правом населения на получение 
услуг приводит к следующим результатам. 

Во-первых, распространенность катастрофических расходов на 
здравоохранение варьируется от 1% до 14% домохозяйств в странах, 
в которых охвачено все население. Значительные различия в 
распространенности явно показывают, что доля населения, имеющая 
право на получение финансируемых государством услуг здравоохранения, 
не должна использоваться как индикатор финансовой защиты. 
Глобальный анализ приводит к такому же выводу (Wagstaff et al., 2017).

Во-вторых, распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
широко варьируется в странах, в которых охвачено не все население. Это 
позволяет предположить, что разрывы в охвате населения не являются 
основным источником финансовых трудностей в большинстве европейских 
систем здравоохранения.  У этого могут быть следующие причины:

Рис. 29. Доля населения, имеющая право на получение финансируемых 
государством услуг здравоохранения, и доля домохозяйств с 
катастрофическими расходами на здравоохранение

Охват населения

Распространенность 
катастрофических расходов

Примечание: Данные ОЭСР по охвату 
использованы для всех стран, кроме 
Албании, Грузии, Кипра, Кыргызстана, 
Латвии, Республики Молдова, Украины и 
Хорватии. 

Источники: Европейское региональное бюро 
ВОЗ; ОЭСР (2019b).
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•	доля неохваченного населения обычно относительно невелика, менее 
10% во всех исследуемых странах, за исключением Албании и Греции с 
2011 по 2016 год, Грузии до 2013 года и Республики Молдова;

•	большинство стран предусматривают конституционное право граждан на 
медицинскую помощь в той или иной форме (как правило, это относится 
к неотложной помощи и медицинской помощи при инфекционных 
заболеваниях) независимо от формального статуса охвата;

•	неохваченными часто являются люди трудоспособного возраста, 
которые в среднем могут иметь более низкую потребность в услугах 
здравоохранения, чем пожилые; в Эстонии, например, это экономически 
не активные молодые мужчины и люди, долгое время не имеющие 
работы, которые с большей вероятностью не имеют медицинской 
страховки (Võrk and Habicht, 2018); и

•	если неохваченному населению требуется медицинская помощь, они 
могут отказаться от нее, или же прибегнуть к услугам неотложной помощи, 
которая зачастую оказывается бесплатно в точке получения услуг. 

В результате этого недостаточный охват населения в европейских системах 
здравоохранения может скорее приводить к неудовлетворенным 
потребностям и неравенству и неэффективности в потреблении услуг, 
нежели к финансовым трудностям. 

В-третьих, разрывы в охвате населения возникают в основном в странах, 
в которых основанием для права на получение финансируемых 
государством услуг здравоохранения является занятость или выплата 
взносов/отчислений на фоне отсутствия эффективных механизмов 
обеспечения сбора взносов у тех, кто обязан их платить, включая 
Албанию, Венгрию, Литву, Польшу и Республику Молдова. 

Выбор взносов/отчислений в качестве основания для права 
на получение услуг является формой нормирования, которая 
систематически ставит в невыгодное положение относительно уязвимые 
группы населения, а также тех, кто имеет средства для того, чтобы 
делать взносы, однако по собственному желанию не платит (даже 
когда отчисления являются обязательными).  Это приводит к ситуации, 
в которой некоторые люди исключаются из охвата, если только не 
предпринимать высокоэффективных мер по обеспечению сбора взносов 
или обеспечению всеобщего доступа к услугам здравоохранения, и, как 
правило, это оказывает непропорционально отрицательное влияние 
на людей, занятых в неформальной экономике или на случайных 
заработках. Случайные заработки являются растущей проблемой в 
Европе (Benach et al., 2013; Olsthoorn, 2014; Европейский парламент, 
2016). Постоянные трудовые договора на полную ставку составляли 
62% от общей занятости в 2003 году, однако к 2016 году их доля 
сократилась до 59% (Европейский парламент, 2016).  Масштабы этой 
проблемы, вероятнее всего, в будущем возрастут, особенно в результате 
демографических изменений. 

Страны могут считать увязку права на услуги с уплатой взносов/
отчислений способом стимулирования работников и работодателей в 
неформальном секторе платить налоги.  Однако нет доказательств того, что 
это способствует соблюдению налогового законодательства или снижает 
уровень неформальности.  На деле фактические данные указывают на 
обратное и позволяют сделать вывод о том, что выбор взносов в качестве 
основания для права на получение услуг здравоохранения поощряет 
неформальность, особенно среди людей, которые не видят ценности в 
охвате (Pagés et al., 2013).
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Некоторые страны, увязывающие право на получение услуг с трудовой 
деятельностью или уплатой взносов, осуществляют широкий спектр 
стратегий для обеспечения почти всеобщего охвата - например, освобождая 
пенсионеров от уплаты взносов.  Другие страны, такие, как Франция, 
считают более эффективным изменить основу для права на получение услуг 
здравоохранения с занятости на резидентство (См. Вставку 1). 

Вставка 1. Как Франция разорвала связь между занятостью и правом 
на медицинское страхование, сделав резидентство основанием для 
получения услуг

В 2000 году система социального страхования Франции изменила 
основание для права на финансируемую государством медицинскую 
страховку с занятости и уплаты взносов/отчислений на резидентство в 
рамках новой системы, известной под названием Couverture Universelle 
Maladie (CMU).

Реформы были обусловлены беспокойством о растущем числе молодежи, 
которая не имела права на медицинскую страховку в связи с ростом 
безработицы и другими факторами. 

За десятилетие до этого система социального страхования начала 
расширять свою финансовую базу в ответ на впоследствии обоснованное 
беспокойство о неустойчивости системы социального страхования, 
финансируемой исключительно за счет занятого населения, в будущем. 

В 1991 году правительство ввело новый подоходный налог contribution 
sociale generalisée (CSG) для финансирования семейных пособий. В 
1993 году CSG был расширен и включил пенсионеров по возрасту, в 
1997 – пособия по болезни, а в 1998 году – медицинское страхование.  
Он взимается со всех источников дохода, включая заработные платы, 
пособия, инвестиции, имущество и азартные игры, и предусматривает 
пониженные ставки для доходов от пособий и более высокие ставки для 
доходов от имущества и азартных игр.

CSG по большей части заменил отчисления работников на медицинское 
страхование, которые снизились с 32% от дохода схемы медицинского 
страхования в 1999 году до 3% в 2000. В настоящее время почти 40% 
доходов системы медицинского страхования поступает за счет этого 
подоходного налога. 

Доходы от CSG, отчислений работников и работодателей и иных налогов 
аккумулируются системой медицинского страхования и используются для 
закупок единого пакета гарантированных медицинских услуг для всех лиц, 
являющихся резидентами Франции более трех месяцев.

В 2016 году на смену CMU пришла Protection Universelle Maladie (PUMA), 
которая предоставляет всем резидентам индивидуальное, автоматическое 
и непрерывное право на услуги здравоохранения без необходимости 
проходить административные формальности при изменении жизненных 
обстоятельств человека. 

Источники: Chevreul et al. (2015) и Karine 
Chevreul, URC Eco (Парижское бюро 
исследований в области медицинских услуг 
и экономики здравоохранения), личная 
переписка, октябрь 2018 г.
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Есть два примера больших разрывов в охвате населения в Европе, 
которые иллюстрируют значительные риски, связанные с использованием 
права населения на получение услуг как инструмента нормирования.  
Эти примеры также проливают свет на связь между финансовыми 
трудностями и неудовлетворенными потребностями. 

Опыт Греции показывает, что увязка права населения на получение услуг 
с трудовой деятельностью и выплатой отчислений может существенно 
повысить финансовые трудности и неудовлетворенные потребности в 
условиях экономического кризиса. 

Резиденты Греции, не имеющие работы более двух лет, и самозанятые 
люди, не делающие отчислений, теряют свое право на медицинскую 
помощь, финансируемую через систему социального страхования, 
известную как EOPYY. EOPYY финансируется за счет отчислений и прямых 
ассигнований из государственного бюджета.

Это основание для права на получение услуг здравоохранения не было 
чрезмерно проблематичным при обычных обстоятельствах, однако 
превратилось в большую проблему во время кризиса: безработица 
выросла более чем в три раза с 7,8% в 2008 году до 27,5% в 2013 году; 
долговременная безработица как доля от общей безработицы выросла 
с 44,6% в 2010 году до 73,5% в 2014 году (Статистическая служба 
Европейского союза, 2019), а многие самозанятые начали испытывать 
трудности с отчислениями (Economou et al., 2017).

До 2011 года система социального страхования покрывала более-менее 
все население.  Однако к началу 2016 года, по оценкам, 25% населения 
оказались незастрахованными - то есть не имели права на пользование 
медицинскими услугами, финансируемыми за счет EOPYY (Economou, 
2015; Economou et al., 2017).

Меры, предпринятые в 2013 и 2014 годах, стали попыткой заполнить этот 
разрыв в охвате населения, однако он был успешно заполнен только в 
2016 году после принятия нового закона, направленного на обеспечение 
доступа к финансируемым государством услугам здравоохранения для 
всех резидентов, не охваченных EOPYY: самозанятых, которые оказались 
неспособны делать отчисления, и других уязвимых групп населения, 
включая беженцев, детей, беременных женщин и лиц с хроническими 
заболеваниями или инвалидностью.  

Хотя закон 2016 года стал важным шагом вперед и улучшил доступ для 
значительной части населения, он не решил проблему неравенства в 
доступе к услугам.  Люди, охваченные по новому закону, не имеют тех же 
прав, которыми обладают люди, охваченные EOPYY: они имеют право на 
получение медицинской помощи только в государственных учреждениях, 
в то время как люди, охваченные EOPYY, помимо государственных 
учреждений могут также использовать услуги частных поставщиков, 
работающих по контракту, включая частные диагностические центры.  
Следовательно, люди, пользующиеся услугами государственных 
учреждений, продолжают сталкиваться с финансовыми и нефинансовыми 
барьерами в доступе к услугам в связи с долгим временем ожидания 
и нехваткой персонала, диагностического оборудования и 
принадлежностей в государственных учреждениях (Economou et al., 2017).

Огромное увеличение числа лиц, не имеющих страхового покрытия, 
совпало с резким падением доли домохозяйств с выплатами из кармана, 
которая снизилась с 93% в 2009 году до 82% в 2012, после чего немного 
увеличилась до 84% к 2015 году (Chletsos et al., в печати). Средняя сумма 
выплат из кармана упала с 611 евро в 2009 году до 477 евро в 2012 году, 
после чего немного выросла до 506 евро в 2015 году и снова упала в 2016 
году.  Данное падение концентрировалось среди более бедных квинтилей. 
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Рис. 30 показывает, что снижение выплат из кармана сопровождалось резким 
и устойчивым ростом неудовлетворенных потребностей в медицинской 
помощи (желтые точки) и стоматологической помощи (синие точки).  
Распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
(колонки) упала в 2010 году, но при этом осталась высокой по сравнению 
со многими другими странами ЕС.  Она устойчиво повышалась в период 
с 2010 по 2015 год.  Рост катастрофических расходов концентрировался 
во втором, третьем, четвертом и самом богатом квинтиле, в то время 
как повышение неудовлетворенных потребностей в медицинских 
услугах и стоматологической помощи концентрировалось среди самого 
бедного квинтиля (данные не показаны).  Для самого бедного квинтиля, 
неудовлетворенные потребности в медицинской и стоматологической 
помощи почти удвоились с 2009 по 2015 год, увеличившись с 10% до около 
20% (Статистическая служба Европейского союза, 2018а). 

По мере того как кризис прогрессировал, структура выплат из кармана 
сместилась от стоматологической помощи, амбулаторного лечения и 
диагностических тестов в сторону лекарственных средств для амбулаторного 
лечения и лечения в стационаре (рис. 31), причем самый богатый квинтиль 
направлял большую часть своих расходов на лечение в стационаре, а более 
бедные квинтили направляли гораздо большую часть своих расходов на 
препараты для амбулаторного лечения (данные не показаны). 

Несмотря на положительные результаты принятия закона в 2016 году, он 
не устранил первопричину разрыва в охвате услугами здравоохранения, 
заключающуюся в том, что основанием для права на получение услуг 
является не резидентство, а трудовая занятость и уплата отчислений. В 
результате этого, неравенство в финансовых трудностях и неудовлетворенных 
потребностях, вероятнее всего, сохранится, особенно потому, что люди, 
охваченные по этому закону, и люди, охваченные EOPYY, не имеют 
одинаковых прав на получение услуг здравоохранения.  Также сохранится 
некоторая несправедливость среди налогоплательщиков: Льготы EOPYY 
активно субсидируются из государственного бюджета, но при этом многие 
налогоплательщики не охвачены EOPYY, включая людей, которые делали 
отчисления всю свою рабочую жизнь, но затем им не повезло, они на долгое 
время остались без работы и лишились своих льгот в рамках EOPYY. 

Рис. 30. Изменения в катастрофических расходах на здравоохранение и 
неудовлетворенных потребностях в связи со стоимостью, расстоянием и 
временем ожидания в Греции, 2009-2016 гг.

Распространенность 
катастрофических расходов

Неудовлетворенные потребности 
(услуги здравоохранения)

Неудовлетворенные потребности 
(стоматологическая помощь)

Источники: Chletsos et al. (В печати.; 
Данные EU-SILC от Статистической службы 
Европейского союза (2018a).
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Опыт Грузии показывает, как расширение охвата населения может 
значительно улучшить доступ к услугам здравоохранения и при 
этом повысить финансовые трудности, если пакет государственных 
гарантий имеет пробелы, а официальные платежи, осуществляемые 
потребителями, высоки. 

После ряда реформ здравоохранения доля грузинского населения, 
имеющего право на финансируемые государством услуги 
здравоохранения, выросла с 20% в 2001 году до 45% в 2012, 85% в 2013 
году и более 90% в 2014 году (Richardson & Berdzuli, 2017).

Расширение охвата было обеспечено за счет значительного увеличения 
государственных расходов на здравоохранение, большая часть которых 
была направлена на лечение в стационарах.  В результате этого многие 
люди получили возможность пользоваться услугами здравоохранения, 
что снизило неудовлетворенные потребности и привело к значительным 
улучшениям в доступе к услугам здравоохранения, особенно к лечению в 
стационаре (Европейское региональное бюро ВОЗ и др., 2016; Всемирный 
банк и др., 2018). 

Однако охват амбулаторных лекарственных средств был предоставлен 
не всем вновь охваченным людям, количество препаратов для 
амбулаторного лечения в пакете государственных гарантий было 
низким (около 50); также был введен очень жесткий потолок совокупной 
суммы, выплачиваемой государством за человека (50 грузинских 
лари, или 20 евро, для большинства лиц). Цены на лекарственные 
средства не регулировались, а официальные платежи, осуществляемые 
потребителями за диагностические тесты и за плановое лечение 
в стационаре, были относительно высокими для многих вновь 
застрахованных лиц (Richardson & Berdzuli, 2017). В связи с выплатами 
из кармана за охваченные услуги, данные обследований бюджетов 
домохозяйств указывают на то, что доля домохозяйств, осуществляющих 
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Рис. 31. Изменения в структуре выплат из кармана по типам услуг 
здравоохранения в Греции, 2009–2016 гг.
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выплаты из кармана, выросла с 72% в 2011 году до 79% в 2015 году 
(Goginashvili & Nadareishvili, в печати).

Распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
снизилась в 2012 и 2013 году, но выросла в 2014 и 2015 годах (Goginashvili 
& Nadareishvili, в печати). Среди домохозяйств с катастрофическими 
расходами на здравоохранение, структура выплат из кармана пережила 
сдвиг от лечения в стационаре к лекарственным средствам.  Средняя 
сумма платежей за лечение в стационаре также снизилась, а сумма выплат 
за препараты для амбулаторного лечения выросла (рис. 32). 

В 2017 году люди, зарабатывающие больше всего (около 1,2% населения), 
были лишены права на получение гарантированных государством 
услуг здравоохранения. При этом ожидалось (без требования), что они 
будут приобретать ДМС (Richardson & Berdzuli, 2017). Сэкономленные 
средства, возникающие за счет исключения этой группы лиц из охвата, 
предполагается использовать для расширения охвата лекарственных 
средств для амбулаторного лечения для бедных домохозяйств, однако 
влияние этих изменений политики на финансовую защиту населения пока 
еще не оценивалось.

Некоторые исследуемые страны предоставляют разным группам 
людей доступ к разным наборам финансируемых государством 
услуг здравоохранения.  Данный подход к нормированию не имеет 
широкого распространения и этому есть хорошая причина: он может 
спровоцировать неравенство в доступе и финансовые трудности или 
усугубить их и подорвать экономическую эффективность в использовании 
услуг здравоохранения.  Отрицательные последствия подобной политики 
зависят от ряда факторов, включая: критерии дифференциации (доход и 
прочие критерии); порог уровня дохода для получения гарантированных 
услуг; наличие одного или нескольких порогов дохода;  а также характер и 
степень дифференцированных льгот. 

Рис. 32. Изменения средней суммы выплат за услуги здравоохранения 
среди домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение 
в Грузии, 2011-2015 гг.
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Грузия (с 2017 года), Ирландия и Кипр используют доход как 
основной критерий для определения уровня гарантированных услуг 
здравоохранения и предусматривают более высокий уровень гарантий 
для более бедных людей; также используются возраст (Грузия, Ирландия) 
и состояние здоровья (Ирландия, Кипр).  Этот подход используется в 
Ирландии и Кипре относительно давно. 

Хотя она далека от идеала, политика этих стран хотя бы пытается 
предоставлять дополнительные льготы тем, кто испытывает повышенные 
потребности в услугах здравоохранения, и имеет ограниченную 
платежеспособность.  С другой стороны, разделение пакета 
государственных гарантий на базовый и комплексный пакеты, когда объем 
гарантий зависит от того, кто выплатил (больше) взносов (этот подход 
используется в ряде стран), с большой вероятностью усугубит неравенство 
в неудовлетворенных потребностях и финансовых трудностях. 

И, наконец, важно отметить, что во многих странах Европы, даже в 
странах, которые ставят перед собой задачу охватить все население, 
мигранты без документов чаще всех страдают от недостаточного доступа 
к услугам здравоохранения, как это показано в таблице 5.  Мигранты без 
документоа имеют право на неотложную помощь во всех странах ЕС, 
однако в некоторых из стран с их стороны может потребоваться оплата в 
точке оказания услуг (Spencer и Hughes, 2015).

Две другие группы людей, которые систематически не получают 
достаточного объема услуг в Европе –это представители народности рома
 и люди с проблемами психического здоровья (EXPH, 2016). Наряду с 
мигрантами без документов, эти две группы также часто оказываются 
недостаточно представленными в обследованиях бюджетов домохозяйств 
и опросах по неудовлетворенным потребностям. 

Таблица 5. Право недокументированных мигрантов на получение услуг 
здравоохранения, ЕС28, 2014 г. 

Уровень гарантированных услуг 
здравоохранения

Страны

Только неотложная помощь Болгария, Кипр, Литва, Люксембург, 
Словакия, Финляндия

Право на отдельные услуги специалистов 
(например, по инфекционным заболеваниям)

Австрия, Венгрия, Греция, Дания, Испания, 
Латвия, Мальта, Польша, Румыния, 
Словения, Хорватия, Эстония

Право на некоторые услуги первичной и 
вторичной медико-санитарной помощи

Бельгия, Германия, Ирландия, Италия, 
Нидерланды, Португалия, Соединенное 
Королевство, Франция, Чехия, Швеция

Примечание: гарантии для мигрантов без 
документов в некоторых странах могли 
измениться с 2014 года; например, в 2018 
году Испания расширила гарантии для 
мигрантов без документов. 

Источник: Spencer & Hughes (2015).
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Ключевые выводы относительно прав населения на получение услуг 
здравоохранения

•	Большинство разрывов в охвате населения возникает в связи с тем, что 
право на получение услуг обусловлено трудовой деятельностью или 
уплатой взносов. Эта система автоматически исключает людей, особенно 
в странах, не имеющих эффективных механизмов обеспечения сбора 
средств, и чаще всего влияет именно на относительно уязвимые группы 
населения.

•	В Европе связь между разрывами в охвате населения и финансовыми 
трудностями слаба, так как неохваченные люди, как правило, составляют 
лишь небольшую часть населения, и страны, как правило, предоставляют 
всем резидентам доступ к неотложной помощи (в основном бесплатно), 
независимо от того, охвачены они или нет. 

•	Значительные пробелы в охвате населения влекут за собой высокий 
уровень неудовлетворенных потребностей и финансовые трудности.

•	Охват населения нельзя считать полезным инструментом для 
нормирования, так как он склонен усугублять неэффективность 
потребления услуг и неравенство в потреблении услуг и состоянии 
здоровья. Неохваченным людям приходится полагаться на неотложные 
услуги; они также могут столкнуться с предотвращаемым ухудшением 
состояния здоровья.

•	Применение дифференцированного пакета государственных гарантий 
(когда финансируемые государством гарантированные услуги 
варьируются в зависимости от того, уплатили ли люди взносы), с 
большей вероятностью оказывает непропорционально отрицательное 
воздействие на лиц с более низким социально-экономическим 
положением, что укореняет неравенство.

•	Расширение охвата населения повышает потребление услуг и снижает 
неудовлетворенные потребности.  Однако там, где финансовая защита 
слаба, повышение потребления услуг может увеличить финансовые 
трудности, если только не предпринять шаги по снижению выплат из 
кармана для более бедных людей. 

•	Даже когда охвачено все население, некоторые группы могут 
систематически недополучать услуги здравоохранения, особенно 
мигранты без документов, представители народности рома и люди с 
проблемами психического здоровья.

•	Доля населения, имеющего право на получение финансируемых 
государством услуг здравоохранения, не должна использоваться как 
индикатор финансовой защиты. Данное исследование указывает на 
огромные вариации в распространенности катастрофических расходов 
на здравоохранение в странах, в которых охвачено все население.
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Пакет гарантированных услуг 
здравоохранения 
(пакет государственных гарантий)

На финансовую защиту влияет широкий спектр услуг, включенных в 
пакеты государственных гарантий, а также доступность, качество и 
своевременность этих услуг.  

Оценка влияния пакета гарантированных услуг здравоохранения на 
финансовую защиту — это непростая задача, и этому есть несколько причин.  
Во-первых, лишь некоторые страны Европы имеют четкое определение 
всего пакета государственных гарантий, а потому не всегда полностью 
понятно, что включено в него, а что нет (Schreyögg et al., 2005). Во-вторых, 
услуги могут быть включены в пакет гарантий при условии официальных 
платежей, осуществляемых потребителями, в результате чего сложнее 
разграничить влияние того, что охвачено, от того, какая часть стоимости 
услуг охвачена.  В-третьих, проблемы с доступностью услуг, их качеством 
или своевременностью также бывает сложно отделить от политики охвата, 
особенно когда они приводят к неформальным платежам. 

Данный раздел фокусируется на двух областях услуг, которые чаще 
всего финансируются из кармана населения (см. рис. 22) и чаще всего 
приводят к финансовым трудностям (см. рис. 12 и рис. 13) –лекарственных 
средств для амбулаторного лечения и стоматологическая помощь. Затем 
рассматриваются вопросы, связанные с доступностью услуг, их качеством 
и своевременностью, а также проблемы скрытого нормирования и 
распространенности неформальных платежей. 

Лекарственные средства для амбулаторного лечения 

Все страны, участвующие в исследовании, кроме Германии, имеют 
позитивные списки охваченных лекарственных средств; Германия 
имеет список исключений (не охваченных лекарственных средств), 
а Соединенное Королевство имеет и позитивный список, и список 
исключений (Европейское региональное бюро ВОЗ; 2018 г.b). При 
этом примеров анализа объема финансируемых государством 
вышеуказанных лекарственных средств в Европе, проведенного за 
последнее время, обнаружено не было. 

Доля безрецептурных лекарственных средств в расходах на препараты 
для амбулаторного лечения позволяет примерно оценить, достаточен 
ли пакет гарантированных услуг здравоохранения, хотя люди могут 
также пользоваться безрецептурными препаратами для преодоления 
проблем с доступом к врачам на амбулаторном уровне для получения 
рецептов, а не только из-за узости гарантированных услуг.  

К сожалению, сравнимые данные о расходах на безрецептурные 
лекарственные средства имеются только в нескольких странах, причем 
все они входят в ЕС.  В 2016 году доля безрецептурных лекарственных 
средств в расходах на препараты для амбулаторного лечения 
составляла от 10% в Германии и 30% в Латвии до немногим более 50% в 
Польше (Рис. 33).  Применение безрецептурных лекарственных средств 
в Латвии и Польше, по сообщениям респондентов, также гораздо выше 
среднего среди стран ЕС28 (рис. 16). 
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В некоторых странах со средним уровнем доходов, участвовавших 
в исследовании, очевидно, что количество лекарственных средств, 
включенных в пакет государственных гарантий, крайне мало - намного 
ниже 433 препаратов, которые ВОЗ считет базовыми для удовлетворения 
наиболее важных потребностей общественного здравоохранения в 2017 
году (ВОЗ, 2017).

•	Грузия: лишь около 50 лекарственных средств для амбулаторного 
лечения охвачено новой программой, принятой в 2013 году, однако 
с 2017 года жизненно-важные лекарственные средства для важных 
хронических заболеваний (таких, как сердечно-сосудистые заболевания, 
включая гипертонию, хроническая обструктивная болезнь легких, 
диабет, заболевания щитовидной железы, эпилепсия и болезнь 
Паркинсона) предоставляются бедным по сниженным ценам, а с 2018 
года со скидкой 50% для пенсионеров и людей с инвалидностью 
(Richardson и Berdzuli, 2017).

•	Кыргызстан: пакет государственных гарантий покрывает только 
препараты от эпилепсии, астмы, шизофрении, аффективных расстройств 
и рака (предоставляются всем резидентам независимо от статуса охвата), 
а также астмы, гипертонии, прочих сердечно-сосудистых заболеваний и 
пневмонии (предоставляются 74% населения, которые уплатили взносы 
или освобождены от отчислений) (Jakab et al., 2018).

•	Республика Молдова: в 2016 году пакет государственных гарантий был 
расширен с 75 до 134 международных непатентованных наименований 
(Garam et al., в печати).

•	Украина: амбулаторные лекарственные средства формально охвачены, 
но на практике людям приходится оплачивать их полную стоимость 
из кармана; новая система, внедренная в 2018 году, предусматривает 
государственное финансирование 23 международных непатентованных 
наименований (Горошко и др., 2018; Европейское региональное бюро 
ВОЗ; 2019 г.).

Рис. 33. Доля безрецептурных лекарственных средств в текущих расходах 
на амбулаторные лекарственные средства, 2016 г. 

Примечание: данные имеются не для всех 
исследуемых стран.

Источник: ОЭСР (2019b).
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Это краткое обсуждение позволяет сделать вывод о том, что в более богатых 
странах Европейского региона ВОЗ разрывы в охвате лекарственных средств 
являются следствием скорее официальных платежей, осуществляемых 
потребителями, нежели узости пакета государственных гарантий, а в 
более бедных странах региона разрыв скорее связан с обоими факторами: 
узким пакетом государственных гарантий и слабым дизайном политики 
официальных платежей, осуществляемых потребителями (см. раздел, 
посвященный официальным платежам, осуществляемым потребителями). 

Стоматологическая помощь

За исключением Грузии, исследуемые страны включают стоматологическую 
помощь в той или иной мере в пакет государственных гарантий.  Однако все 
исследуемые страны предусматривают оплату стоматологической помощи 
в точке оказания услуг, а доступ к финансируемым государством льготам 
часто явно ограничен иными способами, например:

•	путем ограничения охвата специфическими группами населения: детьми 
в Албании, Латвии и Республике Молдова; лицами в возрасте моложе 10 и 
старше 70 лет в Кыргызстане;

•	путем охвата лечения только в государственных учреждениях: 
Соединенное Королевство и Украина; и

•	путем предоставления денежных пособий, нежели неденежных льгот: 
Эстония с 2002 по 2017 год. 

Ограниченный охват стоматологической помощи влияет на разные группы 
населения по-разному и часто ведет к финансовым трудностям для более 
богатых домохозяйств, которые способны платить из кармана, а для более 
бедных домохозяйств приводит к неудовлетворенным потребностям, так 
как они отказываются от медицинской помощи или откладывают ее. 

Рис. 34 показывает долю стоматологической помощи в выплатах из кармана 
домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение в трех 
странах, и указывает на значительные вариации в охвате стоматологической 
помощи, как в разрезе пакета государственных гарантий, так и в разрезе 
официальных платежей, осуществляемых потребителями (сооплата).

•	Грузия: стоматологическая помощь не включена в пакет государственных 
гарантий (кроме военных и членов их семей) (Goginashvili & Nadareishvili, в 
печати).

•	Литва: стоматологическая помощь включена в некотором масштабе, 
однако для взрослых охват ограничен.  Взрослые имеют право на 
бесплатный стоматологический осмотр в учреждениях, работающих 
по контракту, но в основном обязаны оплачивать полную стоимость 
любого лечения (Murauskienė & Thomson, 2018). Пенсионеры и инвалиды 
имеют право на бесплатные протезы.  Исключений для бедных не 
предусмотрено, как и предельных лимитов для выплат из кармана. 

•	Германия: стоматологическая помощь включена в пакет.  Осмотры 
и обоснованные с медицинской точки зрения профилактические 
вмешательства и консервативное лечение бесплатны в точке оказания 
услуг (Siegel & Busse, 2018). Взрослые должны оплатить не менее половины 
стоимости любого другого лечения, включая коронки и зубные протезы.  
Люди с низким уровнем дохода или получающие социальные пособия 
не освобождены от оплаты, но платят сниженные официальные платежи, 
осуществляемые потребителями. Выплаты из кармана за охваченные 
услуги, включая стоматологическую помощь, ограничены на уровне 2% от 
валового годового дохода (1% для лиц с хроническими заболеваниями). 
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Рис. 34. Доля выплат из кармана, направляемых на стоматологическую помощь 
среди домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение и 
неудовлетворенными потребностями в стоматологической помощи
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Литва: некоторая часть стоматологической помощи охвачена, 
но нет дополнительной защиты для бедных взрослых

Стоматологическая помощь

Неудовлетворенные потребности 
в стоматологической помощи

Примечание: предоставленные данные 
относятся к 2012 г. (Литва), 2013 г. (Германия) 
и 2015 г. (Грузия). 

Источники: Goginashvili и Nadareishvili (в 
печати); Murauskienė и Thomson (2018); 
Siegel и Busse (2018); данные EU-SILC от 
Статистической службы Европейского союза 
(2018a).
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Рис. 34 показывает, как выплаты из кармана за стоматологическую 
помощь в трех странах с большей вероятностью приводят к финансовым 
трудностям для более богатых домохозяйств, чем для бедных 
домохозяйств.  Это отражает более высокую платежеспособность 
более богатых домохозяйств в плане расходов на стоматологическую 
помощь, а также неудовлетворенные потребности в стоматологической 
помощи среди более бедных домохозяйств в Германии и Литве; данных 
по неудовлетворенным потребностям в стоматологической помощи в 
Грузии не имеется.  В обеих странах наблюдается социальный градиент 
в отношении неудовлетворенных потребностей и выплат из кармана за 
стоматологическую помощь, однако в Литве этот градиент существенно 
более выражен, чем в Германии.  Однако даже в Германии сниженных 
официальных платежей, осуществляемых потребителями, для бедных, и 
годового предельного лимита выплат из кармана, связанного с доходом, 
недостаточно для предотвращения финансовых трудностей, связанных со 
стоматологической помощью. 

Эта тенденция разрывов в охвате стоматологической помощью, которая 
ведет к финансовым трудностям для более богатых домохозяйств и 
неудовлетворенным потребностям для более бедных домохозяйств, 
наблюдаемая в разных странах, вероятнее всего относится и к другим услугам 
- особенно профилактическим услугам, которые могут считаться менее 
важными в домохозяйствах с ограниченным бюджетом (ОЭСР, в печати).  Это 
подчеркивает важность обеспечения бесплатных профилактических услуг 
для всего населения, включая неохваченных граждан. 

Высокий уровень неудовлетворенных потребностей в стоматологической 
помощи среди более бедных домохозяйств должен быть поводом для 
беспокойства с учетом растущих доказательств связи между здоровьем 
полости рта и системными заболеваниями. 

Доступность, качество и своевременность услуг

Просто тот факт, что услуги включены в пакет гарантированных услуг 
здравоохранения (пакет государственных гарантий), не означает, 
что они доступны для людей, своевременно предоставляются, и 
обладают достаточным качеством для того, чтобы быть эффективными.  
Недостатки в плане доступности, качества и своевременности 
финансируемых государством услуг здравоохранения могут приводить к 
неудовлетворенным потребностям, но также могут вести и к увеличению 
выплат из кармана. 

Люди могут платить из кармана для того, чтобы получить:

•	ускоренный доступ к лечению, когда охваченные услуги 
предусматривают долгое время ожидания;

•	более высокое качество, от более качественных удобств до более 
эффективного лечения; проблемы с качеством могут вести к 
неформальным платежам работникам здравоохранения; и

•	услуги или принадлежности, которые должны финансироваться 
государством, но не доступны в точке предоставления услуг, такие, 
как лекарственные средства, или круглосуточный сестринский уход в 
стационаре. 

Потраченные таким образом выплаты из кармана, вероятнее всего, 
попадут в категорию амбулаторных услуг и услуг стационаров, которые 
не входят в число наиболее важных источников финансовых трудностей 
для большинства стран (см. Рис. 12), и имеют даже еще меньшую 
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важность для самого бедного квинтиля потребления (см. Рис. 13), с 
некоторыми заметными исключениями.  Это позволяет предположить, 
что недостатки в предоставлении услуг (особенно проблемы с качеством 
и своевременностью) могут скорее приводить к неудовлетворенным 
потребностям, нежели к финансовым трудностям для более бедных 
домохозяйств. 

Скрытое нормирование, не обеспеченные финансированием мандаты и 
неформальные платежи

Проблемы, связанные с услугами и сервисом, иногда возникают потому, 
что государственные расходы на здравоохранение недостаточны 
для удовлетворения потребностей населения в услугах, или же 
распределены несоответствующим образом.  Возникающее в результате 
этого нормирование с большей вероятностью приводит к негативным 
последствиям, если оно приобретает характер скрытого, а не явного 
нормирования (см. рис. 28) – например, когда людям обещают 
льготы, которые не обеспечены финансированием.  Не обеспеченные 
финансированием мандаты часто приводят к возникновению 
неформальных платежей.  

Неформальные платежи представляют большую проблему в нескольких 
изучаемых странах, включая Албанию, Венгрию, Грецию, Кыргызстан, 
Латвию, Литву, Польшу, Республику Молдова и Украину; все эти страны 
имеют относительно высокую распространенность катастрофических 
расходов на здравоохранение (см. Рис. 5).  Данные обследований бюджетов 
домохозяйств не позволяют определить масштаб неформальных платежей 
или выплат из кармана за ускоренный доступ или более высокое качество 
услуг.  Однако большинство выплат из кармана в этих странах направляются 
на амбулаторные лекарственные средства, включая домохозяйства 
с катастрофическими расходами (Рис. 12), и особенно среди бедных 
домохозяйств с катастрофическими расходами (Рис. 13). Это указывает 
на то, что неформальные платежи не являются основным источником 
финансовых трудностей в исследуемых странах. 

Однако несмотря на то, что неформальные платежи не являются 
крупным источником финансовых трудностей в исследуемых странах, они 
представляют собой важную проблему, так как подрывают практически 
все аспекты деятельности систем здравоохранения, вскрывают недостатки 
системы управления здравоохранением, и могут с трудом поддаваться 
решению (см. Вставку 2).  Они особенно проблематичны для бедных, так 
как являются регрессивными в плане финансирования медицинской 
помощи, а их неформальная природа делает невозможной защиту людей 
путем освобождения их от оплаты. 

Два примера неформальных платежей, связанных с необеспеченными 
финансированием мандатами, иллюстрируют разные способы, 
которыми решение проблемы неформальных платежей может улучшить 
финансовую защиту бедных.  В Кыргызстане и Украине неформальные 
платежи сконцентрированы в больницах, и услуги стационаров являются 
вторым по важности источником финансовых трудностей для самого 
бедного квинтиля, после амбулаторных лекарственных средств (Рис. 
13)  Обе страны имеют относительно высокую распространенность 
катастрофических расходов из кармана, которая растет с течением 
времени (Горошко и др., 2018; Jakab et al., 2018).

Кыргызстан осуществляет тщательный мониторинг неформальных 
платежей с течением времени (Jakab et al., 2016). Его анализ показывает, 
что неформальные платежи за лечение в стационаре росли с 2001 по 
2003 год (в основном за счет платежей медицинским работникам), а 
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затем снижались в 2004 и 2006 годах (в основном это касается платежей 
за лекарственные средства и медицинские принадлежности, которые 
должны предоставляться в стационарах бесплатно).

Снижение неформальных платежей последовало за внедрением новых 
механизмов оплаты, которые позволили провести реструктуризацию 
стационаров, что привело к экономии на постоянных издержках, которая 
была направлена на закупку лекарственных средств для стационаров (Jakab 
et al., 2018). В период с 2006 по 2013 год эти позитивные результаты были 
частично утрачены, и неформальные платежи снова выросли, особенно 
платежи персоналу, что свело на нет предыдущие улучшения.  Увеличение 
неформальных платежей начиная с 2006 года связано с недостаточным 
финансированием пакета государственных гарантий и неэффективностью 
системы предоставления услуг, которые оттягивали ресурсы от 
предоставления медицинской помощи (Jakab et al., 2018). Это указывает на 
то, что повышение заработной платы не является эффективной стратегией 
для снижения неформальных платежей персоналу. 

Хотя система здравоохранения Кыргызстана старается обеспечить 
финансовую защиту за счет освобождения многих групп граждан от 
официальных платежей за лечение в стационаре, она не способна 
освободить кого-либо от неформальных платежей.  Анализ подтверждает, 
что неформальные платежи в Кыргызстане накладывают тяжелое 
финансовое бремя на более бедные домохозяйства (Jakab et al., 2016).

Украина предоставляет гражданам страны право на получение 
финансируемых государством услуг здравоохранения, включая 
лекарственные средства, без официальных платежей, осуществляемых 
потребителями (сооплаты), однако политика охвата не сопровождается 
соответствующим уровнем государственных расходов на здравоохранение 
(Лехан и др., 2015).  В результате этого, даже несмотря на то, что 
рецептурные лекарственные средства на амбулаторном уровне и в 
стационарах должны предоставляться бесплатно в точке оказания услуг, 
99% расходов на лекарственные средства в стационарах в 2016 году 
покрывались за счет выплат из кармана, а данные опросов за тот же год 
показывают, что 83% пациентов стационаров не получали лекарственные 
средства от учреждения, и должны были оплачивать их из кармана 
(Горошко и др., 2018).  В период с 2010 по 2015 год неудовлетворенные 
потребности в услугах здравоохранения по сообщениям респондентов 
и распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
значительно увеличились. 

Начиная с 2018 года, правительство Украины ввело новую систему охвата 
амбулаторных лекарственных средств с четко определенным пакетом 
государственных гарантий и переработанной политикой сооплаты 
на фоне назначения международных непатентованных препаратов 
и дополнительных государственных расходов.  Так-называемая 
программа доступных лекарственных средств предоставляет людям 
доступ к 23 международным непатентованным препаратам для лечения 
приоритетных хронических заболеваний без сооплаты, хотя пациенту 
может потребоваться заплатить за препараты, если их розничная цена 
превышает референтную цену (Горошко и др., 2018).  Недавняя оценка 
новой программы пришла к выводу о том, что она улучшила доступность, 
и рекомендует расширение программы и включение в нее основных 
лекарственных препаратов для приоритетных заболеваний (Европейское 
региональное бюро ВОЗ, 2019). 

Эти примеры показывают, как можно достичь некоторого снижения 
неформальных платежей за лекарственные средства, которые должны 
предоставляться бесплатно в точке оказания услуг, используя такие 
методы, как:
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•	снижение постоянных издержек стационаров в контекстах, 
где присутствуют чрезмерные больничные мощности, за счет 
реструктуризации и обеспечения реинвестиций сэкономленных средств 
в обеспечение пациентов лекарственными средствами; и

•	тщательное переосмысление политики охвата для амбулаторных 
лекарственных средств для повышения ее адресности в отношении 
людей, которым финансовая защита нужна больше всего (в украинском 
случае, это люди с хроническими заболеваниями), и поддержка охвата за 
счет дополнительных государственных расходов на эти препараты. 

Они также указывают на некоторые более трудные для решения 
вызовы, связанные со скрытым нормированием.  Хотя нормирование 
является неизбежной реакцией на бюджетные ограничения, его можно 
осуществлять так, чтобы смягчать, или даже устранять негативные 
последствия для деятельности систем здравоохранения; оно также может 
иметь и положительные последствия. 

Дизайн пакета гарантированных услуг здравоохранения (пакета 
государственных гарантий) предоставляет странам возможность осуществить 
ясные процессы определения приоритетов для обеспечения экономической 
эффективности финансируемых государством услуг здравоохранения и их 
максимально полного соответствия потребностям населения. 

Если эти процессы определения приоритетов основаны на доказательной 
базе (например, исследования бремени болезней, оценки медицинских 
технологий и Перечень основных лекарственных средств ВОЗ (ВОЗ, 2017)), 
тогда процессы определения приоритетов могут также помочь в решении 
проблемы выплат из кармана и других примеров неэффективности, 
возникающих в результате несоответствующего использования 
услуг здравоохранения, то есть использования товаров или услуг 
здравоохранения, которые не нужны, не эффективны или не обладают 
экономической эффективностью.
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Вставка 2. Неформальные платежи указывают на неудачи системы 
управления здравоохранением и с трудом поддаются решению, когда 
выплачиваются медицинским работникам

Неформальные платежи происходят, когда предложение услуг 
здравоохранения тем или иным образом ограничено, а классические 
механизмы избегания проблем (например, использование услуг частного 
сектора) и озвучивания проблем (создание политического давления для 
реформирования системы) недоступны или не функционируют (Gaál и 
McKee, 2004).

Они оказывают многогранное отрицательное влияние на деятельность 
систем здравоохранения: усугубляют барьеры в доступе и неравенство 
в использовании услуг здравоохранения, снижают прозрачность и 
подрывают способность системы здравоохранения защищать более бедных 
людей.  В ситуации с неформальными платежами невозможно защитить 
бедных людей, регулярных пользователей услуг здравоохранения и прочие 
уязвимые группы посредством освобождения от оплаты или сниженных 
ставок оплаты.  Это имеет значение потому, что неформальные платежи 
известны своей регрессивностью - то есть, на них приходится более крупная 
доля дохода более бедных людей (Jakab et al., 2016). Их непредсказуемость 
также может быть проблематичной для домохозяйств. 

В связи с их скрытым характером, неформальные платежи с трудом 
поддаются мерам по их устранению, а доказательства их устойчивого 
снижения в долгосрочной перспективе немногочисленны (Kutzin et al., 
2010; Jakab et al., 2016; Европейское региональное бюро ВОЗ, 2018a). 
Международный опыт позволяет сделать вывод о том, что легче снизить 
неформальные платежи за продукцию медицинского назначения, 
включая лекарственные средства, или круглосуточный сестринский уход в 
стационаре, чем платежи медицинским работникам. 
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Ключевые выводы на тему пакетов гарантированных услуг 
здравоохранения (пакетов государственных гарантий)

•	В Грузии, Кыргызстане, Республике Молдова и Украине количество 
лекарственных средств для амбулаторного лечения, входящих в пакет 
государственных гарантий, невелико, и требует срочного внимания в 
сфере политики.

•	Доля расходов на безрецептурные лекарственные средства 
относительно высока в некоторых из исследуемых стран с высоким 
уровнем доходов, что может отражать узость пакета государственных 
гарантий или указывать на препятствия для получения рецептов от 
амбулаторных врачей.

•	В некоторых странах, включая страны с высоким уровнем доходов, 
сильно ограничен охват стоматологической помощи для взрослых. 
Отсутствие охвата стоматологической помощи ведет к финансовым 
трудностям для более богатых домохозяйств, которые могут позволить 
себе заплатить из кармана, и к неудовлетворенным потребностям для 
более бедных домохозяйств. Эта тенденция, вероятно, относится и к 
профилактической помощи, что подчеркивает важность обеспечения 
достаточного охвата подобных услуг и их бесплатности в точке оказания 
услуг, хотя бы для бедных граждан.

•	Проблемы с доступностью услуг, их своевременностью и качеством 
могут привести к увеличению выплат из кармана. Если уровень 
государственных расходов на здравоохранение недостаточен и 
ведет к скрытому нормированию (например, в результате отсутствия 
финансирования мандатов), это с большой степенью вероятности 
приведет к возникновению проблемы с неформальными платежами.

•	Хотя неформальные платежи не являются самым важным источником 
финансовых трудностей, даже в странах, где неформальные платежи 
значительны, они проблематичны по той причине, что подрывают 
эффективность деятельности, вскрывают неудачи управления 
здравоохранением, и могут с трудом поддаваться решению, особенно 
когда выплаты осуществляются медицинским работникам. 

•	Неформальные платежи особенно проблематичны для бедных, так 
как являются регрессивными в плане оплаты медицинской помощи, а 
их неформальная природа делает невозможной защиту людей путем 
освобождения их от оплаты.

•	Страны со значительными неформальными платежами имеют 
относительно высокую распространенность катастрофических расходов 
на здравоохранение.  Примеры Кыргызстана и Украины показывают, 
что неформальные платежи за рецептурные лекарственные средства 
на амбулаторном уровне и в стационарах можно снизить путем 
четко очерченной адресной поддержки на фоне дополнительного 
государственного финансирования. 

•	Дизайн пакета гарантированных услуг здравоохранения предлагает 
ценные возможности для официального нормирования путем 
процедур определения приоритетов. Эти процессы можно использовать 
для обеспечения экономической эффективности финансируемых 
государством услуг здравоохранения и их максимального соответствия 
нуждам населения. Они также могут помочь в борьбе с выплатами из 
кармана и другими аспектами неэффективности, возникающими в связи 
с несоответствующим использованием услуг здравоохранения.

•	Пакет гарантированных услуг здравоохранения (пакет государственных 
гарантий) не стоит рассматривать в отрыве от официальных платежей, 
осуществляемых потребителями (сооплата). 
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Официальные платежи, 
осуществляемые потребителями   
(сооплата)

Официальные платежи, осуществляемые потребителями, могут 
создавать барьеры для доступа к услугам здравоохранения, ведущие к 
неудовлетворенным потребностям.  Путем перекладывания расходов 
на здравоохранение на плечи домохозяйств, они также могут вести к 
финансовым трудностям. 

Большой объем фактических данных в отношении влияния официальных 
платежей потребителей (Swartz, 2010) удивительно однороден в выводах 
о том, что они:

•	не являются действенным инструментом стимулирования людей 
более эффективно использовать услуги здравоохранения; в результате 
их применения люди не меняют своего поведения в отношении 
использования основных и не основных услуг здравоохранения, включая 
лекарственные средства;

•	не являются хорошим инструментом нормирования, так как большая 
часть решений об использовании и расходах на услуги здравоохранения 
принимается поставщиками услуг здравоохранения; инструменты 
политики, нацеленные на поставщиков услуг здравоохранения, имеют 
гораздо более высокие шансы на эффективность в достижении целей 
политики, чем официальные платежи, осуществляемые потребителями; и

•	с большей вероятностью приводят к отрицательным результатам 
для здоровья среди бедных, пожилых и людей с хроническими 
заболеваниями, отчасти за счет снижения соблюдения правил приема 
основных лекарственных средств, что подрывает эффективность 
лечения. Это указывает на то, что бедных и регулярных пользователей 
услуг здравоохранения необходимо освобождать от официальных 
платежей, осуществляемых потребителями услуг здравоохранения. 

Дизайн политики официальных платежей, осуществляемых 
потребителями, играет критическую роль в определении степени и 
распределения выплат из кармана за охваченные услуги здравоохранения 

Данное исследование показывает, что страны с самой сильной 
финансовой защитой применяют официальные платежи, осуществляемые 
потребителями, в очень ограниченном размере (например, Соединенное 
Королевство) или же тщательно прорабатывают свою политику 
официальных платежей, осуществляемых потребителями, для защиты от 
финансовых трудностей с использованием трех механизмов:

•	освобождение от официальных платежей, осуществляемых 
потребителями, бедных и регулярных пользователей услуг 
здравоохранения – например, людей с хроническими заболеваниями;

•	годовые лимиты максимального объема сооплаты на человека (лимиты 
максимальной оплаты за визит или продукт обычно малоэффективны, 
особенно для регулярных пользователей); и

•	низкая фиксированная сооплата вместо процентной сооплаты, особенно 
когда цены варьируются или недостаточно хорошо регулируются. 
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Для понимания влияния политики официальных платежей, 
осуществляемых потребителями, на финансовую защиту важно изучить 
размер и тип сооплаты, а такжеи комбинацию и эффективность 
механизмов защиты. 
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Таблица 6 суммирует эту информацию по исследуемым странам за период 
исследования. 

•	Половина стран (12) не взимают оплату за визиты на уровне первичной 
медико-санитарной помощи (за исключением стоматологической 
помощи), и почти половина (10) не взимают оплату за посещение 
амбулаторных специалистов или лечение в стационаре.  Все страны 
взимают оплату за стоматологическую помощь и рецептурные 
амбулаторные лекарственные средства. 

•	Процентная сооплата является наиболее распространенным видом 
официальных платежей, осуществляемых потребителями, за 
амбулаторные лекарственные средства и стоматологическую помощь. 

•	Все страны с формальными официальными платежами, 
осуществляемыми потребителями, освобождают от оплаты некоторые 
группы людей, однако лишь в менее половине стран предусматривается 
явное  освобождение от таких платежей бедного слоя населения.  

•	Только две страны (Германия и Чехия) имеют годовой лимит на все 
официальные платежи, осуществляемые потребителями.  Восемь 
стран имеют годовой лимит на некоторые официальные платежи, 
осуществляемые потребителями, и 14 стран не имеют никаких годовых 
лимитов. 

•	Только три страны имеют рынок ДМС, охватывающий сооплату для 
большей части населения, включая тех, кто больше всех нуждается в 
защите (Словения, Франция и Хорватия). 

Опыт трех стран, которые активно используют ДМС для защиты людей от 
сооплаты, более детально описан в следующем разделе.  Этот опыт вряд 
ли можно обобщить для применения к другим странам.  Остальная часть 
раздела фокусируется на освобождениях, лимитах и типах сооплаты. 
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Таблица 6. Дизайн официальных 
платежей, осуществляемых 
потребителями, в исследуемых 
странах в последний год 
исследования

Примечания: FC: фиксированная сооплата; PC: процентная сооплата; RP: референтное 
ценообразование; Rx: рецептурные амбулаторные лекарственные средства; 1°: первичная 
медико-санитарная помощь; 2°: вторичная медико-санитарная помощь. Зеленые клетки: нет 
официальных платежей, осуществляемых потребителями. Оранжевые клетки: ограниченный 
охват.  Красные клетки: не охвачено вовсе. 

Источник: Европейское региональное бюро ВОЗ.

Амбулаторные 
посещения

Амбулаторные 
рецептурные 

лекарственные 
средства

Стоматологическая 
помощь

Лечение в 
стационаре

Освобождения и 
исключения

Лимит ДМС с охватом 
официальных 

платежей, 
осуществляемых 
потребителями

ALB 2015 FC PC + RP Не охвачено для 
взрослых

Без оплаты Да, но не для бедных Нет Нет

AUT 2015 Комбинированные FC Комбинированные FC Да, включая бедных Варьируется Нет

CRO 2014 FC (1°) + PC (2°) FC + RP FC + PC FC + PC Да, но не для бедных За эпизод 
(2°)

Да + бесплатно 
для бедных

CYP 2015 FC FC FC Без оплаты Да, но не для бедных Варьируется Нет

CZH 2012 FC FC FC FC Да, включая бедных Да Нет

DEU 2013 Без оплаты PC + RP PC FC Да, но не для бедных 
за Rx

Да Да

EST 2015 FC (2°) FC + PC + RP PC FC + PC Да, но не для бедных Нет Нет

FRA 2011 FC + PC FC + PC + RP PC FC + PC Да, но не для бедных Нет Да + бесплатно 
для бедных

GEO 2015 PC (2°) PC Не охвачено FC + PC Да, но не для бедных Нет Нет

GRE 2016 Без оплаты FC + PC + RP FC в государственных 
учреждениях

Rx в 
государственных 

учреждениях

Да, включая бедных Нет Нет

HUN 2015 Без оплаты FC + PC + RP PC FC + PC Да, включая бедных Нет Нет

IRE 2016 FC FC для бедных; 
PC для остальных

FC FC Да, но не для бедных Rx + 
стационар

Нет

KGZ 2014 Без оплаты PC Ограничено 
неотложными 

случаями

FC Да, но не для бедных Нет Нет

LTU 2016 Без оплаты PC + RP PC Без оплаты Да, но не для бедных Нет Нет

LVA 2013 FC FC + PC + RP Не охвачено 
для взрослых

FC Да, включая бедных Амбулаторные 
визиты + 

стационар

Да

MDA 2016 Без оплаты PC Не охвачено 
для взрослых

Без оплаты Да, но не для бедных Нет Нет

POL 2014 Без оплаты FC + PC + RP Без оплаты за 
базовые услуги

Без оплаты Да, но не для бедных Нет Нет

POR 2015 FC PC PC Без оплаты Да, но не для бедных Нет Нет

SVK 2012 Без оплаты FC + RP FC Без оплаты Нет Rx Нет

SVN 2015 PC PC + RP PC PC Да, включая бедных Нет Да

SWE 2012 FC PC PC FC Да, но не для бедных Амбулатория 
+ Rx

Нет

TUR 2014 FC FC + PC +RP FC + PC Без оплаты Нет Нет Нет

UKR 2015 Без оплаты Без формальной 
оплаты, но все 

платят

FC Без оплаты Нет Нет Нет

UNK 2014 Без оплаты FC Комбинированные Без оплаты Да, включая бедных Rx Нет
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Связь между распространенностью катастрофических расходов на 
здравоохранение и дизайном сооплаты за амбулаторные лекарственные 
средства показана на Рис. 35. 

•	Страны в левой части рисунка имеют относительно низкую 
распространенность катастрофических расходов, часто используют 
низкую фиксированную сооплату вместо процентной сооплаты и 
применяют широкий спектр механизмов защиты. 

•	С другой стороны, страны в правой части рисунка имеют относительно 
высокую распространенность катастрофических расходов, очень активно 
применяют процентную сооплату и не имеют эффективных механизмов 
защиты. 

Предельный размер годовых платежей (лимит)

Рис. 35. Распространенность катастрофических расходов и дизайн 
сооплаты за лекарственные средства для амбулаторного лечения в 
странах с высоким уровнем доходов 

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Освобождение от платежей за услуги здравоохранения для бедного слоя 
неселения и для регулярных пользователей таких услуг

Все исследуемые страны освобождают от сооплаты некоторые группы 
людей, что указывает на широкое признание потенциального негативного 
влияния официальных платежей, осуществляемых потребителями, на 
доступ и финансовую защиту. 

Однако, несмотря на последовательные свидетельства того, что 
официальные платежи, осуществляемые потребителями, оказывают 
непропорционально большое негативное влияние на бедные 
домохозяйства и регулярных пользователей услуг здравоохранения 
(Swartz, 2010), лишь в очень небольшом количестве стран бедные слои 
населения и лица с хроническими заболеваниями явно освобождены от 
официальных платежей, осуществляемых потребителями.

В Соединенном Королевстве, где распространенность катастрофических 
расходов на здравоохранение очень низка (1,4% в 2014 году), Шотландия, 
Северная Ирландия и Уэльс не взимают никаких официальных платежей, 
осуществляемых потребителями, за рецептурные препараты для 
амбулаторного лечения; в Англии (единственной из четырех стран, 
которая эти платежи взимает), дети в возрасте до 18 лет, беременные 
женщины и регулярные пользователи услуг здравоохранения (люди 
в возрасте старше 60 лет и люди с определенными хроническими 
заболеваниями) также освобождены от сооплаты.  В результате этого 
около 90% всех рецептурных препаратов для амбулаторного лечения в 
Англии отпускаются без сооплаты (Cooke O’Dowd et al., 2018).

Изменения политики в странах предоставляют доказательства важности 
освобождения бедных от сооплаты. 

В 2004 году Германия ввела новую сооплату за амбулаторные посещения 
(фиксированная сооплата в размере 10 евро за первый визит в каждом 
квартале) и заменила освобождение для бедных годовым лимитом 
сооплаты, связанным с доходом.  В 2012 году сооплата за амбулаторные 
посещения была упразднена.  Изучение распространенности 
катастрофических расходов с течением времени (Рис. 36) и структуры 
выплат из кармана среди домохозяйств с катастрофическими расходами 
(Рис. 37) показывает две вещи (Siegel и Busse, 2018).

•	Введение и упразднение сооплаты за амбулаторные посещения совпали 
с повышением, а затем падением распространенности катастрофических 
расходов, причем рост был по большей части обусловлен увеличением 
выплат из кармана на амбулаторную помощь. 

•	Даже тщательно проработанный лимит сооплаты, такой, как в 
Германии, может защищать бедные домохозяйства не так эффективно, 
как освобождение от сооплаты.  После упразднения сооплаты за 
амбулаторные посещения распространенность катастрофических 
расходов снизилась, но осталась более высокой, чем до упразднения 
освобождения. 
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Рис. 37. Структура выплат из кармана по услугам здравоохранения среди 
домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение в 
самом бедном квинтиле потребления в Германии
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Источник: Siegel & Busse (2018).

Рис. 36. Доля домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение по квинтилям потребления в Германии
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Источник: Siegel & Busse (2018). 
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Доказательства положительного влияния освобождения бедных от 
сооплаты также имеются в Латвии.  В ответ на экономический кризис, в 
2009 году Латвия освободила от сооплаты очень бедных людей, затем 
освободила остальных бедных в 2010 году, после чего упразднила все 
освобождения от сооплаты в 2012 году, кроме самых бедных домохозяйств.  
Эти изменения политики совпали с падением распространенности 
катастрофических выплат из кармана среди самого бедного квинтиля 
потребления в 2010 году и ее увеличением в 2013 году (рис. 38). 

В свете этих доказательств, освобождение бедных от сооплаты 
(официальных платежей, осуществляемых потребителями) представляется 
стратегией, которую необходимо принять всем странам, начиная с 
людей, получающих социальные пособия, поскольку эти люди и их семьи 
особенно подвержены риску оказаться в уязвимом положении.  Их также 
относительно легко выявить, поскольку все страны в Европейском регионе 
ВОЗ имеют ту или иную форму системы социальной защиты.

Рис. 38. Доля домохозяйств с катастрофическими расходами на 
здравоохранение по квинтилям потребления в Латвии
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Годовые лимиты на всю сооплату на человека

Механизм освобождения от оплаты позволяет сделать так, чтобы 
уязвимые группы населения ничего не платили из кармана.  Лимиты 
имеют иной защитный эффект, ограничивая суммы, которые необходимо 
выплачивать из кармана, что снижает финансовую неопределенность и 
может сократить финансовые трудности.  

Лимиты можно применять к предоставляемым предметам или услугам, 
или к человеку или домохозяйству за определенный период времени.  
Лимиты, которые применяются к людям за определенный период 
времени, предлагают более сильную защиту, чем лимиты, применяемые 
к конкретным предметам или услугам.  Если лимиты применяются 
на человека или на домохозяйство, они могут устанавливаться как 
фиксированная сумма или как процент от дохода.  Использование 
лимитов, связанных с доходом, как в Австрии и Германии, может повысить 
справедливость путем обеспечения того, чтобы большая часть бремени 
выплат из кармана лежала на более богатых домохозяйствах (Таблица 7). 

Австрия ввела связанный с доходом лимит на сооплаты по рецептам в 
2008 году, установленный на уровне 2% от чистого годового дохода (см. 
Вставку 3).  Лимит, в комбинации со снижением налога на добавленную 
стоимость на все лекарственные средства в 2009 году, вероятнее всего, 
является причиной снижения выплат из кармана за лекарственные 
средства для амбулаторного лечения между 2005/2005 и 2009/2010 гг.  
За этот период не отмечалось изменений общей распространенности 

Таблица 7. Лимиты официальных платежей, осуществляемых 
потребителями, в исследуемых странах в последний год исследования

Детали лимитов

AUT 
2015

Варьируется по схемам социального страхования, кроме рецептурных 
лекарственных средств для амбулаторного лечения, которые применимы ко всем 
домохозяйствам: 2% от чистого дохода домохозяйства в год

CRO 
2014

Только применяется к вторичной и третичной помощи и только к эпизоду лечения: 
2000 хорватских кун (262 евро) на эпизод лечения

CYP 
2015

Применяется только к людям, пользующимся услугами государственных учреждений, 
и не применяется к препаратам для амбулаторного лечения: варьируется от 1,5% до 
22,5% от годового дохода домохозяйства

CZH 
2012

Применяется ко всем типам официальных платежей, осуществляемых 
потребителями: 5000 чешских крон (195 евро) в год или 2500 чешских крон (97,50 
евро) в год для детей в возрасте до 18 лет и взрослых старше 65 лет

DEU 
2013

Применяется ко всем типам официальных платежей, осуществляемых 
потребителями: 2% валового дохода в год (1% для людей с документированным 
хроническим заболеванием)

IRE 
2016

Применяется только к рецептурным препаратам для амбулаторного лечения (300 
евро или 1728 евро на домохозяйство в год) и лечение в стационаре (800 евро на 
домохозяйство в год)

LVA 
2013

Применяется только к амбулаторным посещениям и посещениям стационара (569 евро 
на человека в год): каждый случай госпитализации имеет лимит 356 евро

SVK 
2012

Применяется только к рецептурным препаратам для амбулаторного лечения, не 
применяется к стоматологической или неотложной помощи.  120 евро на человека 
в год для инвалидов или 180 евро на человека в год для пенсионеров. 

SWE 
2012

110 шведских крон (123 евро) в год для амбулаторных посещений и 2200 шведских 
крон (246 евро) в год для лекарственных средств для амбулаторного лечения

UNK 
2014

Применяется только к рецептурным препаратам для амбулаторного лечения, не 
применяется к стоматологической помощи: 29,10 фунтов стерлингов (35 евро) на 
человека в квартал и 104 фунта стерлингов (125 евро) на человека в год

Примечание: некоторые страны (Греция, 
Кипр, Республика Молдова, Франция) 
имеют лимиты, которые применяются к 
некоторой (обычно небольшой) части 
стоимости рецептурных препаратов 
для амбулаторного лечения (например, 
лимит на пункт рецепта), и подобные 
лимиты здесь не учитываются.  Курс 
валют пересчитан на основании данных 
www.oanda.com на первый день 
соответствующего года. 

Источник: Европейское региональное бюро 
ВОЗ.
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Вставка 3. Как Австрия реализует лимит сооплаты за рецептурные 
лекарственные средства, связанный с доходом

В 2008 году система социального страхования Австрии ввела 
связанный с доходом лимит на сооплату за рецептурные препараты 
для амбулаторного лечения. В 2019 году при приобретении таких 
препаратов предусматривается фиксированная сооплата в размере 
6,10 евро за каждый препарат, указанный в рецепте. Данный лимит, 
называемый Rezeptgebührenobergrenze (REGO), устанавливается в 
расчете на домохозяйство на уровне 2% от чистого годового дохода члена 
домохозяйства, который выплачивает отчисления в систему социального 
страхования. 

Система социального страхования имеет доступ к информации о базе 
расчета размера отчислений (доход, на основании которого взимаются 
взносы), валовой заработной плате, выплаченной до максимальной 
базы отчислений для работников и о доходе, задекларированном за 
предыдущий год для самозанятых.  В начале каждого года система 
социального страхования использует базу отчислений для расчета чистого 
дохода каждого плательщика отчислений и устанавливает лимит суммы 
(2% от чистого дохода). 

Люди, охваченные социальным страхованием, должны предъявлять 
электронную карточку при посещении врачей или стационаров.  Врач, 
выписывающий рецепт, использует административную информацию, 
хранящуюся на карточке (имя, номер социального страхования, номер 
карточки, пол и группа пользователя) для получения доступа в защищенную 
сеть данных (информационная сеть здравоохранения), которая содержит 
информацию о сумме сооплаты, начисленной на рецепты в тот или иной 
год, и о предельной сумме.  Если человек достиг своего лимита, врач, 
выписывающий рецепт, делает пометку в графе на бумажной форме 
рецепта о том, что данный рецепт освобожден от сооплаты. 

Рецептурные лекарственные средства, которые стоят меньше размера 
сооплаты, не учитываются при расчете лимита, и освобождаются от 
сооплаты только после достижения лимита.  Лимит может корректироваться 
с течением времени.  Если человек платит слишком много, потому что 
в текущем году зарабатывает меньше, чем в предыдущем, тогда сумма 
переплаты используется для снижения лимита в следующем году или 
возвращается спустя год, если этот человек не имеет рецептов. 

С момента его внедрения, этот лимит пользуется большой популярностью.  
Основным поводом для критики является тот факт, что лимит не 
применяется к лекарственным средствам, которые стоят меньше размера 
сооплаты, что он особенно выгоден для крупных домохозяйств, которые 
достигают лимита быстрее, чем небольшие домохозяйства, что он 
требует административных издержек со стороны системы социального 
страхования и что он применяется не ко всей сооплате. 

катастрофических расходов на здравоохранение, однако доля 
лекарственных средств в катастрофических расходах резко сократилась 
среди самого бедного квинтиля потребления, в то время как доля 
продукции медицинского назначения, которая не была лимитирована, 
выросла (рис. 39) (Czypionka et al., 2018). Рост доли продукции 
медицинского назначения может также отражать снижение охвата 
корригирующих линз в 2005 году.

Источник: Thomas Czypionka, Институт 
перспективных исследований, личная 
переписка, январь 2019 г. 
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Связанный с доходом лимит на Кипре работает по принципу скользящей 
шкалы в зависимости от дохода домохозяйства и количества детей.  
Существуют большие вариации в доле дохода домохозяйств, которую 
они должны платить, от 1,5% до 22,5% (Kontemeniotis & Theodorou, 
в печати). Лимит применяется только к услугам, предоставляемым в 
государственных учреждениях, и исключает рецептурные препараты 
для амбулаторного лечения, а потому его защитный эффект может быть 
относительно ограниченным. 

Только две страны в исследовании - Германия и Чехия – лимитируют 
всю сооплату.  Лимит в Германии установлен на уровне 2% от валового 
дохода на человека в год и 1% для лиц, которые могут доказать, что имеют 
хроническое заболевание; при этом для получения лимита необходимо 
ежегодно подавать заявление (Siegel & Busse, 2018). В Чехии лимит 
изначально был установлен как фиксированная сумма для всех, однако 
лишь небольшое число людей его достигали, и в 2009 году был введен 
сниженный лимит для детей в возрасте младше 18 лет и людей в возрасте 
65 лет и старше (Kandilaki, в печати).
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Рис. 39. Структура выплат из кармана по услугам здравоохранения среди 
домохозяйств с катастрофическими расходами на здравоохранение в 
самом бедном квинтиле потребления в Австрии
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Примечание: диагностические тесты 
включают прочие парамедицинские услуги.  
Продукция медицинского назначения 
включает немедицинские изделия и 
оборудование, в том числе (в эти два 
временных периода) стоматологическую 
продукцию. 

Источник: Czypionka et al. (2018).
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Низкая фиксированная сооплата вместо процентной сооплаты

Когда официальные платежи, осуществляемые потребителями, 
принимают форму процентной сооплаты, людям приходится оплачивать 
часть стоимости услуги из кармана.  Процентная сооплата имеет несколько 
недостатков в сравнении с фиксированной сооплатой. 

•	Подверженность людей выплатам из кармана зависит от цен на услуги, 
которые им требуются. 

•	Если только цена не известна заранее, люди могут столкнуться с 
неопределенностью в отношении того, сколько им придется заплатить 
из кармана. 

•	Людям с заболеваниями, которые требуют более дорогостоящего 
лечения, придется платить из кармана больше, чем людям с 
заболеваниями, лечить которые дешевле, что может считаться 
несправедливым.  

Недостатки процентной сооплаты усугубляются при следующих 
обстоятельствах:

•	когда цены варьируются, как в случае с лекарственными средствами;

•	когда цены на лекарственные препараты относительно высоки 
(например, в связи с недостаточным ценовым регулированием) или 
подвержены колебаниям (например, при зависимости от импорта); 

•	когда неэффективность системы предоставления медицинских услуг 
ведет к несоответствующему их использованию – например, врачи и 
фармацевты не обязаны или не имеют стимулов назначать и отпускать 
более дешевые альтернативы (например, генерики или биоподобные 
препараты); и

•	когда не существует освобождений или лимитов (или иных защитных 
механизмов, таких, как ДМС, охватывающее сооплату для тех, кто 
осуществляет сооплату).

В тех контекстах, где цены не подвергаются внимательному регулированию, 
а шаги по обеспечению соответствующей практики назначения и отпуска 
лекарственных средств неадекватны, процентная сооплата перекладывает 
финансовый риск с закупающего агентства на домохозяйства, причем 
особенно неблагоприятно это будет сказываться на более бедных 
людях и регулярных пользователях услуг здравоохранения.  При 
низкой фиксированной сооплате финансовый риск лежит в основном 
на закупающем агентстве, а потому люди менее подвержены прямому 
воздействию в результате неэффективности системы здравоохранения. 

Многие страны используют процентную сооплату, особенно для 
амбулаторных лекарственных средств (см. Таблицу 6).  Во вставке 4 
рассматриваются некоторые из причин, по которым страны применяют 
процентную сооплату, несмотря на ее недостатки. 

Несколько стран с высоким уровнем доходов, принявших участие 
в исследовании, используют низкую фиксированную сооплату для 
лекарственных средств для амбулаторного лечения, что повышает 
прозрачность и справедливость.  В Австрии, Словакии, Соединенном 
Королевстве, Хорватии и Чехии фиксированная сооплата за лекарственные 
средства применяется ко всем домохозяйствам.  В Ирландии и на Кипре она 
применяется только к более бедным и отдельным группам населения на 
основании возраста и состояния здоровья. 
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Рис. 25 показывает различия в распространенности катастрофических 
расходов на здравоохранение между двумя странами (Польшей и 
Словакией), которые характеризуются одинаковой долей выплат 
из кармана в структуре совокупных расходов на здравоохранение, 
схожим уровнем бедности (рис. 9) и схожими чертами официальных 
платежей, осуществляемых потребителями, которые в обеих странах 
применимы в основном к лекарственным средствам для амбулаторного 
лечения (Таблица 6).  Распространенность катастрофических расходов 
относительно низка в Словакии (3,5%) и гораздо выше в Польше (8,6%).  
В охвате услугами здравоохранения существует лишь одно заметное 
отличие: Словакия применяет очень низкую фиксированную сооплату за 
лекарственные средства для амбулаторного лечения (0,17 евро за рецепт 
плюс референтное ценообразование) с годовым лимитом (рис. 35), а 
Польша использует процентную сооплату без освобождения бедных и без 
лимита (Pourová, в печати; Tambor & Pavlova, в печати).

Вставка 4. Зачем страны используют процентную сооплату?

Страны могут использовать процентную сооплату по следующим причинам. 

Во-первых, они все еще с неудовольствием помнят те времена, когда 
в системах социального страхования применялось ретроспективное 
возмещение затрат, когда пациенты самостоятельно платили поставщикам, 
а закупающие агентства возмещали расходы пациентов и поставщиков 
на основании заранее согласованного процентного разделения между 
ними.  Применение процентной сооплаты идет вразрез с усилиями, 
направленными на переход к стратегическим закупкам с применением 
перспективной оплаты поставщиков и предоставлением неденежных 
льгот пациентам.  Сегодня лишь очень немногие страны используют 
ретроспективное возмещение расходов пациентов (ОЭСР, 2019а). 

Во-вторых, закупающие агентства могут считать, что, столкнувшись с 
ценой товара или услуги, люди будут мотивированы выбирать более 
дешевые альтернативы.  Это спорное утверждение, если говорить о 
товарах и услугах, которые назначаются медработниками, особенно с 
учетом информационной асимметрии на рынке услуг здравоохранения.  
Это перекладывает финансовый риск с закупающего агентства на 
домохозяйства, что может быть особенно невыгодно для пациентов в 
контекстах, где поставки услуг здравоохранения, включая лекарственные 
средства и прочие товары, не подвергаются достаточному мониторингу и 
регулированию. 

В-третьих, увязка возмещения с процентом от цены дает закупающим 
агентствам гибкость снижать охват при возникновении бюджетных 
ограничений – иными словами, перекладывать большую часть издержек 
на домохозяйства.  Ту же самую задачу можно выполнять с применением 
фиксированной сооплаты, при этом изменение процента сооплаты может 
быть менее очевидно для общественности.  

Все три причины ставят финансовые соображения закупающих агентств 
выше интересов пациентов. 
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Важность ориентированного на нужды пациента дизайна сооплаты

Во многих странах Европы дизайн сооплаты отличается сложностью, 
а механизмы защиты подразумевают бюрократические процессы. 
Например, некоторые страны:

•	используют комбинацию фиксированной сооплаты и процентной 
сооплаты с множеством ставок возмещения;

•	применяют практику освобождения от сооплаты к определенным типам 
лекарств или к лекарствам от отдельных заболеваний, а не к пациентам;

•	применяют лимиты на расходы на конкретные изделия или услуги, а не 
на расходы пациентов в определенный период времени; и

•	требуют, чтобы люди ретроспективно обращались за получением 
выгод от лимитов и расширенного охвата и предоставляли обширную 
документацию для этого. 

Сложный или бюрократичный дизайн (особенно узкий фокус в рамках 
освобождения от сооплаты за отдельные продукты или услуги вместо 
освобождения групп людей от сооплаты или лимиты расходов на 
определенные изделия или услуги вместо лимитов на использование 
услуг за определенный период времени) может приводить к 
недопониманию и подрывать эффективность механизмов защиты. 

Более эффективный подход — это концентрироваться на людях и 
разрабатывать защиту вокруг людей, а не вокруг товаров и услуг.  Это 
особенно полезно для людей с одним или несколькими хроническими 
заболеваниями, которые с большей вероятностью бывают потребителями 
множества услуг. 

Некоторые страны в данном исследовании предпринимают шаги по 
упрощению и укреплению политики сооплаты.  Эстония устанавливает 
пороговое значение для выплат из кармана за определенные 
рецептурные товары; как только этот порог достигается, процентная 
сооплата снижается (Võrk & Habicht, 2018). Изначально люди должны 
были обращаться за ретроспективными льготами, и могли делать это 
только четыре раза в году.  В 2018 году система была упрощена, и теперь 
сниженная сооплата рассчитывается и применяется автоматически в 
аптеке за счет использования системы информационных технологий.  
Порог был также снижен с 500 евро до 300 евро.  Обе меры имеют 
хорошие шансы на улучшение финансовой защиты населения.
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Ключевые выводы в отношении официальных платежей, 
осуществляемых потребителями (сооплаты)

•	Дизайн сооплаты является ключевым фактором, влияющим на 
финансовую защиту. Он является наиболее важным фактором в странах, 
где финансовые трудности в основном связаны с оплатой препаратов 
для амбулаторного лечения, а объем пакета гарантированных услуг 
здравоохранения недостаточен.

•	Дизайн сооплаты в большой степени определяет масштаб и 
распределение выплат из кармана за охваченные услуги.  Он может как 
защитить людей, так и подвергнуть их последствиям неэффективности 
системы здравоохранения и финансовому риску. 

•	Освобождение бедных от сооплаты является самой эффективной 
отдельной чертой дизайна сооплаты в разрезе доступа и финансовой 
защиты. Все страны могут и должны освобождать от сооплаты бедных, 
начиная с лиц, получающих социальные пособия и льготы, которых в 
административном плане системе здравоохранения легко определить.

•	Предельные размеры сооплаты (лимиты) также защищают людей, если 
применять их ко всей сооплате за определенный промежуток времени, 
нежели узконаправленно по специфическим типам услуг, и если они 
являются достаточно низкими. В идеале, они должны быть установлены 
на уровне очень небольшой части дохода домохозяйств. При этом 
маловероятно, чтобы лимитов самих по себе было достаточно для 
защиты бедных.

•	В отличие от низкой фиксированной сооплаты, процентная сооплата 
перекладывает финансовый риск с закупающего агентства на плечи 
домохозяйств, и подвергает людей проблемам неэффективности 
системы здравоохранения. Это особенно проблематично при отсутствии 
адекватного контроля ценообразования, рецептурной деятельности и 
отпуска лекарственных средств.

•	Политика сооплаты должна учитывать все три компонента дизайна 
(освобождение от сооплаты, лимиты и тип сооплаты); при этом она 
должна быть разработана вокруг людей, а не вокруг предметов, услуг 
или заболеваний, и должна быть максимально простой во избежание 
недопонимания и для повышения прозрачности. 

•	Обязательные платежи, осуществляемые потребителями, не считаются 
эффективным инструментом нормирования в связи с наличием сильных 
и последовательных доказательств того, что они снижают и нужное, 
и ненужное потребление медицинских услуг в равной мере. Большая 
часть решений об использовании и расходах на услуги здравоохранения 
принимается поставщиками услуг здравоохранения.
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Роль ДМС
В большинстве стран ДМС усугубляет неравенство в доступе к услугам 
здравоохранения, а не снижает их, поскольку ДМС стабильно чаще 
приобретается более богатыми домохозяйствами (Sagan и Thomson, 2016).

Частная страхование имеет доказанную защитную функцию на 
уровне системы здравоохранения только там, где она явно включает 
официальные платежи, осуществляемые потребителями, и при этом 
охватывает большую часть населения, включая самых бедных (Sagan и 
Thomson, 2016).

Только три страны в Европе (да и в мире) удовлетворяют этим 
условиям: Словения, Франция и Хорватия.  Таблица 8 показывает, как 
ДМС, охватывающее сооплату в этих странах, пользуется широкой 
популярностью и охватывает более 80% тех, кому приходится выплачивать 
сооплату в Хорватии, около 90% населения во Франции, и примерно 95% 
из лиц с обязательной медицинской страховкой в Словении. 

Таблица 8. Меры политики для широкого использования ДМС, 
охватывающего сооплату

Использование 
дополняющей ДМС

ДМС доступно ДМС доступно по 
приемлемой цене

Хорватия 64% населения; 
еще 20% населения 
освобождены от 
официальных 
платежей, 
осуществляемых 
потребителями (дети до 
18 лет, люди с тяжелой 
формой инвалидности, 
ветераны войны и их 
семьи)

Открытый доступ в 
Хорватский фонд 
медицинского 
страхования (HZZO), 
который охватывает 
почти всех лиц с ДМС, 
охватывающей сооплату

Дифференцированные 
страховые взносы в HZZO

Бесплатное ДМС для 
20% населения в 
2015 году: бедные, не 
освобожденные от 
сооплаты инвалиды, 
учащиеся в возрасте 
старше 18 лет, а также 
доноры органов и крови

Франция 90% населения Полисы ДМС, которые 
ограничивают охват 
существующих 
заболеваний и 
учитывают риск 
болезни, подлежат 
налогу на страховые 
взносы в размере 7%

Бесплатное ДМС для 
очень бедных людей 
(около 7% населения в 
2011 году)

Ваучеры, субсидирующие 
ДМС для почти бедных

Бесплатное ДМС и 
ваучеры частично 
финансируются за 
счет налога с оборота 
всех страхователей, 
продающих ДМС

Словения 95% лиц с 
обязательным 
медицинским 
страхованием; еще 
2,5% населения 
освобождены от 
сооплаты (люди, 
получающие 
социальные пособия)

Открытый доступ у всех 
страхователей

Дифференцированные 
страховые взносы у всех 
страхователей на фоне 
схемы выравнивания 
рисков

Источники: Sagan и Thomson (2016), Vončina 
и Rubil (2018), Zver et al. (в печати), Bricard 
(в печати).
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Эти высокие уровни использования можно связать со следующими факторами. 

•	Людям нужна ДМС, охватывающее сооплату, так как во всех странах 
широко применяются официальные платежи, осуществляемые 
потребителями, в форме процентной сооплаты за лечение на вторичном 
уровне, что означает, что людям приходится оплачивать 20% стоимости 
лечения в стационаре.  Несмотря на существование лимитов для лечения 
в стационаре (Франция) и на вторичном уровне (Хорватия), они весьма 
высоки, и многие домохозяйства столкнулись бы с финансовыми 
трудностями до их достижения. 

•	ДМС, охватывающая сооплату, доступна для тех, кто хочет ее приобрести 
в связи с особенностями регулирования в Словении и Хорватии 
(открытый доступ плюс дифференцированные страховые взносы) и 
налоговыми субсидиями для более бедных во Франции. 

•	ДМС, охватывающая сооплату, финансово доступна для большинства 
людей, так как она бесплатна для очень бедных людей в Хорватии и 
Франции.  В Словении очень бедные люди освобождены от сооплаты, и 
не нуждаются в ДМС. 

В результате широкого использования ДМС, охватывающей сооплату, 
распространенность катастрофических расходов на здравоохранение 
находится на очень низком уровне в Словении (1%) и Франции (2%), 
и низка в Хорватии (4%) с учетом относительно низкого уровня ВВП в 
Хорватии. 

Даже несмотря на это, взносы ДМС могут быть финансово недоступными 
для домохозяйств, подрывая при этом справедливость в финансировании.  
И во Франции, и в Словении распределение взносов ДМС по квинтилям 
потребления отличается высокой регрессивностью, как показано на Рис. 
40.  В Хорватии взносы ДМС распределены между квинтилями более 
равномерно, однако домохозяйства в самом бедном квинтиле тратят на 
ДМС такую же часть своего бюджета, что и домохозяйства в более высоких 
квинтилях (Рис. 40). 

Одной из причин, по которым взносы ДМС не составляют более весомую 
долю бюджета среди самого бедного квинтиля в Хорватии, в отличие от 
двух других стран, является тот факт, что государство оплачивает ДМС, 
покрывающую сооплату, для 20% населения (почти 1 миллион человек 
в 2015 году), плюс еще 20% населения освобождены от сооплаты и не 
нуждаются в ДМС (Vončina и Rubil, 2018). Можно сравнить это с примерно 
7% населения, имевшими право на бесплатную ДМС в 2011 году во 
Франции  (около 4,5 миллионов человек) (Bricard, в печати), и лишь 2,5% 
населения в Словении, которые освобождены от сооплаты и не нуждаются 
в ДМС (Zver et al., in press). В Хорватии доля домохозяйств, оплачивающих 
ДМС, также гораздо ниже среди самого бедного квинтиля (37%) по 
сравнению с самым богатым (76%). 

Опыт этих трех стран позволяет сделать вывод о том, что ДМС, 
охватывающее сооплату, не является справедливым или экономически 
эффективным способом улучшения финансовой защиты.  Справедливость 
в финансировании подрывается высоким финансовым бременем 
для бедных домохозяйств в сравнении с богатыми, даже когда ДМС 
предоставляется очень бедным людям бесплатно.  Экономическая 
эффективность страдает не только из-за высоких административных 
издержек частных страхователей во всех трех странах в сравнении 
с организациями, предоставляющими обязательное медицинское 
страхование, но и в связи с высокими (иногда скрытыми) 
транзакционными издержками регулирования этого сложного рынка 
(Sagan и Thomson, 2016). 
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Ключевые выводы в отношении роли ДМС

•	ДМС, как правило, усугубляет неравенство в доступе к услугам 
здравоохранения. 

•	ДМС доказанно улучшает финансовую защиту на уровне системы 
здравоохранения только тогда, когда она охватывает сооплату, 
физически и финансово доступна для тех, кто в ней нуждается, и активно 
субсидируется государством для бедных домохозяйств. 

•	Все страны отмечают ее неэффективность в снижении выплат из 
кармана, в отличие от государственных расходов на здравоохранение. 

•	ДМС также является более регрессивным способом финансирования 
системы здравоохранения, чем государственные расходы на 
здравоохранение.

Франция (2011)

Словения (2015)

Хорватия (2014)

Б
ю

д
ж

ет
 д

о
м

о
хо

зя
й

ст
в

а
 (

%
)

5

4

7

9

8

6

2

3

1

0

Рис. 40. Взносы ДМС как % от совокупных расходов домохозяйств

Примечание: это включает все взносы ДМС, 
не только ДМС, охватывающего сооплату; 
другие виды ДМС не играют существенной 
роли во всех трех странах и охватывают 
только 2,5% населения в Хорватии и 
Словении, и приобретаются, как правило, 
более богатыми домохозяйствами.  Квинтили 
базируются на доходе в Словении и на 
потреблении в Хорватии и Франции. 

Источники: Vončina и Rubil (2018), Zver et al. (в 
печати), Bricard (в печати).
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Разрывы в охвате услугами 
в европейских системах 
здравоохранения

Таблица 9 суммирует основные разрывы в охвате услугами в европейских 
системах здравоохранения. 

Таблица 9. Разрывы в охвате услугами в европейских системах 
здравоохранения

Область политики Трудности в управлении 
государственным охватом

Основные пробелы в 
государственном охвате

Охвачены ли эти пробелы ДМС?

Право населения 
на получение 
гарантированных услуг 
здравоохранения 

Право на получение услуг базируется 
на занятости или уплате отчислений, 
нежели на резидентстве

Право на получение услуг может 
варьироваться в зависимости от 
дохода, возраста и состояния здоровья. 
 
Ограниченные права мигрантов

Люди трудоспособного 
возраста, особенно 
безработные, самозанятые и 
лица без стабильного места 
работы

Мигранты

Нет; ДМС может быть в наличии, но 
онo обычно не отличается финансовой 
доступностью для этих групп людей

Пакет гарантированных 
услуг здравоохранения 
(пакет государственных 
гарантий) 

Пакет государственных гарантий 
слишком узок для удовлетворения 
потребностей населения

Пакеты гарантированных услуг 
здравоохранения, не подкрепленные 
достаточными государственными 
расходами на здравоохранение, 
что приводит к необеспеченным 
мандатам, скрытому нормированию и 
неформальным платежам

Отсутствие или ограниченность 
процессов определения приоритетов 
и отсутствие или ограниченность 
практических методов оценки 
медицинских технологий и прочих 
инструментов идентификации 
экономически эффективных услуг

Нерегулируемые, или недостаточно 
регулируемые системы направлений; 
недостаточный надзор за назначением 
и отпуском лекарственных средств; 
стимулы для поставщиков не 
последовательны в рамках системы

Отсутствие гарантий в отношении 
времени ожидания

Стоматологическая помощь для 
взрослых

Продукция медицинского 
назначения

Лекарственные средства 
для амбулаторного лечения, 
включая рекомендованные или 
назначенные безрецептурные 
лекарственные средства

Длительное время ожидания 
консультаций приема врача-
специалиста и лечения в 
стационаре

Проблемы предложения и 
качества заставляют людей 
использовать услуги частных 
поставщиков

В некоторых странах ДМС охватывает 
стоматологическую помощь, но 
люди, которые не могут позволить 
себе стоматологическую помощь, не 
склонны приобретать ДМС

Очень небольшое число продуктов 
ДМС предусматривают охват 
лекарственных средств для 
амбулаторного лечения

Во многих странах ДМС предоставляет 
ускоренный доступ к лечению

Однако ДМС приобретается в 
основном представителями более 
высоких социально-экономических 
групп, что усугубляет неравенство в 
доступе к услугам здравоохранения

Официальные платежи, 
осуществляемые 
потребителями 
(сооплата)

Слабый дизайн политики сооплаты: 
отсутствие освобождений для бедных и 
регулярных пользователей; отсутствие 
лимитов или неадекватные лимиты; 
процентная сооплата вместо низкой 
фиксированной сооплаты

Разрешено выставление счетов на 
оплату остаточного баланса 

Дополнительные начисления 
недостаточно хорошо регулируются

Амбулаторные лекарственные 
средства

Стоматологическая помощь

В нескольких странах существует 
ДМС, охватывающее сооплату, но 
она охватывает только большинство 
тех, кому нужна защита в Словении, 
Франции и Хорватии. Но даже в этих 
странах существуют разрывы в охвате 
ДМС

Sources: authors and Sagan & Thomson (2016).
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Выводы для политики

Мониторинг финансовой защиты представляет ценные фактические данные

Выплаты из кармана населения (прямые платежи, осуществляемые 
населением) могут создавать финансовые препятствия для доступа, что 
приводит к возникновению неудовлетворенных потребностей или ведет к 
финансовым трудностям среди лиц, использующих услуги здравоохранения.

Для оценки прогресса на пути к всеобщему охвату услугами 
здравоохранения необходимо нечто большее, чем просто мониторинг 
доступа: одинаково важно осуществлять мониторинг финансовой защиты. 

Данный отчет является первым отчетом, направленным на 
систематический мониторинг как неудовлетворенных потребностей, так 
и финансовой защиты в Европе, заполняя собой значительный пробел в 
области оценки деятельности систем здравоохранения.

Данный отчет демонстрирует значительные вариации в финансовых 
трудностях в Европе, и указывает на наличие значительного пространства 
для улучшений даже в странах с высоким уровнем доходов, которые 
предоставляют доступ к финансируемым государством услугам 
здравоохранения всему населению.

Во всех странах он подтвердил тесную взаимосвязь между 
распространенностью катастрофических расходов домохозяйств на 
здравоохранение и долей выплат из кармана в текущих расходах на 
здравоохранение на страновом уровне. 

Это позволяет сделать вывод о том, что долю выплат из кармана в текущих 
расходах на здравоохранение можно использовать как косвенный индикатор 
финансовой защиты при отсутствии данных о финансовых трудностях. 

Однако укрупненные данные о выплатах из кармана не обеспечивают 
достаточной детализации для направления политики. 

Подготовка дающих для основания фактических данных о финансовой 
защите требует комбинации анализа данных на уровне домохозяйств с 
анализом политики с учетом специфики контекста. 

Данный отчет основан на анализе странового уровня, который увязывает 
индикаторы финансовой защиты и неудовлетворенных потребностей с 
национальной политикой и изменениями политики с течением времени. 

Для мониторинга катастрофических расходов на здравоохранение он 
использует показатели, которые более чувствительны, чем показатели 
ЦУР, для мониторинга финансовых трудностей, с которыми сталкиваются 
бедные домохозяйства.  Показатели ЦУР применяет одинаковый 
действительный порог для всех домохозяйств.  В противоположность 
этому, в показателях этого отчета учтено, что бедные домохозяйства 
сталкиваются с финансовыми трудностями в результате траты меньшей 
части своих ресурсов на здравоохранение, чем богатые домохозяйства. 

Анализ данных на уровне домохозяйств предоставляет детальные 
фактические данные

Анализ данных национальных обследований бюджетов домохозяйств, 
представленный в данном отчете, указывает на то, что усилия по 
улучшению финансовой защиты в Европе должны руководствоваться 
следующими выводами. 
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•	Катастрофические расходы на здравоохранение отличаются высокой 
концентрацией среди самых бедных домохозяйств во всех странах, 
изученных в ходе исследования.

•	Там, где финансовая защита относительно слаба, катастрофические 
расходы в основном связаны с выплатами из кармана за лекарственные 
средства для амбулаторного лечения.

•	Там, где финансовая защита относительно сильна, катастрофические 
расходы в основном связаны с выплатами из кармана за 
стоматологическую помощь.

•	Выплаты из кармана за стоматологическую помощь ведут к финансовым 
трудностям для более богатых, и неудовлетворенным потребностям для 
более бедных людей.

•	Выплаты из кармана за амбулаторные лекарственные средства приводят 
к финансовым трудностям и неудовлетворенным потребностям для 
более бедных домохозяйств. 

•	Во всех исследуемых странах финансовые трудности среди самых бедных 
домохозяйств обусловлены расходами на амбулаторные лекарственные 
средства. 

Анализ данных на страновом уровне предоставляет основательные и 
практические факты 

Анализ политики в данном отчете указывает на то, что системы 
здравоохранения с сильной финансовой защитой и низким уровнем 
неудовлетворенных потребностей имеют следующие общие черты:

•	отсутствие крупных разрывов и пробелов в охвате услугами здравоохранения;

•	политика охвата (дизайн, реализация и управление охватом) 
тщательно продумана для минимизации барьеров в доступе и выплат 
из кармана, особенно для бедных и регулярных пользователей услуг 
здравоохранения;

•	государственные расходы на здравоохранение достаточно высоки для 
обеспечения относительно своевременного доступа к широкому спектру 
услуг здравоохранения без неформальных платежей; благодаря чему

•	выплаты из кармана населения невелики и составляют менее или около 
15% от текущих расходов на здравоохранение.

Пробелы в охвате возникают вследствие слабости дизайна трех 
областей политики: права населения на получение гарантированных 
услуг здравоохранения, пакета гарантированных медицинских услуг, и 
официальных платежей, осуществляемых потребителями (сооплаты). 
Слабые стороны политики охвата подрывают справедливость и 
экономическую эффективность за счет:

•	создания финансовых барьеров для доступа;

•	перекладывания финансового бремени оплаты здравоохранения на 
тех, кто меньше всех может себе это позволить – бедных и регулярных 
пользователей услуг здравоохранения; и

•	содействия неэффективному использованию услуг. 
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Таблица 10 суммирует действия, которые обладают потенциалом 
улучшить финансовую защиту путем укрепления политики охвата. Она 
также указывает на действия, которых стоит избегать. Эти действия 
актуальны для всех стран Европейского региона ВОЗ. 

Таблица 10. Действия, которые укрепляют или ослабляют политику охвата

Действия, которые укрепляют политику охвата Действия, которые ослабляют политику охвата

Право населения на получение гарантированных услуг здравоохранения

Делать все возможное для охвата населения целиком; 
исключение каких-либо групп людей, включая богатых, не 
имеет экономического обоснования.

Соответствующим образом учитывать интересы мигрантов 
без документов. 

Обеспечивать информированность людей об их правах на 
получение услуг здравоохранения.

Не увязывать право на получение услуг с уплатой взносов/отчислений, потому 
что это:
•	 оказывает непропорциональное влияние на людей, занятых в неформальной 

экономике, и людей без стабильного места работы;
•	 не способствует соблюдению налогового законодательства; и
•	 может стимулировать неформальность, если люди не придают ценности 

охвату. 

Не разделять пакет гарантированных услуг здравоохранения (пакет 
государственных гарантий) на базовый и всеобъемлющие пакеты, в которых 
объем гарантированных услуг зависит от того, кто уплатил (больше) 
отчислений. Разделение пакета гарантированных услуг усугубляет неравенства 
и способствует неэффективному использованию услуг здравоохранения. 

Пакет гарантированных услуг здравоохранения (пакет государственных гарантий)

Разработать прозрачный процесс определения 
приоритетов для реагирования на потребности населения 
в области здравоохранения. обеспечивая баланс 
социальных ценностей и экономических факторов 

Использовать фактические данные как основу для процессов 
определения приоритетов, включая исследования бремени 
болезней, оценку медицинских технологий и Перечень 
основных лекарственных средств ВОЗ. 

Обращать внимание на неохваченные услуги, такие, как 
безрецептурные лекарственные средства. Неохваченные 
услуги могут быть источником финансовых трудностей. 

Не предлагать пакет государственных гарантий, не обеспеченный достаточным 
государственным финансированием; так называемые не обеспеченные 
финансовые мандаты часто влекут за собой скрытое нормирование и 
неформальные платежи, ограничивая способность системы здравоохранения 
защищать бедных и регулярных пользователей услуг здравоохранения, и 
подрывая доверие граждан. 

Не считать лекарственные средства для амбулаторного лечения, продукцию 
медицинского назначения и стоматологическую помощь роскошью:
•	 они являются центральными компонентами лечения на уровне первичной 

медико-санитарной помощи;
•	 слабое зрение ведет к падениям; и
•	 плохое состояние здоровья полости рта связано с системными болезнями. 

Официальные платежи, осуществляемые потребителями (сооплата)  

Освобождать бедных и регулярных пользователей услуг 
здравоохранения от сооплаты, причем освобождения 
должны концентрироваться на людях, нежели на продуктах 
или вмешательствах. 

Устанавливать предельный размер (лимит) сооплаты на 
человека; в идеале, лимит должен устанавливаться как 
процент от дохода домохозяйства. 

Заменить процентную сооплату низкой фиксированной 
сооплатой.

Обеспечить максимальную простоту политики сооплаты.

Не использовать политику сооплаты для противодействия несоответствующему 
использованию услуг здравоохранения; существуют убедительные и 
последовательные доказательства того, что официальные платежи, 
осуществляемые потребителями, – это грубый инструмент, снижающий 
как несоответствующее, так и соответствующее использование услуг 
здравоохранения в равной мере, причем с более выраженным негативным 
воздействием на бедных людей и регулярных пользователей услуг 
здравоохранения. 

Не использовать процентную сооплату, так как она:
•	 перекладывает финансовое бремя на людей с болезнями, требующими 

дорогостоящего лечения;
•	 заставляет пациентов платить за неэффективные услуги здравоохранения; и
•	 может использоваться как способ балансирования бюджета здравоохранения 

за счет тех, кто может меньше всего себе это позволить. 

Не позволяйте поставщикам взимать с людей оплату, превышающую 
формальный тариф (оплата остаточного баланса). 

Роль ДМС

Уменьшите свои ожидания относительно потенциала 
ДМС в достижении целей всеобщего охвата услугами 
здравоохранения. 

Не ждите, что добровольное медицинское страхование заполнит разрывы в 
охвате, потому что оно обычно усугубляет неравенство в доступе и финансовой 
защите; в редких случаях, когда ДМС удовлетворяет целям всеобщего 
охвата услугами здравоохранения, оно требует государственных субсидий, 
направленных исключительно на бедных, а также регулирования и создания 
потенциала для обеспечения надзора за рынком услуг здравоохранения. 

Не предлагайте налоговых стимулов или субсидий для ДМС, если только эти 
субсидии не направлены исключительно на бедные домохозяйства. 

Источник: Европейское региональное 
бюро ВОЗ. 
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Как страны могут обеспечить успех усилий по снижению 
неудовлетворенных потребностей и финансовых трудностей?

Для того, чтобы быть эффективными, изменения политики охвата 
должны поддерживаться достаточным уровнем государственных 
расходов на здравоохранение. Расширение охвата и включение в него 
большего числа людей, или добавление услуг здравоохранения в пакет 
государственных гарантий без дополнительной финансовой поддержки 
может повлечь за собой скрытое нормирование – неформальные платежи 
или откладывание получения услуг, размывание объема услуг или отказ в 
предоставлении услуг. 

Повышение экономической эффективности позволяет странам делать 
больше с имеющимися ресурсами.  Однако это оказывает прямое влияние 
на финансовую защиту лишь в редких случаях. Они включают усилия по 
снижению цен, когда люди платят процентную сооплату или существует 
референтное ценообразование, и снижение постоянных издержек 
стационаров на фоне наличия излишних мощностей, недостаточного 
финансирования стационаров, и реинвестирования сэкономленных 
средств для снижения неформальных платежей.  Без усилий по 
укреплению политики охвата, улучшения экономической эффективности 
могут и не достичь тех, кому финансовая защита нужна больше всего. 

Изменения политики должны руководствоваться тремя связанными 
факторами: отправной точкой/исходным уровнем страны, 
последовательностью мер политики, и способностью к избирательности. 

Действия, предпринимаемые странами, отражают их отправную точку.  
Странам, в которых доля выплат из кармана в текущих расходах на 
здравоохранение относительно высока, придется инвестировать больше 
государственных средств в системы здравоохранения для снижения 
выплат из кармана.

При этом увеличение государственных расходов или снижение выплат из 
кармана само по себе не гарантирует улучшения доступа и финансовой 
защиты. В контексте слабой политики охвата простого увеличения 
государственных расходов может оказаться недостаточно для улучшения 
результатов для наиболее нуждающихся граждан. Следовательно, важна 
последовательность реформ. Некоторым странам придется пересмотреть 
дизайн политики охвата одновременно с поиском дополнительных 
государственных инвестиций в систему здравоохранения.

Странам необходимо действовать избирательно, придавая 
приоритетное значение улучшению финансовой защиты для тех, кому 
она нужна больше всего.  Реализация шагов в интересах в первую 
очередь наиболее уязвимых лиц (подход, известный под названием 
прогрессивный универсализм (Gwatkin и Ergo, 2011), особенно важна 
там, где государственные ресурсы сильно ограничены. Это также 
дает преимущества в тех странах, которые не страдают от жестких 
бюджетных ограничений, позволяя им не оставить никого позади путем 
предоставления бедным как минимум таких же льгот, как и более 
состоятельным гражданам на каждом этапе пути к всеобщему охвату 
услугами здравоохранения. 

Прогрессивный универсализм зависит от способности выявлять: услуги 
здравоохранения, которые с наибольшей вероятностью приводят к 
финансовым трудностям; людей, которые с наибольшей вероятностью будут 
от этого страдать; а также первопричины разрывов в охвате. Это, в свою 
очередь, требует разработки индикаторов и показателей, позволяющих 
проводить анализ справедливости, как те, что используются в данном отчете.

В Европе существует множество примеров хорошей практики. Можно 
извлечь уроки из опыта стран с сильной системой финансовой 
защиты населения и стран, где финансовая защита в общем слаба, но 
предпринимаются шаги по защите бедных.
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Глоссарий терминов 

Базовые потребности: Минимальный объем ресурсов, необходимый для 
существования, зачастую понимается как потребление таких благ, как 
продукты питания, одежда и кров.

Бюджет: См. бюджет домохозяйства.

Бюджет домохозяйства: Также называется совокупным потреблением 
домохозяйства. Сумма денежной ценности всех единиц потребления, 
потребленных домохозяйством за отчетный период, и вмененной 
стоимости товаров, которые были не закуплены, а приобретены для 
потребления иными способами.

Возможность платить за здравоохранение: В рамках данного 
исследования, возможность платить определяется как разница между 
потреблением домохозяйства и нормативной (стандартной) суммой 
на покрытие базовых потребностей, таких, как питание, жилье и 
коммунальные услуги. Данная сумма вычитается одинаково для всех 
домохозяйств. Она называется чертой бедности или линией базовых 
потребностей.

Всеобщий охват услугами здравоохранения: Все люди могут пользоваться 
необходимыми им качественными услугами здравоохранения, не 
сталкиваясь при этом с финансовыми трудностями.

Выплаты из кармана: Также называются расходами домохозяйств 
на здравоохранение. Любые выплаты, осуществляемые людьми 
при использовании любых товаров или услуг здравоохранения, 
предоставляемых поставщиками всех типов. Выплаты из кармана 
включают: формальную сооплату (официальные платежи, 
осуществляемые потребителями) за охваченные товары или услуги; 
формальные платежи за частное приобретение товаров и услуг; и 
неформальные платежи за охваченные товары и услуги или товары и 
услуги, приобретаемые в частном порядке. Они исключают предоплату 
(например, налоги, взносы или отчисления) и возмещение расходов 
домохозяйств третьими сторонами, такими, как государство, фонд 
медицинского страхования или частная страховая компания.

Домохозяйства, пережившие дальнейшее обеднение: Бедные 
домохозяйства (чье совокупное потребление на эквивалент взрослого 
человека находится ниже черты бедности или линии базовых 
потребностей), которые осуществляют выплаты из кармана. 

Домохозяйства, пережившие обеднение: Домохозяйства, которые не 
были бедными до выплат из кармана, но опустились ниже черты бедности 
или линии базовых потребностей после выплат из кармана. 

Катастрофические выплаты из кармана: Также называются 
катастрофическими расходами на здравоохранение. Показатель 
финансовой защиты. Катастрофические выплаты из кармана можно 
измерять по-разному. Данное исследование определяет их как выплаты из 
кармана, превышающие 40% от возможности домохозяйства заплатить за 
услуги здравоохранения. Распространенность катастрофических расходов 
на здравоохранение включает домохозяйства, которые пережили 
обеднение, и домохозяйства, которые пережили дальнейшее обеднение. 

Квинтиль: Одна из пяти равных групп (пятых) популяции. В рамках 
данного исследования домохозяйства разделяются на квинтили на 
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основании потребления домохозяйства на эквивалент взрослого 
человека. Первым квинтилем является пятая часть домохозяйств с самым 
низким потреблением, в рамках данного исследования именуемая самым 
бедным (беднейшим) квинтилем; пятый квинтиль имеет самое высокое 
потребление, и в рамках данного исследования именуется самым богатым 
квинтилем.

Коммунальные услуги: Вода, электричество и топливо для приготовления 
пищи и отопления.

Лимит (предельный размер) льгот: Механизм защиты плательщиков 
из числа третьих сторон, таких, как государство, фонд медицинского 
страхования или частная страховая компания. Лимит льгот представляет 
собой максимальную сумму, которую должна покрывать третья сторона - 
плательщик, за единицу услуг или за определенный промежуток времени. 
Обычно определяется как абсолютная сумма. После достижения этой 
суммы, пользователь обязан оплачивать все остающиеся расходы. Также 
называется максимальным пределом или потолком льгот.

Лимит официальных платежей, осуществляемых потребителями 
(сооплаты): Механизм защиты людей от выплат из кармана. Лимит 
официальных платежей потребителей представляет собой максимальную 
сумму, которую должен выплачивать человек или домохозяйство из 
кармана в виде официального платежа за единицу или услугу или за 
определенный промежуток времени. Может определяться как абсолютная 
сумма или как доля от дохода человека. Также называется максимальным 
пределом или потолком выплат из кармана.

Линия базовых потребностей: Уровень персонального или домашнего 
дохода или потребления, необходимый для удовлетворения базовых 
потребностей, таких, как питание, жилье и коммунальные услуги. Линии 
базовых потребностей, как и черты бедности, могут определяться по-
разному. Они используются для измерения приводящих к обеднению 
выплат из кармана. В данном исследовании линия базовых потребностей 
определяется как средняя сумма, затрачиваемая на питание, жилье и 
коммунальные услуги домохозяйствами, располагающимися между 25-м 
и 35-м процентилями шкалы распределения потребления домохозяйств, 
с корректировкой на размер и состав домохозяйства. Линия базовых 
потребностей и черта бедности являются взаимозаменяемыми понятиями. 
См. черта бедности.

Неудовлетворенные потребности в услугах здравоохранения: Показатель 
доступа к услугам здравоохранения. Случаи, при которых люди нуждаются 
в услугах здравоохранения, но не могут получить их в связи с барьерами в 
доступе.

Неформальный платеж: прямая выплата в дополнение к любым 
прочим выплатам, предусмотренным условиями получения права на 
гарантированные услуги здравоохранения,  осуществляемая пациентами 
или прочими лицами, выступающими от их имени, в денежном или в 
не денежном виде поставщикам услуг здравоохранения за услуги, на 
получение которых пациент имеет право.

Обследование бюджетов домохозяйств: Как правило, это национальные 
выборочные обследования/опросы, зачастую проводимые 
национальными статистическими бюро для измерения потребления 
домохозяйств за определенный промежуток времени. Иногда именуются 
обследованиями потребительских расходов домохозяйств или 
обследованиями расходов домохозяйств. Страны Европейского союза 
обязаны проводить обследования бюджетов домохозяйств не реже 
одного раза в пять лет.
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Освобождение от официальных платежей, осуществляемых 
потребителями (сооплаты): Механизм защиты людей от выплат из 
кармана. Такие освобождения могут применяться к группам лиц, 
состояниям, заболеваниям, товарам или услугам.

Официальные платежи, осуществляемые потребителями: Также 
именуются официальными платежами пользователей. См сооплата.

Платежеспособность: Платежеспособность относится ко всем финансовым 
ресурсам в распоряжении домохозяйства. При мониторинге финансовой 
защиты подход на основании платежеспособности предполагает, что 
все ресурсы домохозяйства могут быть использованы для оплаты услуг 
здравоохранения, что отличается от возможности заплатить за услуги 
здравоохранения (см. ниже), которая подразумевает, что часть ресурсов 
домохозяйства должна направляться на удовлетворение базовых 
потребностей. На практике степень платежеспособности зачастую 
определяется на основании данных обследований домохозяйств о 
заявленных расходах на потребление или доходе за определенный 
промежуток времени.  Имеющиеся данные редко отражают все 
финансовые ресурсы, имеющиеся у домохозяйства - например, ресурсы в 
виде сбережений или инвестиций. 

Потребление: Также называется потребительскими расходами. 
Совокупное потребление домохозяйства представляет собой денежную 
ценность всех единиц потребления, потребленных домохозяйством за 
определенный промежуток времени. Включает вмененную стоимость 
предметов, которые не закупаются, но приобретаются для потребления 
иными способами (например, продукция собственного производства).

Приводящие к обеднению выплаты из кармана: Также называются 
обедняющими расходами на здравоохранение. Показатель финансовой 
защиты. Выплаты из кармана, которые опускают людей ниже черты 
бедности, или углубляют их бедность. Домохозяйство считается 
обедневшим, если его совокупное потребление до выплат из кармана 
было выше национальной или международной черты бедности или линии 
базовых потребностей, а после выплат из кармана опустилось ниже этой 
черты или линии.

Риск обеднения после выплат из кармана: После выплат из кармана за 
услуги здравоохранения, домохозяйство может столкнуться с дальнейшим 
обеднением, обеднеть, столкнуться с риском обеднения, или не иметь 
риска обеднения. Домохозяйство считается домохозяйством с риском 
обеднения (или домохозяйством, не имеющим риска обеднения), если его 
совокупное потребление после выплат из кармана приближается (или не 
приближается) к черте бедности или линии базовых потребностей.

Сооплата (официальные платежи, осуществляемые потребителями): 
Денежные суммы, которые люди должны выплачивать в точке 
потребления услуг здравоохранения, покрываемых третьей 
стороной, включая государство, фонд медицинского страхования или 
частную медицинскую компанию. Фиксированная сооплата является 
фиксированной суммой за товар или услугу; процентная сооплата (также 
именуемая со-страхованием) требует, чтобы пользователь оплатил 
часть стоимости товара или услуги; нестрахуемый минимум требует от 
пользователей осуществить оплату определенной фиксированной суммы, 
прежде чем третья сторона покроет какие-либо расходы. Другие типы 
официальных платежей, осуществляемых потребителями, включают 
оплату остаточного баланса (система, при которой поставщики имеют 
право взимать с пациентов дополнительные платежи, превышающие 
цену или тариф, определенные третьей стороной-плательщиком), 
дополнительные платежи (оплата за услуги, которые не включены в пакет 
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государственных гарантий) и референтное ценообразование (система, 
при которой люди должны оплачивать разницу в цене между тарифом, 
установленным плательщиком третьей стороны (референтная цена), и 
розничной ценой).

Услуги здравоохранения: Любые товары или услуги, предоставляемые 
в системе здравоохранения, включая лекарственные средства, 
медицинскую продукцию, диагностические тесты, стоматологические 
услуги, амбулаторную помощь и лечение в стационаре. В рамках данного 
исследования услуги здравоохранения и здравоохранение являются 
взаимозаменяемыми понятиями.

Финансовая защита: Отсутствие финансовых трудностей при потреблении 
услуг здравоохранения. Когда системы здравоохранения не могут 
предоставить достаточную финансовую защиту, домохозяйства могут 
страдать от нехватки денег для оплаты услуг здравоохранения или 
удовлетворения других базовых потребностей. Нехватка финансовой 
защиты может повлечь за собой отрицательные последствия 
экономического и медицинского характера, и потенциально снизить 
доступ к услугам здравоохранения, ухудшить состояние здоровья, углубить 
бедность или усугубить неравенство в состоянии здоровья и социально-
экономическом положении.

Финансовые трудности: Люди сталкиваются с финансовыми трудностями 
тогда, когда размер их выплат из кармана велик в отношении к их 
платежеспособности.

Черта бедности: Уровень персонального дохода или потребления, 
или уровень дохода или потребления домохозяйства, ниже которого 
человек или домохозяйство признаются бедными. Черты бедности имеют 
разные определения. В рамках данного исследования линия базовых 
потребностей и черта бедности являются взаимозаменяемыми понятиями. 
См. линия базовых потребностей.

Эквивалент взрослого человека: Для того, чтобы при сопоставлении 
расходов домохозяйств учитывались различия в размерах и составе 
домохозяйств, применяются шкалы эквивалентности, которые 
позволяют рассчитать уровень расходов на эквивалент взрослого члена 
домохозяйства. Данный обзор использует оксфордскую шкалу (также 
известную как шкала эквивалентности Организации экономического 
сотрудничества и развития), в которой первый взрослый член 
домохозяйства учитывается как один эквивалент взрослого, последующие 
члены домохозяйства в возрасте 13 лет лет и старше учитываются как 0,7 
эквивалента взрослого, а дети в возрасте до 13 лет учитываются как 0,5 
эквивалента взрослого.
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Европейское региональное бюро ВОЗ

Всемирная организация здравоохранения (ВОЗ) 
– специализированное учреждение Организации 
Объединенных Наций, созданное в 1948 г., основная 
функция которого состоит в решении международных 
проблем здравоохранения и охраны здоровья 
населения. Европейское региональное бюро ВОЗ 
является одним из шести региональных бюро в 
различных частях земного шара, каждое из которых 
имеет свою собственную программу деятельности, 
направленную на решение конкретных проблем 
здравоохранения обслуживаемых ими стран.

Государства-члены

Австрия
Азербайджан
Албания
Андорра 
Армения
Беларусь
Бельгия
Болгария
Босния и Герцеговина
Венгрия
Германия
Греция
Грузия
Дания
Израиль
Ирландия
Исландия
Испания
Италия
Казахстан
Кипр
Кыргызстан
Латвия
Литва
Люксембург
Мальта
Монако
Нидерланды
Норвегия
Польша
Португалия
Республика Молдова
Российская Федерация
Румыния
Сан-Марино
Северная Македония
Сербия
Словакия
Словения
Соединенное Королевство
Таджикистан
Туркменистан
Турция
Узбекистан
Украина
Финляндия
Франция
Хорватия
Черногория
Чехия
Швейцария
Швеция
Эстония

Всемирная организация здравоохранения 
Eвропейское региональное бюро

UN City, Marmorvej 51, DK-2100 Copenhagen Ø, Denmark 
Тел.: +45 45 33 70 00       Факс: +45 45 33 70 01  

Эл. адрес: eurocontact@who.int 
Веб-сайт: www.euro.who.int


	Резюме
	Предисловие
	Сокращения
	Слова признательности
	Рисунки
	Зачем нужен 
	мониторинг финансовой защиты в Европе?
	Финансовая защита играет центральную роль в обеспечении всеобщего охвата услугами здравоохранения и эффективности системы здравоохранения 
	Неудовлетворенные потребности также необходимо анализировать
	Дополнительная ценность данного отчета

	Измерение для целей политики с акцентом на вопросах справедливости
	Методы, данные и ограничения

	Новые численные показатели для Европы
	Сравнение финансовых трудностей между странами
	Сравнение стран в разрезе финансовых трудностей и неудовлетворенных потребностей

	Истории, стоящие 
	за цифрами
	Факторы, влияющие на финансовую защиту
	Определение связи между финансовыми трудностями и неудовлетворенными потребностями и расходами на здравоохранение
	Сопоставление финансовых трудностей и неудовлетворенных потребностей с политикой охвата
	Право населения на получение услуг здравоохранения
	Пакет гарантированных услуг здравоохранения 
	(пакет государственных гарантий)
	Официальные платежи, осуществляемые потребителями   (сооплата)
	Роль ДМС
	Разрывы в охвате услугами в европейских системах здравоохранения

	Применение фактических данных на практике
	Выводы для политики
	Справочные материалы 
	Глоссарий терминов 


